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ВВЕДЕНИЕ

Советский врачебный контроль за истекшие 32 года после Великой 
Октябрьской социалистической революции имеет значительные 
достижения как в области теории, так и в отношении практики 
использования его при занятиях физической культурой и спортом, 
что несомненно является прямым следствием развития науки и 
в целом культуры в нашей стране.

Исключительное внимание, оказываемое партией и советским 
правительством делу физического воспитания, значительные мате­
риальные возможности, создаваемые для развития практической 
и научно-исследовательской работы по физической культуре и 
врачебному контролю, выдвинули нашу советскую спортивную 
медицину, за сравнительно небольшой срок ее развития, далеко 
вперед по сравнению с зарубежными странами.

Основы нашей науки по врачебному контролю, заложенные 
трудами Гориневского, Ивановского и некоторых других осново­
положников врачебного контроля, их теоретическое направление и 
первые шаги по пути организации практического врачебного кон­
троля получили свое плодотворное развитие только в годы после 
Великой Октябрьской социалистической революции. Врачебный 
контроль, как научная дисциплина, развивается не оторванно от 
развития науки о физическом воспитании и получает свое практи­
ческое использование благодаря государственной системе обеспе­
чения врачебным контролем занимающихся физической культурой 
и спортом, чего нет и не может быть в капиталистических странах.

Если бы мы поставили себе целью выявить, что явилось залогом 
правильного направления и успешного развития научных основ 
врачебного контроля в нашей стране, то мы должны были бы под­
черкнуть следующие три основных момента.

Во-первых, этому способствовали принципиальные основы нашей 
системы физического воспитания, одной из наиболее характерных 
черт которой является принцип оздоровительной направленности.

Во-вторых, что очень важно, врачебный контроль с каждым годом 
становится все более и более на путь наибольшего приближения 
к интересам и запросам спортивной практики и практики физиче­
ского воспитания, что, несомненно, сказалось на направлении 
и содержании практической работы.
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В-третьих, большое значение имело принятое во врачебном кон­
троле функционально-физиологическое направление, наиболее со­
звучное современной медицинской науке, положенное в основу 
научных исследований и практических наблюдений по врачебному 
контролю. Тем самым устанавливается наиболее тесный контакт 
между врачебным контролем и смежными специальностями (фи­
зиологией, внутренней клиникой и т. д.) и их взаимное обога­
щение,

Ни в какой другой медицинской дисциплине функционально­
физиологический подход не сумел оказать такое влияние на старое 
морфологическое направление, как это имеет место во врачебном 
контроле. Это само собой понятно, ибо морфологические изменения 
сохранили в той или иной мере свое значение для клиники, ибо 
болезнь оказывает существенное влияние на морфологию, а в области 
изучения здорового человека в первую очередь ведущими могут 
быть возникающие функциональные изменения.

Таким образом, идеи Сеченова, Павлова, Сперанского, Орбели, 
идеи необходимости синтеза и взаимопроникновения физиологиче­
ских и клинических дисциплин, выдвигаемые нашими отечествен­
ными клиницистами, физиологами и морфологами (Стражеско, Ланг, 
Кончаловский, Зеленин, Куршаков, Смирнов, Вайль, Давыдовский 
и др.), находят свое отражение в научных основах нашей дисцип­
лины. Функционально-физиологическое направление положено 
в основу научных исследований и методики практических наблю­
дений по врачебному контролю. Главнейшей идеей этих исследова­
ний и основной практической задачей их являются установление 
уровня функциональных возможностей организма.

Трактовка результатов исследования проводится, исходя из 
морфологических и функциональных данных с обращением главным 
образом внимания на последние.

Можно было бы привести огромное множество примеров, пока­
зывающих прогрессивное влияние этой теории на развитие врачеб­
ного контроля так же, как и примеры ошибок, проистекающих в ре­
зультате отхода от этой теории.

До тех пор, пока в изучении такого вопроса, как вопрос о влия­
нии спорта на сердце, в научных исследованиях преобладало мор­
фологическое направление, несмотря на наличие многочисленных 
исследований, не было достаточных оснований для сколько-нибудь 
существенных выводов, могущих быть использованными во врачеб­
ной и педагогической практике. Больше того, при таком подходе 
к  разрешению этого вопроса делались неправильные выводы о том, 
что существуют виды спорта благоприятно и неблагоприятно воз­
действующие на сердце.

Иное освещение получают те же факты, если к освещению их 
подойти на основе диалектического понимания процесса их разви­
тия, как процесса перехода количественных изменений в качествен­
ные, как одного из проявлений закона взаимообусловленности явле­
ний и, наконец, как проявления закона единства и целостности,
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т е. понимания организма в целом, как единого сложного ком­
плекса — процесса.

Такой диалектический подход к изучению исключает всякую 
возможность говорить о том, что есть полезные и неполезные виды 
спорта, а дает важное для врачебно-спортивной практики понятие 

соответствии или несоответствии методики тренировки конкретному 
функциональному состоянию организма. В этом состоят отличия 
исследований, проведенных советскими учеными по вопросу «Спорт 
и сердце», от зарубежных исследований. *

Принцип оздоровительной направленности в советской системе 
физического воспитания является одной из наиболее характерных 
черт, отличающих ее от зарубежного спорта. Такая принципиальная 
ненова нашей системы физического воспитания высоко подымает 
значение врачебного контроля, как научно-практической дисци­
плины, обосновывающей и практически обеспечивающей макси­
мальный оздоровительный эффект физической культуры и спорта, 
как средства массового укрепления здоровья и совершенствования 
трудящихся нашей Родины.

Требования к врачебному контролю особенно возрастают в связи 
с задачей развития массовости физкультурного движения в стране и 
дальнейшего повышения мастерства советских спортсменов (поста­
новление ЦК ВКП(б) от 27 декабря 1948 г.).

Для осуществления этих задач необходимо дальнейшее расши­
рение методов врачебного контроля за счет использования новейших 
методов врачебного исследования, ценность которых подтверждена 
теоретическими исследованиями и практическими наблюдениями. 
К числу таковых следует отнести электрокардиографический метод, 
завоевавший себе прочное место и популярность в клинической 
медицине и в последнее время — в практике спортивной медицины.

Изобретение электрокардиографа и введение его в практику 
клинического обследования можно рассматривать, как одно из зна­
чительных событий в истории медицины, определившее успешное 
развитие клинической диагностики сердечной патологии. Успехи, 
достигнутые в результате более чем 40-летнего периода использо­
вания электрокардиографического метода исследования, касаются 
различных областей патологии сердца.

Общеизвестен успех электрокардиографии в клинике заболева­
ний сердца, связанных с нарушением ритма сердечной деятель­
ности. «В этом отношении, — говорит Ланг, — именно электрокар­
диографии мы обязаны громадным прогрессом наших знаний и 
нашего понимания в отношении физиологии и патофизиологии про­
водящей системы миокарда» **. Работы последних 10— 15 лет выявили 
значительную роль электрокардиографии (ЭКГ) в изучении состоя­
ния сердечной мышцы. Это значительно способствовало повышению

* См. М о т ы л я н с к а я  Р.  Е. и Л е т у н о в  С. П. <<К вопросу о так 
называемом спортивном сердце». Проблемы врачебного контроля, изд. ФиС, 
1949. ‘

** Г. Ф. Л а н г, ('Вопросы кардиологии», вып. I, Огиз, 1936.
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интереса к ЭКГ методу исследования. Острый и хронический мио­
кардит, кардиосклероз, инфаркт миокарда нередко диагностируются 
только на основании электрокардиограммы (ЭКграммы).

Особый интерес представляют данные, свидетельствующие о роли 
ЭКГ метода исследования для диагностики биоэнергетических из­
менений в сердечной мышце. В последние годы возлагаются большие 
надежды на то, что биохимические и физико-химические сдвиги, 
происходящие в сердце, могут и должны получить свое отражение 
на ЭКграмме. Стремление использовать ЭКГ данные в качестве одного 
из показателей сердечного метаболизма нашло уже свое отражение 
в ряде работ советских ученых, посвященных этому вопросу (Ланг, 
Гротель, Фогельсон, Лукомский, Тур и др.).

Однако возможности, открываемые ЭКГ, не исчерпываются 
только указанным. ЭКГ является важным методом диагностики ран­
них изменений со стороны сердца, стоящих на грани физиологии и 
патологии, исследования функционального состояния сердечно­
сосудистой системы.

Широкое использование ЭКГ метода в функциональной диаг­
ностике сердца имеет огромное значение для изучения некоторых 
областей физиологии и клинической патологии сердца. Для этого 
необходимо расширить наши сведения об электрокардиографиче­
ских изменениях, характерных не только для выраженной патоло­
гии, но и для препатологических состояний, а также физиологиче­
ских изменений сердца.

Между тем, изучение нормальной ЭКграммы отнюдь нельзя еще 
считать достаточным, что, несомненно, препятствует должному раз­
витию ЭКГ метода оценки функционального состояния сердца.

Известно, что еще поразительно мало исследований поставлено 
на здоровых сердцах. Только в последние годы внимание исследо­
вателей несколько больше сосредоточивается на вопросах происхо­
ждения и трактовки нормальной ЭКграммы. Интерес к этому, 
возросший в период военного времени, получил свое отражение, 
например, в появлении ряда специальных работ, посвященных опыту 
использования ЭКГ метода исследования при медицинском отборе 
в армию.

ЭКграммы, получаемые от различных нормальных сердец, от­
личны Друг от друга. До сих пор недостаточно четко определены гра­
ницы вариантов норм и переходных форм от нормы к патологии. 
Поскольку существуют разнообразные варианты нормальных 
ЭКграмм, необходимо попытаться определить их границы с патоло­
гией. Однако это не просто, ибо между нормой и патологией сердца 
не всегда можно установить строгие границы, не всегда можно 
с уверенностью исключить скрытое заболевание сердца. Мы при­
соединяемся к мнению Аркусского о том, что «между понятием «кли­
нически здоровый» и таковым в смысле анатомическом или биоло­
гическом — дистанция огромная».

Нельзя удовлетвориться старыми стандартами, в свое время 
предложенными для нормальных величин и форм зубцов ЭКграммы.
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Амплитуда колебаний так называемых нормальных величин по 
этим стандартам настолько широка, что, пользуясь ими, можно 
нередко уложить в них некоторые варианты и нормы и патологии. 
Так, обследования Аркусского, поставленные на 400 больных сер­
дечно-сосудистыми заболеваниями, показали, что абсолютные вели­
чины отдельных компонентов ЭКграммы, как правило, укладываются 
в пределы вариантов нормы, согласно указанным стандартам. При 
анализе наших данных мы также выявили, что величины некоторых 
компонентов ЭКграммы в большинстве случаев как у здоровых, так 
и у больных укладываются в рамки «нормальных» колебаний. 
Только при достаточно выраженной сердечной патологии можно 
отметить более отчетливую тенденцию к отклонению от этих норм. 
Эти данные свидетельствуют о том, с какой осторожностью следует 
пользоваться старыми стандартами для оценки норм и патологии 
по величинам зубцов ЭКграммы. Тем более, что установление 
границ так называемых нормальных колебаний величин отдельных 
компонентов ЭКграммы проводилось на весьма ограниченном ко­
личестве случаев.

Итак, изучение данных, характеризующих различные варианты 
нормальной ЭКграммы, а также правильная оценка нерезко выра­
женных начальных степеней изменений, является важным условием 
для использования ЭКГ как метода функциональной диагностики 
сердца. В этом случае ЭКГ займет почетное место в комплексе 
функционального исследования сердечно-сосудистой системы не 
только в клинике, но и в условиях врачебно-спортивной практики, 
трудовой и военной экспертизы.

Значение ЭКГ метода исследования в условиях врачебно-спор­
тивной практики определяется тем, что разнообразные отклонения 
в состоянии сердечно-сосудистой системы и даже случаи несомненной 
патологии сердца у спортсменов нередко затушевываются вслед­
ствие высокой тренированности организма и хорошей функциональ­
ной способности аппарата кровообращения. Своевременное выявле­
ние указанных нарушений становится возможным лишь с помощью 
специальных методов клинического исследования, в числе которых 
ЭКГ должно принадлежать не последнее место. Происхождение 
разнообразных форм нарушения ритма сердечной деятельности, 
иногда наблюдаемых у спортсменов при сохранении высокой спор­
тивной работоспособности, может быть выявлено лишь из анализа 
ЭКграммы. Этот анализ дает опорные пункты для решения вопроса 
о патологической и функциональной значимости нарушений, что 
необходимо при постановке врачебных показаний к занятиям 
спортом.

ЭКГ обследование должно явиться необходимым элементом кли­
нического исследования при решении вопроса о сроке возвращения 
спортсмена к специальным занятиям после перенесенного острого 
инфекционного заболевания. Воздействие последнего на сердечную 
мышцу в значительной части случаев может быть выявлено только 
из анализа ЭКграммы. Не являясь непосредственным выражением
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сократительной функции миокарда, электрические явления в сеодце, 
регистрируемые в форме ЭКграммы, согласно современным предста­
влениям, связаны с функциональным состоянием миокарда, отражая 
разнообразные процессы, происходящие в нем. В ЭКГ мы имеем 
пока единственный прямой метод, отражающий динамику интимных 
процессов в сердечной мышце (протоплазмодинамику) как в усло­
виях физиологических, так и патологических.

Однако не только ранней диагностикой патологии сердца в раз­
ных ее проявлениях определяется значение ЭКГ во врачебно-спор­
тивной практике. Не менее важна ее роль для определения измене­
ний в функциональном состоянии сердечно-сосудистой системы под 
влиянием спортивной тренировки. Анализ ЭКГ изменений окажется 
особо плодотворным при изучении тех изменений в сердечной мышце 
в процессе тренировки, которые, видимо, связаны с ее биохимизмом. 
Биоэнергетические процессы в сердечной мышце, связанные с физи­
ческими напряжениями, выявляются в соответствующих изменениях 
отдельных компонентов ЭКграммы как в периоде острого воздействия 
напряжения, так и в периоде восстановления после него. Это осо­
бенно касается тех изменений ЭКграммы, которые вызываются 
явлениями острого и хронического перенапряжения, связанного 
с нарушением правильного режима и методики спортивной трени­
ровки. Таким образом, динамические ЭКГ наблюдения должны 
быть использованы в числе методов врачебного контроля при про­
цессе спортивной тренировки.

Один из ведущих вопросов клинической электрокардиографии — 
вопрос о кривых так называемого «преобладания» одного из желудоч­
ков— также представляет большое значение при изучении влияния 
спорта на сердце. Взаимоотношение отдельных компонентов ЭКграм­
мы дает опорные пункты для суждения о наличии и степени гипер­
трофии и увеличения сердца. При этом представляется возможность 
определить преимущественное участие правого или левого желудоч­
ков сердца. В этом отношении особое значение имеет парциальная 
ЭКГ, которая позволяет ориентироваться в отношении преимуще­
ственной функциональной активности или изменения того или иного 
отдела сердца.

Диагностические возможности ЭКГ метода исследования зна­
чительно расширяются, если оценка отдельных компонентов 
ЭКграммы проводится в динамическом аспекте во времени, или при 
сопоставлении данных до и после нагрузки. Недостаточное исполь­
зование ЭКграммы после нагрузки при проведении функциональной 
пробы сердца в известной мере обусловлено отсутствием унифици­
рованной методики проведения исследования, а также единого под­
хода при толковании получаемых данных. Между тем трудно пред­
ставить дальнейшее развитие функциональной диагностики сердечно­
сосудистой системы, если мало будет использоваться ЭКграмма 
поще физической нагрузки.

'ьольш ая научно-исследовательская работа, проведенная в по­
следние годы советскими учеными по изучению электрокардиографи­
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ческого метода исследования, является основой широкого и эффек­
тивного использования этого метода исследования во врачебно­
спортивной практике.^

Шабашов и ФогеТтьсон впервые в Советском Союзе (1923) про­
вели оценку влияния спорта на сердце методом ЭКГ исследований. 
С 1923 г. у нас изучением ЭКГ изменений под влиянием физических 
упражнений в «остромэ опыте занимаются Каминский и Туркель- 
тауб (1932), Плещицер и Валидов (1934), Рахлин и Плещицер (1935), 
Владысик и Туркельтауб (1936), Летунов, Мотылянская, Тамбиан 
и Туркельтауб (1939). Спивак и Кочаровская (1939), Летунов (1941) 
и другие.

Ряд исследований по ЭКГ характеристике сердца спортсменов 
различных к:нтингентов, спортсменов разных возрастных групп 
вышли из стен лаборатории врачебного контроля Государственного 
центрального научно-исследовательского института физической 
культуры (ГЦНИИФК) (Мотылянская, Тамбиан — 1939, Мотылян­
ская— 1941, 1945, 1946 гг., Летунов— 1945, 1946).

Настоящая книга написана на основании динамических и электро­
кардиографических наблюдений двух тысяч спортсменов по материа­
лам лаборатории врачебного контроля ГЦНИИФК (директор И. А. 
Крячко). При этом использовались также и данные, полученные 
нами при обследовании различных групп сердечно-сосудистых боль­
ных в кабинете функциональной диагностики Главного военного 
госпиталя Вооруженных Сил СССР имени академика Бурденко Н. Н.

Основной задачей настоящего труда является расширение диаг­
ностических методов оценки функционального состояния аппарата 
кровообращения во врачебно-спортивной практике. Эта книга 
должна послужить путеводителем для практического спортивного 
врача в такой чрезвычайно трудной области, как диагностика сер­
дечно-сосудистой системы, особенно здоровых людей — спортсме­
нов, выполняющих большую тренировочную работу, как известно, 
оказывающую значительное воздействие на организм.

Данный труд представляет собой только первую попытку об­
общения опыта использования ЭКГ,какметода функциональнойдиаг- 
ностики сердца во врачебно-спортивной практике. При подготовке 
к печати настоящего труда большая помощь была оказана сотруд­
никами руководимой мною лаборатории врачебного контроля 
ГЦНИИФК, за что выражаю им свою искреннюю благодарность.



МЕТОД ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ

Вопрос о природе электрических явлений, регистрируемых на 
ЭКграмме, остается до настоящего времени не вполне решенным. 
Первоначальная точка зрения на то, что ЭКграмма является выра­
жением сократительной деятельности сердца, в дальнейшем была 
в значительной степени поколеблена исследованиями, которые 
показали, что большие колебания механической энергии сердца 
могут не сопровождаться изменением процесса возбудимости. Меха­
ническая систола и так называемая электрическая могут не со­
впадать по времени.

В настоящее время наибольшим признанием пользуется теория, 
рассматривающая ЭКграмму, как выражение процессов возбужде­
ния, т. е. электрических колебаний, вызванных волной возбужде- 

I ния, предшествующей волне сокращения. Известно, что сокращение 
/ мышц и связанное с этим усиление обмена веществ начинается 

тогда, когда электрические явления, связанные с начальной 
фазой процесса возбуждения, уже исчезли. По данным ряда авторов, 
электрические колебания в сердечной мышце предшествуют механи­
ческому сокращению сердца, т. е. моменту выбрасывания крови при 
систоле приблизительно в пределах 0,02 сек.

В плане теоретического обоснования ЭКграммы следует признать 
доминирующим взгляд на ЭКграмму, как на отражение процессов 
возбуждения сердца. Однако тесная связь между разнообразными 
процессами, протекающими в сердечной мышце (химическими, 
электрическими, механическими), позволяет считать, что ЭКграмма 
характеризует не только одни процессы возбуждения сердечной 
мышцы. Русский ученый В. Ф. Зеленин впервые высказал предпо­
ложение, что электрические колебания имеют сложную природу: 
ЭКграмма есть результат и процесса возбуждения, и процесса со­
кращения.

Согласно современным воззрениям, ЭКграмма представляет собой 
бикардиограмму, т. е. отражение алгебраической суммы потенциалов 
правого и левого отделов сердца. Впервые эта теория была предло­
жена также В. Ф. Зелениным. Потенциалы двух отделов сердца, 
как это показывает раздельное снятие их с правого и левого же­
лудочков, совершенно отличны друг от друга.

Различные процессы жизнедеятельности клеток и тканей сопро­
вождаются возникновением электродвижущей силы. Последнее
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поэтому может служить показателем физиологических процессов, 
протекающих в изучаемых тканях, органах. Следует принять во 
внимание, что мышца в состоянии возбуждения (сокращения) 
электроотрицательна по сравнению с мышцей в покое. В последней 
имеет место электрическое равновесие и никакой разницы напряже­
ния нельзя установить.

Под названием потенциала действия обозначаются кратко­
временные изменения электрического потенциала, которые связаны 
с возбуждением живой ткани и с переходом ее в деятельное состояние.
В результате этого, между возбужденным и невозбужденным участ­
ками создается разность потенциалов, что носит название «тока дей­
ствия» или «тока возбуждения».

Для записи токов действия, образующихся в силу ряда процес­
сов, происходящих в сердечной мышце в определенной пространствен­
ной и временной последовательности, служит электрокардиограф. 
Этот прибор используется для измерения электрических потенциа­
лов, которые постоянно возникают в сердечной мышце в процессе 
деятельности сердца. Снятие ЭКграммы производится с помощью 
электрокардиографов различных систем.

Первый аппарат, сконструированный в 1903 году, основывался 
на использовании струнного гальванометра. В струнном гальва­
нометре в сильном электромагнитном поле помещена тонкая нить. 
Токи, возникающие в результате деятельности сердца, проходя через 
тонкую нить гальванометра, отклоняют ее в ту или иную сторону 
в зависимости от направления тока. Увеличенное изображение нити 
проицируется на фотопленку.

Другой тип конструкции электрокардиографа — катушечный 
электрокардиограф, подобно струнному, основан на принципе изме- , 
рения разности потенциалов, получающихся от двух точек поверх­
ности тела. Основной частью катушечного электрокардиографа 
является катушка с наклеенным на ней зеркальцем, на которую па­
дает луч от источника света. Под влиянием проходящего тока про­
исходит вращение катушки, и отраженный в зеркале луч падает на 
фотопленку, записывая кривую ЭКграммы.

Существенным недостатком аппаратов этого типа является их 
малая портативность: большие размеры аппарата, трудности пере­
носки. Кроме того, струнный гальванометр отличается заметной 
инерцией, поэтому не является идеальным прибором для регистрации 
быстро протекающих биоэлектрических токов сердца.

Электрокардиограф новейшей конструкции основан на исполь­
зовании предварительного усиления биоэлектрических токов с по­
мощью электронных ламп. В советских усилительных электрокар­
диографах ЭКП № 1, 2 и 4 завода «ЭМА» (Москва) (рис. 1) регистри­
рующая система электрокардиографа состоит из шлейфового галь­
ванометра и оптической системы. Гальванометр представляет собой 
находящуюся в электромагнитном поле стальную пластинку с на­
клеенным на нее зеркальцем. Токи, поступающие в шлейф, заста­
вляют пластинку отклоняться на некоторый угол вокруг оси. Луч
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Рис. 1.
а —  апп арат Э К П -2 завода «АМО»; б —-полож ение спортсмена при съемке 
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света от лампы осветителя, падая на зеркальце, отражается и фи­
ксируется на пленке в виде точки. Двигаясь по бумаге или пленке, 
соответственно повороту зеркальца, вызванному появлением тока 
в шлейфе, световая точка записывает на движущейся пленке кривую 
этих изменений, т. е. ЭКграмму. Портативность ЭКграфа с усили­
телем позволяет широко использовать аппарат не только в условиях 
амбулаторного обследования, но и для практики врачебного контроля 
в условиях стадиона, площадки, физкультурного зала.*

Токи действия, возникающие в сердце, распространяются по 
тканям и жидкостям организма к поверхности тела. Следовательно, 
при записи токов действия с поверхности тела только косвенно 
регистрируется электрический ток сердца. Различные точки поверх­
ности человеческого тела имеют потенциалы различной величины.

Применение в ЭКГ отведений с конечностей основано на общепри­
нятой схеме распространения потенциалов на поверхности тела. 
Согласно этой схеме, ось, проходящая через середину сердца пер­
пендикулярно к его продольной оси, разделяет тело на две половины. 
Отрицательный потенциал наблюдается в верхней половине, к кото­
рой Относится голова и правая рукава положительный потенциал — 
в левой верхней части и нижней половине, к которым относятся 
левая рука и обе ноги.

Естественно, что не представляется возможным зарегистрировать 
всю электродвижущую силу сердца, записывая токи сердца на пери­
ферии, так как величина напряжения при прямом отведении от 
сердца во много раз больше. В силу падения напряжения от сердца 
к периферии следует отводить токи от мест с наибольшей разницей 
потенциалов.

В клинике повсеместно пользуются тремя пунктами отведения 
токов сердца, так называемыми стандартными отведениями:
I — правая и левая руки, II — правая рука и левая нога, III — 
левая рука и левая нога. При I отведении улавливаются преимуще­
ственно токи действия левого желудочка, а при III отведении — 
главным образом токи действия правого желудочка. Это, как будет 
показано ниже, хорошо подтверждается данными, получаемыми при 
снятии парциальной ЭКграммы.

Для клинических целей снятие ЭКграммы во всех трех стандарт­
ных отведениях является обязательным; такую ЭКграмму принято 
называть стандартной. На ЭКграмме вверх от нулевой линии (изо­
электрической) записываются положительные зубцы Р, /? и Т, 
а книзу от изоэлектрической линии — отрицательные зубцы ($ н Б 
(рис. 2). Каждый цикл сердечного сокращения сопровождается по­
явлением указанных зубцов; но некоторые из них (£?, 5) могут 
и не регистрироваться в нормальной ЭКграмме. При измененной 
ЭКграмме зубцы Р и Т  могут быть изоэлектрическими, двухфазными 
и даже отрицательными.

* Подробная сравнительная характеристика отдельных типов ЭКграфов 
изложена в руководстве Л. И. Ф о г е л ь с о н  «Основы клинической электро­
кардиографии», Медгиз, 1948.
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Рис. 2. Схема нормальной электрокар­

диограммы:
а —  «атриовен трикулярн ая  проводимость»; 6 —  
н ач альн ая  часть ж елудочкового ком плекса 
(Ф Я 5); в —  5  —  Т  интервал; г  —  конечная часть 

ж елудочкового ком п лекса (зубец  Т)

Зубцы ЭКграммы принято обозначать соответственно трем стан­
дартным отведениям. Например: зубец Р в I отведении обозна­
чается — Ри  зубец Р  во II отведении — Р 2, зубец Р  в III отведе­

нии — Р 8 и т, д.
По ЭКграмме можно опре­

делить время предсердно­
желудочковой проводимости 
(Р—Q), соответствующее ин­
тервалу от начала возбужде­
ния предсердия до начала воз­
буждения желудочков; время 
внутрижелудочковой прово­
димости (QRS), соответст­
вующее процессу возникнове­
ния возбуждения желудочков; 
продолжительность систолы 
fQRST), а также интервал 
S—Т, обусловленный равно­
мерным и полным охватом воз­
буждением обоих желудочков.

Кроме упомянутых трех 
стандартных отведений, было 
предложено снятие ЭКграм­
мы в трех грудных отведе­

ниях. При IV грудном отведении активный электрод помещается 
на 4 см влево от левого края грудины на уровне пятого межре- 
берья, а индиферентный электрод — на спине между нижним углом 
левой лопатки и позвоночником на одном уровне с активным 
электродом. При V грудном отведении активный электрод имеет 
такое же расположение, как и в IV отведении, а индиферентный 
помещается на левой ноге. Наконец, при снятии в VI отведении — 
активный электрод накладывается на спину между нижним углом 
лопатки и позвоночником, а индиферентный остается на левой ноге.

Индиферентный электрод, в соответствии с начальной буквой, 
указывающей место его наложения, обозначается следующим обра­
зом: IV/? — если он лежит на правой руке, IVL — на левой руке, 
IVF — на левой ноге, IVB — на спине. Таким образом, если нало­
жение индиферентного электрода производится на спине, то самое 
отведение называется IVB, на левой ноге — IV/7, на правой руке— 
IV/? и на левой руке — IVL. Цифра IV означает, что грудной актив­
ный электрод помещен на наружной границе верхушечного толчка.

В последнее время в связи с уточнением методики грудных отве­
дений были предложены следующие шесть точек позиций для нало­
жения активного электрода: 1 — правый край грудины, 2 — левый 
край грудины, 3 — линия, проведенная между левым краем грудины 
и левой серединно-ключичной линией, 4 — левая серединно-клю­
чичная линия, 5 — левая передняя подмышечная линия и б — левая 
средняя подмышечная линия (рис. 3 а).
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Если индиферентный электрод наложен на правую руку, а груд­
ной электрод — на точку 1 (при этом переключатель стоит на I отве­
дении), то регистрируется отведение С/^; при наложении грудного 
электрода на точку 2 — С/?2 и т. д. Если индиферентный электрод 
наложен на левую руку, а грудной электрод наложен на точку 1, 
записывается ЭКграмма в отведении СЬХ и т. д. Буква С означает, 
что стандартный электрод помещен на грудной клетке в одном из 
шести положений. Следует указать, что форма ЭКграммы опреде­
ляется, в основном, положением активного электрода и очень мало 
зависит от положения индиферентного электрода. Всякие переме­
щения последнего, т. е. удаленного от сердца дистального 
электрода, оказывают влияние главным образом на высоту зуб­
цов ЭКграммы (см. рис. 3 б).

Грудные отведения получили применение как дополнительные 
к стандартным отведениям. Они помогают распознавать изменения

Рис. 3.
а —  ш есть позиций для налож ени я активного электрода при заснятии грудны х отведений 
M C L  —  серединно-клю чичная лин и я, A A L —  передняя акси л л яр н ая  л и н и я, M A L — сред­

н яя  подмыш ечная ли н и я; б —  схема электрокардиограф ической кривой  от C R i  до_С/?с

миокарда при такой локализации, которая не дает возможности вы­
явить их по стандартным отведениям. У нас в СССР работы, посвя­
щенные грудным отведениям, были проведены Гинодман и Луком­
ским (1938), Фогельсоном и сотрудниками (1940), Ивановым (1940), 
Кофман (1940), Зензиновым (1941) и др.

В настоящее время считают, что наибольшее практическое зна­
чение имеют отведение С/?2 и CR6. Использование их является жела­
тельным дополнением к стандартным отведениям.
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На аппарате с двумя гальванометрами можно одновременно про­
извести запись с двух указанных грудных отведений. Получаемые 
при такой регистрации кривые названы парциальной ЭКграммой 
(по Гределю).

Если суждение о функциональном состоянии того или другого 
желудочков основываются при стандартной ЭКГ на косвенных дан­
ных, то парциальная ЭКграмма дает более непосредственное предста-

.11 .

I I I ' 1

6
'  Рис. 4.

а — грудной электрод; б —  п арц и альн ая  
электрокардиограм м а: отведение £> и от­

ведение 5

вление о состоянии левого и пра­
вого отделов сердца. Максимум по­
тенциалов, соответствующий пра­
вому желудочку, обнаруживается 
слева от грудины на уровне мече­
видного отростка грудины, а наи­
высший потенциал для левого желу­
дочка — на той же приблизительно 
высоте, кнаружи от верхушки 
сердца, по средней подмышечной 
линии. Соответственно этому и про­
изводится наложение активных 

электродов; индиферентный электрод помещается и в том, и в дру­
гом случае на правую руку. Борисова и Русинов рекомендуют при 
снятии левой парциальной ЭКграммы накладывать индиферентный 
электрод на левую ногу или левую руку. Расположение электрода 
при записи ЭКграммы правого желудочка сердца (й )  и ЭКграммы 
левого желудочка сердца (Б) изменяется в соответствии с положе­
нием сердца. Это относится в основном к ЭКграмме левого желудочка 
(Б),  потому что в патологических случаях расположение правого 
желудочка изменяется меньше, чем расположение левого желудочка. 
Правая парциальная ЭКграмма (И)  идентична отведению С/?2, 
а левая парциальная ЭКграмма (Б)  — С/?6.

Парциальные ЭКграммы правого и левого желудочков записы­
ваются одновременно при очень быстром ходе ленты (200 мм в 1 сек.).
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Однако Аркусский показал, что форма ЭКграммы правого сердца 
и ЭКграммы левого сердца при их раздельной записи существенно 
не изменяется. При этом только не представляется возможным уста­
новить временные соотношения между началом сокращения правого 
и левого желудочков. Эти данные Аркусского, подтвержденные 
нашими наблюдениями, имеют существенное значение в связи с боль­
шим распространением одноканальных электрокардиографов.

Номенклатура зубцов ЭКграммы в стандартных отведениях 
(Р, Q, R, S  и Т)  применяется и для парциальных ЭКграмм. 
В парциальной ЭКграмме остаются те же зубцы, только к каждому 
из них приставляется дополнительное обозначение d или s. Напри­
мер, Pd, Ps, Qd, Qs и т. д. (рис. 4 б).

Для снятия парциальной ЭКграммы пользуются особым электро­
дом, который изготовляется из толстых круглых пластин свинца 
или цинка, диаметром около 3 x 3  см на деревянной ручке (рис. 4 а).

В отечественной литературе Аркусский (1937) первый, затем 
Цыганков (1940) обратили внимание и указали на клиническую цен­
ность парциальной ЭКГ. Значение этого метода еще более выяв­
ляется в связи с работами Андреева, Борисовой, Молокова и Руси­
нова. Особую ценность имеют исследования этих авторов, проведен­
ные на трупном сердце человека in situ, которые доказали, что 
ЭКграмма, получаемая при последовательном оживлении правого 
и левого желудочков сердца, соответствует по форме парциальной 
ЭКграмме.

Это дает основание считать, что правая парциальная ЭКграмма 
действительно регистрирует преимущественно токи правого желу­
дочка, а левая парциальная ЭКграмма — преимущественно токи 
действия левого желудочка сердца.

2 З а к .  318



ЧАСТЬ I
ФУНКЦИОНАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

КОМПОНЕНТОВ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Для правильного толкования ЭКграммы необходим детальный 
анализ отдельных зубцов и интервалов электрокардиографической 
кривой.

Знание закономерностей, определяющих величину, форму и на­
> правление отдельных зубцов ЭКграммы, а также моментов, воздей­

ствующих на их изменение, является основным условием для пра­
вильной оценки ЭКграммы. Это особенно важно при использовании 
ЭКграммы в целях диагностики функционального состояния сердца 
при нерезких отклонениях, стоящих на грани физиологии и пато­
логии.

Следует отметить, что обобщение электрокардиографических 
данных в указанном плане в литературе приведено в очень ограни­
ченных размерах.

Г л а в а  I
ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ ОСЬ СЕРДЦА

При анализе ЭКГ кривой большой интерес представляет вопрос 
о направлении электрической оси сердца,, которое определяется 
по зубцам ЭКграммы. Это обусловлено теми диагностическими воз­
можностями, которые дают определение электрической оси сердца 
для оценки его функционального состояния.

Электрическая ось сердца характеризует электродвижущую 
силу, развивающуюся при возбуждении сердца. Направление эле­
ктродвижущей силы, возникающей между двумя точками в стенке 
сердца с наибольшей разностью потенциалов, определяет и напра­
вление электрической оси сердца. В первоначальном толковании 
электрическая ось сердца понималась как статическая величина, 
характеризующая разницу потенциалов между основанием и вер­
хушкой сердца, причем согласно тогдашним представлениям о рас­
пределении потенциалов считалось, что положительный полюс соот­
ветствует верхушке, а отрицательный — основанию сердца. В соот­
ветствии с современными представлениями направление электриче-
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с кой оси сердца изменяется, так как направление и величина электро­
движущей силы сердца непостоянны. Направление электрической 
■си может непрерывно изменяться в соответствии со смещением 

пунктов с наибольшей разностью потенциалов, возникающих в дан­
ный момент.

Направление электрической оси сердца может быть определено 
по величине зубцов в разных отведениях при помощи вычисления 
угла а, в так называемом тре­
угольнике Эйнтховена. Если 
поверхность человеческого те­
ла изобразить схематично в 
виде равностороннего тре­
угольника (рис. 5), то правая 
точка (Я) будет соответство­
вать правой руке, левая точ­
ка (Ь) — левой руке, а линия 
Я—Е будет соответствовать I 
отведению. Точка Я схема­
тично изображает место отве­
дения потенциалов обеих ног, 
линия Я—Я соответствует II 
отведению, а линия Е—Я — 111 
отведению. Р

Если электродвижущую рис 5 схема треугольника Эйнтховена 
силу сердца изобразить в ви­
де линии Р—ф (см. рис. 5) и
стрелкой обозначить ее направление, то величина угла а, по­
лучающегося от пересечения направления отрезка Р - Я  с линией 
Я—Е будет определять направление электрической оси сердца. 
Величина угла а будет меняться в зависимости от направления 
электрической оси сердца. Из рис. 6 видно, что каждое отведение 
получит определенную часть проекции электродвижущей силы: 
в I отведении она равна ег, во II — е2 и в III отведении — е3. 
В зависимости от направления электрической оси сердца взаи­
моотношение величин ег, е2, е3 изменяется. Пользуясь схемой тре­
угольника, можно вывести следующее уравнение: е2 = е х + е3 или 
е3 =  е2 — ех. Поскольку величина «е» соответствует высоте зубцов 
ЭКграммы, зная высоту зубцов в различных отведениях, можно 
вычислить величину угла а.

Нормальное направление электрической оси сердца (нормо­
грамма) может претерпеть изменения в смысле отклонения влево или 
вправо, что получает отражение в величине и форме зубцов желудоч­
кового комплекса ЭКграммы в разных отведениях. Так, при откло­
нении электрической оси сердца влево (левограмма или левый тип 
ЭКграммы) на ЭКграмме регистрируется высокий зубец Я в I отве­
дении, низкий зубец Я и глубокий зубец 5 — в III отведении. 
ЭКграмма при отклонении электрической оси вправо (правограмма 
или правый тип) характеризуется обратным отношением величины
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зубцов /?и 5 : низким Я и глубоким 5  в I отведении, высоким /? — 
в III отведении (см. случаи 2 и 5 в приложении).

Правый или левый тип электрокардиограмм может быть обу­
словлен тремя основными моментами:

а) положением сердца в грудной клетке,
б) изменением соответствующего желудочка (гипертрофия, ди­

лятация), "
в) нарушением внутрижелудочковой проводимости.

Рис. 6. Схема на­
правления электри­
ческой оси сердца 
в зависимости от 
положения его в 

грудной клетке:
а —  н орм альное н а­
п равление электри че­
ской  оси серд ц а ; 6  —  
нап равлен и е элек три ­
ческой оси при вер­
ти к альн ом  полож ении 
серд ц а; в —  н ап р авл е­
ние электрической  оси 
при поперечном поло­
ж ении  серд ц а ; г — н а­
правлен ие электриче­
ской  оси п ри  резко 
п оперечном лолож ен ии  

сердца

Из схемы треугольника нетрудно выявить, какое значение имеет 
положение сердца в грудной клетке для направления электрической 
оси сердца.

При нормальном положении сердца направление электродви­
жущей силы (линия «е») таково, что угол а , образованный между 
этой линией и горизонталью, находится в пределах от +30 до +60°. 
В этом случае величина проекции «е» во II отведении наибольшая, 
а в III отведении — наименьшая (см. рис. 6 а).

Это действительно соответствует взаимоотношениям величин 
главных зубцов желудочкового комплекса ЭКграммы при нормаль­
ном расположении сердца в грудной клетке, когда наибольший 
зубец /? регистрируется во II отведении.

Если положение сердца в грудной клетке изменяется так, что 
оно становится более или менее вертикальным, т. е. происходит по­
ворот сердца вокруг оси, то электрическая ось сердца отклоняется 
по направлению часовой стрелки. При вертикальном положении
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сердца угол а в пределах от +60 до +90°, а соотношение величины 
проекции «е» в трех отведениях соответствует сектору, который 
лежит между углом +60 и +90° (рис. 6 б и 7). Из рис. 6 б видно 
соотношение проекции электродвижущей силы в разных отведениях 
при вертикальном положении сердца.

Наконец, при поперечном положении сердца электрическая ось 
отклоняется в сторону против часовой стрелки, угол а колеблется

90°

Рис. 7. Схема, иллю­
стрирующая соотно­
шение величин зуб­
цов в разных отведе­

ниях

от +30 до 0°. В этом случае соотношение величин проекции «е» 
в трех отведениях изменяется соответственно сектору,который лежит 
между +30 и 0° (рис. 7). На рис. 6 б и 6 г видны соотношения вели­
чин проекции электродвижущей силы в разных отведениях при 
разных степенях поперечного расположения сердца.

Приведенные данные о взаимосвязи, существующей между вели­
чиной зубцов желудочкового комплекса и положением сердца в груд­
ной клетке, получают свои многочисленные подтверждения у ряда 
авторов в эксперименте и в клинике. Зависимость между положе­
нием сердца и направлением электрической оси изучалась экспери­
ментально прямыми опытами на животных и непрямым путем. Так, 
при простом механическом повороте сердца, при повороте по часовой 
стрелке регистрируется правограмма, при повороте против часовой 
стрелки — левограмма. Сопоставление данных, полученных в опытах 
с ротацией сердца, с результатами анатомических исследований, 
показывает, что при ротации сердца воспроизводятся точно такие 
же изменения во взаиморасположении желудочков и перегородки 
сердца, какие наблюдаются при гипертрофии одного из отделов 
сердца.
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Связь между электрической осью сердца и положением его 
в грудной клетке подтверждается тем, что люди с разным телосло­
жением имеют разный тип ЭКграммы. Так, при высоком стоянии 
диафрагмы, например, у лиц с широкой грудной клеткой, нередко 
наблюдается отклонение электрической оси сердца влево. При 
низком стоянии диафрагмы у лиц с узкой грудной клеткой можно 
видеть отклонение вправо.

О связи, существующей между положением сердца и направле­
нием электрической оси сердца, свидетельствуют также данные, 
касающиеся влияния фазы дыхания на направление оси. При пол­
ном вдохе диафрагма опускается, и сердце принимает более верти­
кальное положение, поворачиваясь по ходу часовой стрелки. При 
выдохе сердце принимает более горизонтальное положение. Это 
объясняется тем, что основание сердца фиксировано при помощи 
сосудистого пучка, а верхушка более подвижна относительно него. 
Вследствие этого опускание и поднятие диафрагмы вызывают вра­
щение сердца.

Нами проводилось у сердечных больных, имеющих гипертрофию 
того или иного отдела сердца, снятие ЭКграмм в момент глубокого 
вдоха со специальной целью выявитьсвязь между положением сердца 
и направлением электрической оси.

Эффект глубокого дыхания более всего сказывается в тех слу­
чаях, когда ось отклонена влево в исходном состоянии (табл. I).

Эффект наименее вы- 
Т а б л и ц а  1 Ражен в случаях с 

правым отклонением
Направление электрической оси сердца при оси где и дез этого в 

вдохе 'исходном состоянии
(число случаев в %) ось сердца повернута

_ И ТОЙ ИТТИ ИНОЙ Г.ТР-

В исходной ЭКграмме

Направление пени вправо. Однако, 
электрической даже при отклонении 

оси сердца влево в исходной ЭК- 
грамме в некоторой 

без из- сцаиг части случаев (в 29% ) 
менения вправо 3 у ■ сдвига вправо при

Нормальное................................ 36
29
70

вдохе не наблюдается. 
64  Эти данные наглядно 
71 свидетельствуют о том, 
30 что положение сердца 

может иметь опреде­
ленное влияние на на-

О т к л о н е н и е  в л е в о  ...........................
Отклонение вправо ...............

правление электрической оси сердца, но оно не является един­
ственным определяющим моментом.

Какие же другие причинные моменты могут также обусловить 
изменения направления электрической оси сердца?

Существенное влияние на тип ЭКграммы может оказать гипер­
трофия того или иного отдела сердца.
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Форма ЭКграммы при гипертрофии левого желудочка сходна 
с кривой при поперечно расположенном сердце; в обоих случаях 
электрическая ось отклоняется влево. Однако степень отклонения 
при гипертрофии сердца обычно более значительна. Соотношение 
величин проекции «е» (а следовательно зубцов ЭКграммы в разных 
отведениях) соответствует секторам, расположенным в приведенной 
схеме от 0° до —30° и дальше против часовой стрелки (см. рис. 7).

Форма ЭКГ кривой при гипертрофии правого желудочка похожа 
на кривую при вертикальном сердце; в обоих случаях электриче­
ская ось отклоняется вправо. Так как отклонение вправо при гипер­
трофии сердца обычно более выражено, чем при вертикально 
расположенном сердце, то соотношение величин проекции «е» (следо­
вательно и зубцы ЭКграммы) в разных отведениях меняются соот­
ветственно секторам, указанным в схеме о т +90 до +120° и дальше 
по часовой стрелке (см. рис. 7).

Значение гипертрофии в появлении феномена отклонения эле­
ктрической оси сердца признается, как правило, всеми современными 
кардиологами. Некоторые считают, что не столько гипертрофия, 
сколько дилятация сердца способствует отклонению электрической 
оси (Зензинов и Мандельштам). Но существуют разные мнения по 
вопросу о том, чем обусловлено изменение направления электриче­
ской оси сердца при гипертрофии. Раньше решающее значение при­
давалось весовому превалированию одного желудочка над другим. 
Многочисленные попытки установить различные типы ЭКГ кривой, 
соответствующие разным степеням весового превалирования одного 
отдела над другим, не дали достаточных доказательств.

Большой интерес представляют работы разных авторов, в кото­
рых проводится сопоставление анатомических исследований с ре­
зультатами ЭКГ обследования. На основании раздельного взвешива­
ния желудочков сердца и сопоставления результатов с типом снятой 
при жизни ЭКграммы выявлено, что наличие изменений напра­
вления электрической оси сердца является надежным критерием для 
установления гипертрофии того или иного желудочка.

На секционном материале отдельными исследованиями была 
установлена достаточно выраженная связь между весовыми взаимо­
отношениями желудочков и направлением электрической оси сердца 
при различных заболеваниях аппарата кровообращения. Правда, 
другие авторы этих данных на секционном материале не подтвер­
ждают.

Вопрос о преобладании электрического эффекта в гипертрофиро­
ванном желудочке в настоящее время еще продолжает быть предме­
том дискуссии. Многие считают, что отклонение оси сердца при 
преимущественной гипертрофии какого-либо отдела сердца обусло­
влено не повышением электродвижущей силы в гипертрофированном 
желудочке, а замедлением внутрижелудочковой проводимости (Фо- 
гельсон, Этингер. Лукомский и др.). Последнее происходит по 
мнению сторонников этой теории в связи с утолщением миокарда 
желудочка, а не обусловлено поражением самой проводниковой
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системы. Замедление прохождения волны возбуждения по гипер­
трофированному желудочку сторонники этой теории находят в уме­
ренном расширении комплекса (?/?$.

По Веберу отклонение электрической оси сердца при гипертрофии 
зависит от того, какой желудочек первый охватывается волной 
возбуждения. Если имеется гипертрофия левого желудочка, то на 
ЭКграмме сначала получают отражение процессы возбуждения пра­
вого желудочка, а потом левого; при гипертрофии правого — возбу­
ждение,ч охватывается раньше левый желудочек. Отсюда делается 
вывод, что тип ЭКграммы, называемый ранее левым, по существу 
представляет собой правый тип, поскольку в этом случае правый 
желудочек в отношении распространения волны возбуждения опе­
режает левый и преобладает над ним.

Следовательно, в противовес старой точке зрения о превалиро­
вании, о «преобладании» электрического эффекта гипертрофирован­
ного желудочка, выставляется новая концепция об «отставании», 
о «запаздывании» проведения импульса через утолщенную гипер­
трофированную стенку желудочка.

Эта «новая» концепция, повлекшая за собой изменение старой 
классической номенклатуры, имея ряд сторонников, еще далеко не 
всеми принята. Однако не всегда можно объяснить отклонение 
электрической оси сердца при гипертрофии замедленным охватом 
желудочков возбуждением. Если бы такой механизм имел место во 
всех случаях, то, наряду с отклонением оси сердца, замедленный 
охват желудочков возбуждением всегда сопровождался бы расшире­
нием (?/?$ комплекса. Больше того, можно было бы ожидать прямую 
зависимость между степенью гипертрофии и расширением QtfS. 
Однако это положение далеко не всегда подтверждается. Об этом сви­
детельствуют данные ряда авторов и наши собственные наблюдения 
(Тиходеев и Ананова, Гротель и Маркина и др.). Следовательно откло­
нение электрической оси сердца не всегда можно объяснить «запазды­
ванием» или «отставанием» гипертрофированного желудочка.

Тем меньше основания пользоваться этой теорией для объясне­
ния отклонений электрической оси сердца в случаях умеренной 
гипертрофии миокарда с хорошей функциональной способностью, 
что обычно наблюдается у спортсменов. В этих случаях отклонение 
оси сердца может быть обусловлено увеличением электродвижущей 
силы гипертрофированного желудочка.

Отклонение электрической оси, связанное с временным «отстава­
нием» в охвате возбуждением,безусловно нельзя исключить вслучаях 
гипертрофии миокарда, пораженного патологическим процессом. 
Этот же механизм является наиболее достоверным и экспери­
ментально доказанным для случаев отклонения оси сердца, вызван­
ного поражением или перерезкой ножки пучка Гиса (блок ножки). 
При поражении левой ножки пучка Гиса в первую очередь охваты­
вается возбуждением правый желудочек, в связи с чем получается 
отклонение оси сердца. Итак, три фактора, действующие порознь 
или совместно, могут оказать влияние на направление электриче-
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ской оси сердца: а) изменение положения сердца в грудной клетке; 
б) гипертрофия сердца (иногда совместно с дилятацией) и в) по­
ражение проводниковой системы сердца.

Как показывает клиническая практика, отклонение оси сердца 
чаще всего стоит в связи с наличием гипертрофических изменений 
в сердечной мышце, а не с изменением положения сердца в грудной 
клетке. В связи с этим особенно возрастает значение этого симптома 
для функциональной диагностики сердца.

Прежде чем перейти к опознавательным ЭКГ данным, помогаю­
щим установить причину отклонения электрической оси сердца 
в том или ином случае, остановимся на способах, с помощью которых 
можно определить по данны.м ЭКграммы направление электрической 
оси сердца.

Предложенные методы могут быть объединены в две группы:
I — электрическая ось сердца определяется на основе вычисле­

ния угла а треугольника Эйнтховена;
II — электрическая ось сердца определяется по соотношениям 

величин зубцов /? и 5  в разных отведениях.
Первая группа методов ведет свое начало со времени введения 

в клиническую практику электрокардиографического метода иссле­
дования. В дальнейшем этот способ был упрощен для практических 
целей рядом авторов, предложивших специальные схемы для опре­
деления направления электрической оси по углу а.

Из второй группы методов нередко пользуются так называемым 
индексом типа (по Шломка):

индекс типа (О, — АГ») — (О. — ЛГ.) * 
(О +  А0 тах

Полученные при расчете индекса величины с положительным 
знаком соответствуют отклонению влево, с отрицательным — вправо. 
Амплитуда наблюдаемых колебаний находится в пределах от + 2  
до —2. Величина индекса до ± 0 ,4  соответствует сектору до +15° 
по схеме треугольника при отклонении влево и сектору до +75°— 
при отклонении вправо.

Величины индекса от ± 0 ,4  до ± 0 ,8  характеризуют умеренные 
степени отклонения, ориентировочно соответствующие сектору 
от +15 до — 15° по схеме треугольника при отклонении влево, 
и сектору от +75 до +100° при отклонении вправо. Индекс типа 
от +0,80 до + 1,2 характеризует; выраженные сдвиги оси и соот­
ветствует ориентировочно о т — 15 до —45° при отклонении влево, 
и от +100 до +125° при отклонении вправо. Индекс типа выше 
± 1,2 свидетельствует о значительных степенях отклонения.

* О — соответствует амплитуде наибольшего зубца /? в указанном отведении; 
N  — амплитуда наибольшего отрицательного зубца (5 или <3); (О +  N1 — 

максимальная сумма наибольших зубцов Я и 8 (О) в любом— в 1 или III отве­
дении.
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Подводя итог, можно сделать следующие выводы по вопросу 
о практическом использовании предлагаемых методов для определе­
ния направления и степени изменения электрической оси сердца:

1. Наиболее точными являются методы, основанные на определе­
нии направления оси сердца по вычислению угла а. Они представляют 
особую ценность в тех случаях, когда по соотношениям вели­
чин зубцов трудно сделать вывод о направлении оси сердца. Одним 
из условий возможного использования указанных методов является 
запись ЭКграммы при одновременной регистрации двух отведений. 
Правда, имеются указания, что ошибка, получаемая при расчете 
величины отклонения в ЭКграммах без одновременной записи двух 
отведений, настолько мала, что ею можно пренебречь.
< 2. Определение типа ЭКГ кривой вычислением индексов вполне
пригодно для клинических целей, причем наиболее точные предста­
вления дает индекс типа.

Ценность этого метода возрастает в связи с тем, что наибольшее 
распространение у нас имеют одноканальные ЭКграммы, не дающие 
возможности одновременной записи двух отведений.

3. Величина индекса не всегда пропорциональна степени откло­
нения электрической оси сердца; даже одно только изменение поло­
жения сердца может дать индекс средней величины (± 0 ,4  до ±0,8). 
Но большие величины индекса обычно соответствуют более выражен­
ной степени отклонения оси сердца (обычно в связи с гипертрофией). 
Отклонениями, характеризующимися величинами индекса до ± 0 ,4 , 
можно пренебречь ввиду их незначительности.

4. В целом следует отметить, что определение направления оси 
сердца до настоящего времени не проводится по единой методике, 
чем в известной мере обусловлены затруднения в сопоставлении дан­
ных, получаемых разными авторами.

Установив направление электрической оси сердца, следует ре­
шить одну из главных диагностических задач: какова в каждом 
конкретном случае причина отклонения оси сердца, а именно обусло­
влено ли отклонение изменением положения сердца или его гипер­
трофией. Это представляет особый интерес и одновременно особую 
сложность не столько в случаях выявленной патологии, сколько 
при незначительных изменениях, еще находящихся в пределах фи­
зиологических вариантов нормы, или стоящих на грани патологи­
ческих отклонений.

Был предложен ряд опознавательных признаков для уточнения 
причины, вызывающей отклонение электрической оси сердца. На­
пример, считают, что если отклонение вправо обусловлено гипертро­
фией правого желудочка, то /?3 равен или превосходит по величине 
зубец /?2, а 6'! превышает /?,. При гипертрофии левого желудочка, 
напротив, /?! превосходит или равен зубцу /?2, а глубокий 53 превы­
шает малый по величине /?3. На нашем спортивном материале спра­
ведливость этого критерия мы могли подтвердить в 60% случаев: 
при гипертонии в 74% случаев, при митральной болезни в 84% 
случаев.
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Имеется также мнение, что глубокий 5 2 в большей степени сви­
детельствует об отклонении электрической оси сердца, обусловлен­
ной гипертрофией соответствующего отдела, чем об изменении поло­
жения сердца. Этот критерий, при проверке на нашем материале, 
оказался правильным только в части случаев: при гипертонии 
в ЭКграммах с левым отклонением 53 обнаруживается в 60% случаев, 
при митральной болезни — в 50% случаев. В ЭКграммах спортсме­
нов 32 имеет место в 56% случаев при левом отклонении и в 38% 
случаев — при правом отклонении. Степень отклонения оси сердца, 
видимо, все же влияет на частоту появления 52.

Важным подспорьем при трактовке причины отклонения эле­
ктрической оси сердца могут явиться некоторые другие изменения 
ЭКГ кривой. Считают, что если отклонение оси вызвано гипертро­
фией сердца и имеются более или менее выраженные изменения 
миокарда, то на ЭКграмме часто выявляются изменения ширины 
комплекса интервала 5—Т и направления зубца Т. При гипер­
трофии левого желудочка может наблюдаться помимо отклонения 
электрической оси сердца влево снижение интервала 5—Т в I и 11 
отведениях, тогда как при соответствующих изменениях правого 
отдела снижение интервала 5—Т наблюдается во II и III отведе­
ниях. Об этом же свидетельствуют уплощенные, изоэлектрические 
и отрицательные Т в I (или I и II) отведении при изменении левого 
желудочка и 111 отведении (или 11 и III) — при изменении правого же­
лудочка. На основании описанного комплекса изменений ЭКграммы 
Мандельштам и Зензинов устанавливают отдельные типы ЭКграммы, 
характерные для увеличения (гипертрофии и дилятации) тех или 
иных отделов сердца — предсердий и желудочков.

Следовательно, анализ других компонентов ЭКграмм интер­
вала 5—Т и зубца Т в ряде случаев дает опорные пункты для толко­
вания механизма и причины отклонения электрической оси сердца.

В течение последних лет мы встречаемся е новой попыткой ди- 
ференцировать ЭКграммы с отклонением электрической оси и раз­
бить их на отдельные типы по их клиническому значению.

Этингер делит ЭКграммы с отклонением электрической оси сердца 
влево на три типа.

Первый тип обусловлен поперечным положением сердца и хара­
ктеризуется одинаковым направлением начального и конечного зуб­
цов желудочкового комплекса в отдельных отведениях. Например, 
при отклонении влево имеется /?! и положительный 7 \, выражен­
ный и отрицательный Т3.

Положительно выпадающий тест со вдохом, т. е. исчезновение 
отклонения оси влево при снятии ЭКграммы в фазе глубокого вдоха, 
является, по автору, типичным признаком этого первого типа, обус­
ловленного поперечным положением сердца.

Второй тип отклонения оси сердца влево наблюдается в слу­
чаях преимущественной гипертрофии левого желудочка. Он хара­
ктеризуется разным направлением начальных и конечных зубцов 
желудочкового комплекса в I и III отведениях чаще всего отрица-
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тельным Т 1 и положительным Т3; обычно расширен у верхней 
границы нормы. При глубоком вдохе кривая не меняется, отклонение 
влево не исчезает; лишь в редких случаях — уменьшается степень 
отклонения оси.

Третий тип, который по автору является разновидностью пер­
вого типа левограммы, характеризуется положительным зубцом Т 
во всех отведениях и высоко расположенным интервалом 5—Т3. 
Этот тип левограммы является симптомом поражения миокарда ле­
вого желудочка. При глубоком вдохе направление электрической 
оси сердца в этом случае, как правило, не меняется.

Опыт, однако,показывает, что самое деление на три типа и исполь­
зование теста с дыханием для их диференциации не всегда отражает 
истинное положение вещей. Наши данные показывают, что первый 
тип, по Этингеру, который, по мнению автора, обусловлен лишь 
поперечным положением сердца, весьма нередко наблюдается в слу­
чаях клинически и рентгенологически установленной гипертрофии 
левого желудочка сердца. Это мы наблюдали и при гипертонической 
болезни и при кардиосклерозе, и в случаях гипертрофированного 
спортивного сердца. На рис. 8 представлена ЭКграмма больного 
Р-ко, 51 года, страдающего гипертонической болезнью. Рентгено­
логически определяется выраженное увеличение левого желудочка, 
по ЭКграмме в покое отклонение оси сердца влево, при вдохе исче­
зающее. Этот случай, как и многие другие, показывает, что при 
наличии несомненной рентгенологически и клинически установлен­
ной гипертрофии левого желудочка ЭКграмма может все же соот­
ветствовать первому типу по Этингеру, при котором ось сердца 
изменяется при вдохе.

Кроме того, наши наблюдения при снятии ЭКграмм в фазе глу­
бокого вдоха, так же как и данные других авторов (Фогельсон, 
Лукомский, Князева), приводят к выводу, что тест со вдохом не 
дает закономерных результатов, не позволяет делать выводов о том, 
чем вызвано отклонение оси сердца. Так, в восьми случаях явного 
поражения миокарда левого желудочка при наличии ЭКграммы, 
соответствующей всем особенностям левограммы третьего типа по 
Этингеру, опыт со вдохом вызвал значительное ослабление степени 
левого отклонения, а в одном случае левограмма вовсе исчезла. И на­
оборот, в 17 случаях с менее выраженными изменениями левого 
желудочка, где кривые соответствовали критериям первого типа 
левограммы по Этингеру, мы только в 4-х случаях наблюдали исчез­
новение левограммы при вдохе, а в большинстве случаев направле­
ние оси существенно не изменялось, у некоторых слегка уменьша­
лась степень отклонения.

Приведенные данные показывают, что удельный вес методов, 
предложенных для толкования феномена отклонения оси сердца, 
неодинаков. Общим правилом должно быть комплексное разрешение 
вопроса на основе учета совокупности всех ЭКГ данных и результа­
тов других методов клинического исследования. Само собой разу­
меется, что данные рентгеновского метода исследования имеют важ-
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нейшее значение для характеристики положения сердца, конфигу­
рации и размеров его в целом и отдельных частей его. Учет этих 
данных является обязательным при толковании причины и меха­
низма отклонения электрической оси сердца в каждом конкретном 
случае.

Рис. 8.
Р-ко ,51  г. Д иагноз: ги ­
пертоническая болезнь 

• (кровяное давление 
200 /130  м м  ртутного 
столба). Э лек трок ар ­
диограмма: отклонение 
оси сердца влево (и н ­
декс тип а 0 ,91), отри­
ц ательн ы й  Т г . В I I I  
отведении, снятом на 
глубоком  вдохе, зубец 

становится высоким, 
5 а исчезает, Т 3 из от­
ри цательного  перехо­
ди т  в п олож ительны й

В этом отношении представляет интерес рентгенокимография. 
Конкретизируя топографические взаимоотношения отдельных ча­
стей сердца и характеризуя состояние сократительной функции 
миокарда, она дает ряд важных объективных опорных пунктов для 
клинической диагностики гипертрофии миокарда различных отделов 
сердца. Это имеет особое значение для диагностики гипертрофии 
правого отдела сердца, представляющей особые трудности. Послед­
нее естественно еще более усугубляется, если речь вдет о начальных 
формах изменений или о нерезко выраженных изменениях, наблю­
даемых при некоторых условиях у практически здоровых людей и 
у лиц, занимающихся спортом. '
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Направление электрической оси сердца
(число случаев в °/о)

Т а б л и ц а  2

Группы обследованных Число
случаев

Нормо­
грамма

Отклонение оси влево Отклонение оси вправо

0,40—0,80 0,81—1,2 |выше 1,2 0 1 00 о 0,81—1,2 Выше 1,2

Спортсмены ..................................................... 2000 44 24,5 7 22,5 2
Больные:

Г и п е р т о н и ч е с к а я  б о л е з н ь : 350
I группа........................................................... 200 30 36 30 — 4 — —

II группа........................................................... 100 17 31 52 — — — —
III группа........................................................... 50 18 21 59 — 2 — _

М и т р а л ь н а я  б о л е з н ь : 165
Недостаточность

I степени ........................................................ 75 14 36 7 — 36 7 —
II степени........................................................ 52 27,5 12,5 12,5 — 25 22,5 —

III степени........... ............................................ 38 15 15 8 — 46,5 15,5 —

Н е д о с т а т о ч н о с т ь  м и т р а л ь н о г о
к л л и л и л: 110

1 степени ........................................................... 85 32,5 32,5 7,5 — 20 7,5 —
II п ен си и ........................................................ "5 12 16 26 — 10,5 5,5 —



Как же часто наблюдается феномен отклонения электрической 
оси сердца у практически здоровых людей? Наши данные показы­
вают, что у спортсменов нормальное направление электрической 
оси сердца имеет место в 44% случаев, отклонение оси сердца 
влево — в 31,5% и вправо — в 24,5% случаев (табл. 2). В боль­
шинстве случаев степень отклонения соответствует индексу типа 
от ± 0 ,4 0  до ±0,80.

Литературные данные по вопросу об отклонении электрической 
оси сердца у спортсменов в большинстве случаев основаны на малом 
числе наблюдений и отличаются некоторой разноречивостью. Пле- 
щицер и Валидов (1934), проводя ЭКГ обследование небольшой 
группы бегунов, выявили в 7 случаях отклонение оси сердца 
вправо, в 7 случаях — отклонение оси влево и в 2 случаях — нор­
мальное направление оси. Рахлин и Плещицер (1935) при обследо­
вании лыжников наблюдали у 9 человек слабо выраженное откло­
нение вправо, у 7 человек — отклонение влево.

Некоторые экспериментальные исследования, проведенные на 
животных, показали, что под влиянием тренировки происходит 
сдвиг оси сердца вправо.

Заслуживают также внимания имеющиеся, хотя и немногочи­
сленные, ЭКГ наблюдения над практически здоровыми лицами, 
занимающимися тяжелым физическим трудом. Моисеев (1934), обсле­
довав небольшую группу грузчиков, отметил в 27% случаев откло­
нение оси сердца вправо, в 15% — влево. Обследованные не предъ­
являли жалоб со стороны сердца. Гольст, Черно и Левина (1938) 
у молодых молотобойцев выявили отклонение электрической оси 
сердца влево в 31 % случаев, вправо — в 9%. Наконец, следует при­
вести данные ЭКГ исследований практически здоровых людей, 
не занимающихся специально спортом, проведенных в течение по­
следних нескольких лет.

По сводным данным разных авторов, у здоровых людей от 25 до 
50 лет отклонение влево встречается относительно часто — от 5 
до 17% случаев, тогда как отклонение вправо имеет место очень 
редко — от 0 до 2%. Таким образом, намечаются определенные 
отличия в отношении направления электрической оси сердца у спорт­
сменов по сравнению с лицами, не занимающимися спортом.

Каков же механизм и происхождение отклонения электрической 
оси сердца у здоровых людей, занимающихся спортом, и какова 
функционально-диагностическая ценность указанного ЭКГ симп­
тома?

Из табл. 3 вЬдно, что в ЭКграмме спортсменов I группы, которые 
имели отчетливо выраженную гипертрофию левого желудочка 
сердца, чаще всего наблюдалось отклонение электрической оси 
сердца влево; у спортсменов 11 группы — с гипертрофией правого 
и левого желудочков — более чем в половине случаев было откло­
нение электрической оси сердца вправо, наконец, у спортсменов 
III группы, рентгенологическое обследование которых не могло 
выявить достаточно отчетливых изменений со стороны сегментов
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сердца, чаще всего ось сердца имеет нормальное направление, но 
в ряде случаев имеется также отклонение влево или вправо.

Отсутствие во всех случаях полного совпадения между направле­
нием электрической оси сердца и состоянием желудочков сердца, 
в соответствии с данными рентгеновского изображения, можно 
объяснить следующим образом: на направление электрической оси 
сердца в каждом конкретном случае влияет соотношение разных 
степеней гипертрофических изменений в правом и левом желудоч­
ках, а также положение сердца, которое может нивеллировать влия­
ние, оказываемое гипертрофией одного из желудочков.

Т а б л и ц а  3
Направление электрической оси сердца при нормальном 

и гипертрофированном сердце у спортсменов
(число случаев в °/о)

Группы

1
<->

6 §
Направление электриче­

ской оси сердца
и а

- J ««. в* i f
Откд£Ц£рие 

в л а
Отклонение

цнрйво

I. Гипертрофия ле-
164 41 46 13вого желудочка . 

II. Гипертрофия пра­
вого и левого же-
лудочков..............

III. Отсутствие изме­
нений со стороны

132 36 12 52

сегментов сердца 104
*

45
*

*

30 25

Итак, возникновению отклонения электрической оси сердца 
способствуют неоднородные причинные моменты. Это определяет 
разное функционально-диагностическое значение этого ЭКГ сим­
птома, могущего служить важным подспорьем в диагностике функ­
ционально-морфологического состояния сердца. Существуют опре­
деленные сложности в установлении конкретной причины отклоне­
ния электрической оси сердца. Указанные ЭКГ критерии'так же, 
как и деление ЭКГ кривых на типы, оказываются действительными 
лишь для части случаев, главным образом, при наличии уже доста­
точно выраженных патологических нарушений.

Однако при всей сложности толкования феномена отклонения 
электрической оси сердца, использование совокупности клинико­
рентгенологических и ЭКГ данных позволяют в большинстве слу­
чаев выявить удельное значение основных факторов, определяющих 
его появление. Тщательный анализ, построенный на сопоставлении 
ЭКГ данных, особенно с результатами рентгенокимографических 
исследований, позволяет выявить значение феномена отклонения 
электрической оси сердца, как одного из ранних показателей пре­
имущественного напряжения одного из желудочков сердца.
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Г л а в а  2
АНАЛИЗ ЗУБЦОВ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 

Зубец Р

Зубец Р — первый зубец, записывающийся на ЭКграмме после 
более или менее продолжительного горизонтального отрезка кривой, 
соответствующего периоду диастолы сердца. Согласно современным 
представлениям, зубец Р обусловлен потенциалами, развивающи­
мися в связи с возбуждением обоих предсердий.

При анализе ЭКграммы следует обратить внимание на высоту, 
ширину, направление и форму зубца Р. Зубец Р , нормальный по 
высоте и ширине, направлению и форме, свидетельствует о том, что 
возбуждение проходит по неизмененному миокарду предсердий.

Для понимания происхождения различных изменении зуоца Р 
большую роль сыграла теория бикардиограммы. Согласно этой 
теории, зубецРявляется результатом алгебраического суммирования 
токов действия обоих предсердий. Правое предсердие возбуждается 
раньше и дает положительно направленный зубец Р, а затем через 
0 ,01—0,02 сек. происходит возбуждение левого предсердия, которое 
дает отрицательно направленный зубец Р.

Поскольку потенциалы, возникающие в правом и левом пред­
сердиях, могут иметь разное направление, алгебраическое сум­
мирование потенциалов может обусловить малую величину зубца Р . 
Действительно, зубец Р чаще все^о имеет небольшую амплитуду. 
Вторым следствием этого суммиро .пия является то обстоятельство, 
что всякое изменение нормально существующего асинхронизма во 
времени возбуждения предсердий может вызвать изменение формы и 
направления зубца Р.

Высота зубца Р может изменяться в различных зиологических 
и патологических условиях. В ЭКграммах здоровых людей, согласно 
исследованиям ряда авторов, высота.зубца Р  колеблется в следую­
щих пределах: в I отведении — от0,5до 1,9 мм, во II отведении — 
от 0,5 до 3 мм,' в III — от 0 до 3 мм\.

Анализ наших ЭКГ наблюдений, поставленных на спортсменах, 
показывает, что зубец Р в I отведении колеблется от 0,5 до 2 мм, во 
II отведении — от 0,5 до 3 мм, в III отведении — от 0 до 3 мм. 
Однако в большинстве случаев высота зубца Р  находится в пределах 
0,5 — 1 мм, а именно: в I отведении в 92,1%, во II — в 70%, в III — 
в 69% случаев. Высокие зубцы Р, превосходящие 1,5 мм, отме-
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чаются у спортсменов в I отведении лишь в 1,7% случаев, во 
11 — в 7,3% и в 111 отведении — в 0,5%.

Если сравнить эти данные с величинами высоты зубца Р, пред­
ложенными в качестве нормальных пределов высоты, то нетрудно 
убедиться, что, за малым исключением, зубец Р у спортсменов нахо­
дится в пределах малых или ниже средних величин. Подтверждение 
тому, что'"у''спортсменов часто отмечаются низкие зубцы Р, встре­
чается и у других авторов.

Ширина зубца Р, т. е. его продолжительность, также дает опре­
деленные колебания в патологических и физиологических условиях.

Согласно литературным данным, максимальная продолжитель­
ность Р  колеблется в пределах 0,10—0,13 сек. Принято счи­
тать верхней границей нормы продолжительности (ширины) зубца 
Р  — 0,10 сек. Ширину Р, превосходящую 0,10 сек., рассматривают 
как отклонение от нормы.

Направление зубца Р также подвержено значительным вариа­
циям. Наши данные показывают, что изменение направления зубца 
Р, а именно— отрицательное, изо электрическое или двухфазное, 
является относительно нередким симптомом ЭКграммы спортсменов, 
но это касается, главным образом, III отведения. Наши данные 
находятся в определенном соответствии с результатами ЭКГ иссле­
дований здоровых, но не занимающихся спортом лиц (табл. 4),

Т а б л и ц а  4
Направление зубца Р  в ЭКграммах здоровых людей

(число случаев в %)

Положительные | Изоэлектрические
Отведения

I II III I и III

Наши данные ........... 96,7 97,4 69,7 3,3 2,6 20,3

Сводные данные раз­
ных авторов . . . . 86,1—99,4 95,4—99,4 68,3-80,2 0,6—13,4

!
0,4—2,3 28,1

Отведения
Отрицательные Двухфазные

1 II III I II III

Наши данные...........

Сводные данные раз­
ных авторов . . . . 0Ц 0,1—0,65

9,6

6,9—12,1 0,25—0,5 0,2—2,2

0,4

1,3-16,7

N
Д-1



которые показывают, что в норме зубец Р редко бывает отрицатель­
ным в I и II отведении.

Отрицательные Рл и Р2 чаще всего оцениваются как патологи­
ческий симптом. Что касается формы и направления зубца Р в III 
отведении, то, по мнению ряда авторов, он может быть в норме не 
только положительным, но и двухфазным, и отрицательным.

Следует, однако, подчеркнуть, что вопрос об изменении зубца 
Р3 еще недостаточно ясен и мало изучен. Объяснение функционально­
диагностического значения дано в немногих работах и зачастую про­
тиворечиво. Устанавливалась связь изменений высоты формы и 
направления Р3 с фазой дыхания, ритмом его, влиянием вагуса, 
замедлением ритма сердца, положением сердца, внутригрудным 
давлением. Наименьшее значение придавалось в ранних исследова­
ниях изменению положения сердца, наибольшее — изменениям вну­
тригрудного давления. Однако значительная частота отрицатель­
ного Р3 при беременности, а также в ЭКграммах с левым отклонением 
давала основание для последующих выводов о связи отрицательного 
Р3 с поперечным положением сердца. На этом базируется предло­
женный тест с дыханием: переход отрицательного Р 3 в положитель­
ный при снятии ЭКграммы на вдохе свидетельствует о связи отри­
цательного Р 3 с поперечным положением сердца. Если направление 
Р 3 при этом не изменяется, то это может служить, по мнению некото­
рых авторов, указанием на поражение предсердия. Ценность пред­
ложенного теста не является безусловно доказанной, о чем свиде­
тельствуют данные, полученные в проверочных опытах.

Как же следует толковать изменения амплитуды и направления 
зубца Р?

Состояние вегетативной иннервации сердца может оказать суще­
ственное влияние на изменение высоты и направления зубца Р. 
С этой точки зрения интересны опыты Фогельсона, устанавливающие 
связь между парасимпатической и симпатической иннервацией 
сердца, высотой и направлением зубца Р. Фогельсон в опытах с раз­
дражением симпатического нерва показал, что раздражение правого 
симпатического нерва вызывает повышение зубца Р. Раздражение 
левого симпатического нерва сопровождается ^енее выраженным 
эффектом. В опытах с раздражением блуждающего нерва автор 
наблюдал переход положительного Р  в двухфазный. Эйнгховен 
в эксперименте на животных установил, что при раздражении вагуса 
происходит снижение зубца Р  до полного его исчезновения. Напро­
тив, при перерезке обеих ветвей вагуса высота зубца Р увеличи­
вается втрое. При двухстороннем выключении блуждающих нервов 
наряду с учащением ритма отмечалось повышение зубца Р на 0,15— 
0.4 мм. В опытах на собаках были выявлены различия во влиянии 
симпатического нерва: правый симпатический нерв дает при раздра­
жении повышение Р, а левый почти не влияет на его высоту. В неко­
торых случаях раздражение левого ускоряющего нерва приводило 
к переходу Р положительного в отрицательный; при прекращении 
раздражения Рстал вновь положительным. На основании проведен-
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ных исследований был сделан вывод, что раздражение левого уско­
ряющего нерва связано с преждевременным сокращением левого 
предсердия, в норме сокращающегося после правого предсердия.

Многие авторы объясняют изменение зубца Рпри вдохе влиянием 
на него экстракардиальной иннервации. Было сделано предполо­
жение, что уменьшение или переход положительного зубца Р  в двух­
фазный и отрицательный объясняется раздражением блуждающего 
нерва. Кроме того, было показано, что максимальные изменения 
формы Р зависят не от фазы дыхания, а от изменений ритма: сниже­
ние Р наблюдалось при замедлении частоты сердечной деятельности. 
Проведенные исследования не исключают также фактора изменения 
внутригрудного давления, как причину, влияющую на зубец Р при 
дыхании; изменению положения сердца при этом придавалось наи­
меньшее значение. Специальные опыты показали, что раздражение 
вагуса делает Р двухфазным, отрицательным. При впрыскивании 
атропина можно в некоторых случаях, но не всегда, видеть, как 
зубец Р из отрицательного переходит в положительный.

Изменения зубца Р после нагрузки в известной мере могут слу­
жить подтверждением того, что высота зубца Р находится под влия­
нием вегетативной нервной иннервации сердца: закономерно наблю­
дающееся увеличение зубца Р после физических напряжений можно 

'  связывать с повышением тонуса симпатической нервной системы.
Имеет ли влияние контрактильная способность миокарда на 

высоту зубца Р, обусловлены ли увеличенные зубцы Р повышением 
электродвижущей силы предсердия, а уменьшенные снижением ее? 
На основе клинических данных этот вопрос до некоторой степени 
разрешается положительно.

Зеленин считает, что увеличение массы мышцы левого предсердия 
и повышение электродвижущей силы при гипертрофии предсердий 
обусловливает увеличение зубца Р  ЭКграммы. И наоборот, уплоще­
ние зубца Р  при одновременном снижении всех зубцов ЭКграммы 
свидетельствуете снижении кашрактильной способности предсердия.

Клинические наблюдения показывают, что при гипертрофии пред­
сердий зубец Р  обычно увеличивается. Самойлов и Стежинская 
и позже многие другие показали, что при митральном стенозе зубец 
Р  увеличивается, что ставилось ими в связь с гипертрофией пред­
сердий. Согласно некоторым авторам, для митрального стеноза ха­
рактерны высокие зубцы Р  в I отведении; последние обусловлены 
гипертрсфией левого предсердия. При митральном стенозе только 
в немногих случаях имеется нормальный зубец Р, чаще всего зубец 
Р  высокий и расширен. Ситерман при пороках сердца с поражением 
двухстворчатого клапана наблюдал в 43% случаев изменения зубца 
Р  — увеличение и двухфазность его.

Наши данные также показывают относительно большую частоту 
(до 40%) изменений зубца Р  при митральных пороках — высокие 
двухфазные, отрицательные Р (рис. 9 а).

Фогельсон не придает особого значения усилению сократитель­
ной функции миокарда в появлении увеличенного Р. По его мнению,
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высота зубца Р определяется ходом возбуждения правого и левого 
предсердий. Если усиливается возбуждение правого предсердия 
или ослабляется сила возбуждения левого предсердия, то зубец Р

Рис. 9. Электрокардиограмма с высокими зубцами Р2'■
а — у  больны х с порокам и митрального к л ап ан а ; б —  у спортсменов: 1 —  хорош о ком пен­
сированны й комбинированный порок сердца; 2, 3, 4 , 5 —  высокие зубцы  Р  при отсутствии 

каки х-либо  органических изменений со стороны сердца

увеличивается, так как возбуждение правого предсердия обусло­
вливает положительную, а левого — отрицательную волну колеба­
ний. И напротив, зубец Р, отражающий алгебраическую сумму 
потенциалов обоих предсердий, уменьшается при ослаблении эле­
ктродвижущей силы правого и при увеличении электродвижущей 
силы левого предсердий.

Изменение направления зубца Р связано с нарушением процесса 
возбуждения, при которых импульс исходит не из синусового узла, 
а из разных точек предсердий и атриовентрикулярного узла. При 
изменении места возникновения импульса форма зубца Р меняется:
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он может стать изоэлектричным, отрицательным, или двухфазным. 
Зубец Р изозлектричен, если импульс возникает в средней части 
предсердия, отрицателен — при образовании последнего в нижней 
части предсердия.

Зеленин полагает, что отрицательный зубец Р указывает на то, 
что импульс к сокращению движется не сверху вниз, от узла Кис- 
Флака к узлу Ашоф-Тавара, а в обратном направлении и что точка 
возбуждения находится вблизи атриовентрикулярной границы. 
Имеется довольно распространенное мнение о том, что именно повы­
шенный тонус вагуса влечет за собой изменение места первоначаль­
ного возбуждения; перемещение последнего в область атриовентри­
кулярного узла вызывает отрицательное направление зубца Р.

Изменение формы зубца Р представляет собой нередкий ЭКГ 
симптом. Зубец Р может быть зазубренным или расщепленным в ре­
зультате возникновения препятствия к прохождению импульса воз­
буждения (внутрипредсердная блокада). Такого рода нарушения, 
например, имеют место при гипертрофии и изменении миокарда 
в связи с митральным стенозом предсердия, так как возбуждение 
в предсердиях распространяется лучеобразно по всем направлениям.

Таким образом, о гипертрофии и дилятации предсердий можно 
говорить в том случае, если имеются высокие зубцы Р (более 1,5 мм), 
расширенные с продолжительностью более 0,10 сек. и имеющие за­
зубренность или двухфазность. Считают, что только наличие не 
менее двух признаков позволяет решать этот вопрос.

Существует ряд данных, свидетельствующих о том, что изме­
нение высоты Р дюжет быть обусловлено также повышением давле­
ния в малом кругу кровообращения, в связи с чем, так называемому 
«митральному»''Р противопоставляют «пульмональный» Р. Об этом 
свидетельствует повышение зубца Р при снятии ЭКграммы во время 
опыта Вальсальва; появление высокого зубца Р у больных пневмо­
нией (Гольдман и Гуревич), а также у больных эмфиземой легких 
(Лившиц и Гельштейн).

Особый интерес представляют данные, в которых результаты 
ЭКГ обследования сопоставляются с данными рентгенокимогра- 
фического обследования.

Гольдман и Гуревич отметили следующую зависимость: в слу­
чаях, где ЭКГ данные давали низкие зубцы Р, весь правый контур 
рентгенокимограммы был занят желудочковыми зубцами, при высо­
ких зубцах Р — предсердными. Такая корреляция зубцов Р с пред­
сердным характером зубцов правого контура отмечена также и 
другими авторами. Возможно, что это объясняется степенью приле­
гания того или другого отдела сердца к передней стенке грудной 
клетки. При гипертрофии правого предсердия последнее ближе 
прилегает к грудной клетке, что получает свое отражение на вели­
чине зубцов Р. В тех случаях, когда сердце повернуто вокруг своей 
оси и правое предсердие отодвинуто назад, правый контур кимо- 
граммы занят желудочковыми зубцами, а зубцы Р ЭКграммы умень­
шаются или выражены совсем слабо.
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Как же подойти к-оценке изменений высоты и направления зуб­
цов Р  в ЭКграммах спортсменов?

Исходя из экспериментальных данных по вопросу о влиянии 
экстракардиальной иннервации на высоту зубцов Р, низкие зубцы Р, 
столь часто наблюдаемые у спортсменов, можно объяснить влиянием 
повышенного тонуса вагуса. Хорошо известно, что у спортсменов 
под влиянием тренировки происходит повышение тонуса парасим­
патической иннервации сердечно-сосудистой системы. Однако, по 
нашим данным, низкие зубцы Р у  спортсменов наблюдаются как при 
брадикардии, так и при более частых ритмах (табл. 5). Это заста­
вляет предполагать, что низкие зубцы Р  у спортсменов обусловлены 
не всегда только влиянием вагуса.

Т а б л и ц а  5
Частота пульса и высота зубца Р а

(число случаев)

Направление 
зубца Р 2 Высота зубца Р 2 в мм

Частота пульса

О
тр

иц
а­

те
ль

ны
й

Д
ву

х­
ф

аз
ны

й
. 

__
__

1
И

зо
-

эл
ек

тр
и­

че
ск

ий

|

0,5 0,6-1,0 1,1-1,5 1,6—2,0 2,1-3,1

В
се

го
1

30—40 1 2 4 4 11
41—50 — — 5 29 24 9 2 1 70
51—60 — — 13 52 62 35 13 3 178
61—70 — — 8 55 51 30 10 2 156
71—80 — — 4 24 31 18 6 1 84
81—90 — — 2 18 26 6 1 — 53
91—100 — — 1 5 3 2 1 — 12

101 и выше — — — 3 4 2 2 — 11

Итого . . . — — 34 188 205 106 35 7 575

Видимо, большое значение в происхождении сниженных зуб­
цов Р  у спортсменов имеет сам процесс последовательного воз­
буждения правого и левого предсердий.

Высокие зубцы Р  в 1,5 мм и более наблюдаются у спортсменов 
в незначительном проценте случаев. Толкование их должно про­
водиться с учетом всего комплекса клинических данных. Эти слу­
чаи заслуживают особого внимания, так как высокие зубцы Р 
у спортсменов могут быть симптомом заболевания сердца и в част­
ности наблюдаются при поражениях митрального клапана. В таких 
ЭКграммах высокий зубец Р чаще всего сочетается с другими изме­
нениями ЭКграммы, а иногда является единственным ЭКГ симпто­
мом поражения митрального клапана.

Высокий зубец Р, кроме того, видимо, может явиться одним из 
ЭКГ симптомов систематического воздействия значительных физи­
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ческих напряжений на сердце. В таких случаях обычно наряду 
с высокими зубцами Р 2 и Р8 ЭКграмма выявляет также изменения 
функционального состояния правого отдела сердца. На рис. 9 б 
приведена серия ЭКграмм-и  высокими зубцами_ Р. происхождение 
КОТОРЫХ не связано С няттичирм ппрпк-я грпппя я обуггтпштрнг» и-̂ мр- 
нениями в малом кругу кровообращения в связи со значительным 
воздействием физических напряжений на пряимй ЛТПРП грпппя'.

Итак, высота, ширина, направление и форма зубцов Р опреде­
ляются воздействием ряда факторов. Низкие зубцы Р, в преобла­
дающем большинстве случаев р-ябшо^ярмктр у д|.-1̂У11Рири<.и ВИДИМО, 
далеко не всегда обусловлены повышенным тонусом^ парасимпати­
ческой иннервации сердца. Повидимому, большое значение в про­
исхождении этого симптома имеет сам процесс последовательного 
хода возбуждения правого и левого предсердия. Отрицательные и 
двухфазные зубцы Р у спортсменов встречаются обычно только 
в III отведении, оставаясь, как правило, всегда положительными 
(или изоэлектрическими) в I и II отведениях. Эти данные не рас­
ходятся с исследованиями других авторов, полученных на здоро­
вых людях, не занимающихся спортом.

Высокие и расширенные зубцы Р  наблюдаются у спортсменов, 
главным образом, во II и III отведениях: наряду с другими ЭКГ 
изменениями они чаще всего, свидетельствуют о значительном 
воздействии НЯ гррпдр иречи^ ш у  фпыиргкпг нлпрямсрнип В ЭТИХ 
случаях нельзя исключить не только гипертрофию, но и дилятацию 
предсердий, причем изменения зубца Р во II и III отведениях ука­
зывают на преимущественную перегрузку правого предсердия сердца. 
В отдельных случаях высокие и уширенные зубцы Р  являются одним 
из ЭКГ симптомов митрального порока сердца

Зубец
Зубец представляет собой всегда отрицательный (направ­

ленный вниз) зубец ЭКграммы, регистрируемый непосредственно 
вслед за зубцом Р и перед зубцом Р.

В нормальной стандартной ЭКграмме зубец С} встречается в лю­
бом, чаще всего в одном из двух отведениях, при этом глубина его 
незначительна. В целом ряде случаев зубец <3 может и вовсе отсут­
ствовать.

Существуют некоторые трудности в определении зубца (}, осо­
бенно в III отведении. Это относится к тем случаям, когда комплекс 
(?Р5 в силу тех или иных причин видоизменен, имея форму букв 
«М» или «IV». Кроме того, затруднения возникают при наличии двух 
положительных зубцов в комплексе С?Р5, из коих первый меньшей 
величины, чем второй.

По этому поводу некоторые авторы считают, что второй, вверх 
направленный зубец, обычно большей величины, нужно рассмат­
ривать как зубец Р, а следовательно, до него регистрируемый отри-
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дательный зубец соответствует зубцу ф. Другие авторы, напротив, 
полагают, что если до первого отрицательного зубца желудочкового 
комплекса регистрируется хотя бы минимальной величины поло­
жительный зубец, то его уже следует рассматривать, как зубец 5, 
Наконец, трудно иногда решить, какой зубец (? или 5  имеет место 
в тех случаях, когда в III отведении отсутствует положительный 
зубец начальной части желудочкового комплекса /?, а имеется лишь 
один, вниз направленный зубец. Как правило, в указанных слу­
чаях вопрос решается на основании анализа комплекса во II отве­
дении, который выявляет, как нужно толковать в III отведении 
первый отрицательный зубец комплекса Если во II отведении 
имеется зубец <3, то вниз направленный зубец III отведения сле­
дует считать зубцом С}. При нормальных соотношениях зубцов 
группы (ЗЯБ величина зубца С? обычно не достигает 25% даже наи­
более высокого зубца /? в любом отведении. В I отведении ампли­
туда зубца (? колеблется между 0 и 2 мм (зубец /?х =  от 1,5 до 12 мм); 
в III отведении £?з колеблется между 0 и 2 мм (зубец /?3 == от 2 
до 14 мм).

По вопросу о происхождении зубца () ЭКграммы существуют 
разные мнения.

Согласно наиболее ранним исследованиям, зубец С) (как и на­
чало зубца /?) соответствует моменту возбуждения перегородки, 
папиллярных мышц и верхушек обоих желудочков_| При этом 
нисходящее колено зубца /? относится к периоду Твозбуждения 
перегородки, а восходящее — к моменту перехода возбуждения 
на верхушку правого желудочка. Эта точка зрения подкрепляется 
данными, указывающими на связь зубца <3 с возбуждением области 
перегородки, фактом отсутствия зубца () в ЭКграммах животных 
с однокамерным сердцем, а также у амфибий и рептилий, у которых 
перегородка сердца вообще отсутствует.

Новейшие экспериментальные исследования (1945 г.) с исполь­
зованием униполярных отведений показывают, что левая сторона 
интравентрикулярной перегородки активируется раньше, чем пра­
вая сторона. Распространение импульса через перегородку слева 
направо обусловливает происхождение зубца (} в ЭКграмме чело­
века. К этим выводам близко примыкает концепция, связывающая 
происхождение зубца С? даже в нормальных условиях с обычно суще­
ствующим асинхронным возбуждением правого и левого желудочков.

На основании специальных экспериментальных исследований 
на оживленном сердце и пользуясь методикой парциальной ЭКграм­
мы, Борисова и Русинов приходят к выводу, что зубец <3 выяв­
ляется только в ЭКграмме, снятой с левого желудочка, и отсут­
ствует в ЭКграмме правого желудочка. По их мнению, зубец С,} 
есть «электрофизиологическое выражение особого вида длительного 
возбуждения, которым реагирует еще несокращающийся левый 
желудочек на начавшееся уже возбуждение правого желудочка».

На большом материале ЭКГ кривых, снятых у здоровых субъек­
тов и у больных, мы также убедились в том, что зубец £? записы­
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вается только в левой парциальной ЭКграмме (отведение 5). Это 
имеет место и в тех случаях, когда в стандартных отведениях 
регистрируется нормальный зубец (), и в тех случаях, когда <3 
записывается измененным по форме и глубине. В правой парциаль­
ной ЭКграмме (отведение И) зубец С}, как правило, не записывается. 
Такие же данные были получены Аркусским, Борисовой и Руси­
новым и др. Исключение составляют ЭКграммы при инфаркте 
миокарда, что будет освещено ниже.

Основываясь на представлении о том, что начальная часть желу­
дочкового комплекса ЭКграммы является алгебраической суммой 
токов действия, возникающих и распространяющихся в левом и 
правом желудочках, ряд авторов считает, что появление глубокого 
<3 в I отведении указывает на активность левого желудочка, а глу­
бокий () в III отведении свидетельствует об активности правого 
желудочка сердца. Такого рода повышенная активность одного 
из желудочков может иметь место, например, при гипертрофии 
его, а в экспериментальных условиях при перерезке ножки пучка 
Гиса в противоположном желудочке.

Исходя из современных представлений, согласно которым зубец 
<3 возникает при переходе волны возбуждения на перегородку сердца, 
некоторые авторы предполагают, что все условия, изменяющие 
положение перегородки сердца в смысле ее поворота к плоскости 
II отведения, могут обусловить изменения в форме и величине 
зубца ().

Гротель, отмечая, что изменения зубца (3 в том или ином отве­
дении стоят в связи с локализацией патологических изменений в тех 
или иных отделах сердечной мышцы, связывает появление глубо­
кого зубца (3 с патологией перегородки сердца. На основании 
анализа секционных данных также устанавливается зависимость 
между изменениями зубца С? ЭКграммы и поражением задней или 
передней части межжелудочковой перегородки. При этом глубокий 
(? в I отведении связан с поражением передней стенки и верхушки 
левого желудочка, а (З3 — с поражением задней стенки левого 
желудочка и межжелудочковой перегородки.

Наряду с перечисленными исследованиями, которые способ­
ствовали выяснению природы зубца <3 в нормальных и патологи­
ческих условиях, другой ряд наблюдений помог установлению 
моментов, способствующих возникновению глубокого зубца 
в III отведении. Так, например, было показано, что большой зубец 
<38 нередко наблюдается при высоком стоянии диафрагмы в связи 
с поперечным положением сердца и его поворотом вокруг своей 
передне-задней оси.

Опыты со снятием ЭКграммы в фазе глубокого вдоха выявили, 
что положение сердца может играть определенную роль в появ­
лении глубокого 3  в III отведении. Высокое стояние диафрагмы 
и связанное с этим поперечное положение сердца в ряде случаев 
может объяснить появление глубокого 03 у лиц здоровых в отно­
шении сердечно-сосудистой системы.
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Вывод о значимости измененного зубца (? в настоящее время 
проводится на основе следующих критериев:

1. Глубокий зубец С? в III отведении получает значение пато­
логического симптома, если глубина его равна или превосходит 
25% величины наиболее высокого зубца Я в любом стандартном 
отведении; при этом имеется нормограмма или отклонение электри­
ческой оси сердца влево.

2. Если глубокий зубец не достигает 25% величины наиболь­
шего зубца или наблюдается в ЭКграмме с отклонением электри­
ческой оси сердца вправо, то нет оснований для диагностики пора­
жения сердца.

3. Глубокий зубец С? в I отведении получает значение патоло­
гического симптома, если не имеется отклонения оси сердца влево, 
и глубина его равна или превосходит 25 % величины зубца /? в любом 
отведении.

Значение глубокого зубца ф, как патологического симптома, под­
тверждается целым рядом данных, если он соответствует указан­
ным критериям. Во-первых, при ЭКГ обследовании больших кон­
тингентов здоровых в отношении сердечно-сосудистой системы людей, 
согласно литературным данным, чрезвычайно редко наблюдается 
С/3, который соответствовал бы приведенным критериям. Напротив, 
глубокий ()3, соответствующий таким критериям, является частым 
симптомом у больных, перенесших инфаркт миокарда или стра­
дающих приступами грудной жабы. Это дает основание ряду авторов 
связывать происхождение патологического с недостаточностью 
коронарного кровообращения.

По данным Гротеля, глубокий ф3, обнаруженный им у 71,6% 
больных грудной жабой, является выражением нарушения коро­
нарного кровообращения. Важное значение глубокого зубца (}3 
для диагностики инфаркта определяется тем, что глубокий ф3 
нередко может свидетельствовать о перенесенном инфаркте, даже 
при отсутствии других каких-либо изменений ЭКграммы в отличие 
от «коронарного» зубца Т. Зубец обычно не подвергается обрат­
ному развитию. Патологический зубец С? в I отведении свидетель­
ствует об инфаркте передней стенки левого желудочка (ЭКграмма 
типа — Т1),(ч)в III отведении— об инфаркте задней стенки левого 
желудочка и задней части перегородки сердца (тип (?3—Т3).

Тургель наблюдал «коронарный» зубец £? у 26 человек из 400 
больных с различными формами заболевания сердца, т. е. в 6,5%. 
В большинстве случаев это относится к больным, страдавшим 
артериосклерозом венечных артерий. При коронарном тромбозе, 
по его данным, «коронарный» зубец С? встречается вдвое реже, 
чем «коронарный» зубец Г.

Лукомский и Гинодман на материале ЭКГ обследования 600 
сердечно-сосудистых больных нашли патологический <% у 22 чело­
век (т. е. в 3,6% случаев): 20 человек этой группы были в воз­
расте от 50 лет и старше и страдали выраженной формой кардио­
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склероза. При этом у 6 человек этой группы был диагносцирован 
инфаркт миокарда.

В своей монографии Лукомский * приводит ЭКграмму, снятую 
у больного, страдающего ревмокардитом; патологический £? в этом 
случае автор также связывает с нарушением коронарного кровооб­
ращения.

Наш собственный ЭКГ материал показывает различную частоту 
глубокого <3 при разных формах заболевания сердечно-сосудистой 
системы. Так, при гипертонической болезни (350 случаев) в 30 слу­
чаях выявляется £? в I отведении, колеблющийся от 1 до 2,5 мм, 
но только в одном случае зубец превышает 25% величины наиболь­
шего зубца /?. Что касается III отведения, то зубец С? выявляется 
здесь в 28 случаях с величиной от 1 до 6 мм. Соответствие критериям 
патологического зубца ф отмечается в 12 случаях. Н и в  одном слу­
чае <3 не отмечается в отведении О, тогда как в отведении 5  он выяв­
ляется в 15 случаях.

При кардиосклерозе С? в I отведении был нами выявлен в 
50 случаях (из 300 случаев) глубиной от 1,0 до 3 мм, но лишь в 
17 случаях он достигает 25% и больше от величины наибольшего 
зубца /?. Зубец С? в III отведении выявляется в 56 случаях; из них 
в 34 случаях он соответствует критериям патологического зубца. 
Так же, как и при гипертонической болезни, зубец С? в правой 
парциальной ЭКграмме имеется лишь в 4 случаях, тогда как 
в левой — в 89 случаях.

При инфарктах миокарда большой зубец <3 в I отведении отме­
чался особенно часто — в 24 случаях (из 72 случаев), а глубокий 
<3,— в 14 случаях. Интересно, что при инфарктах миокарда глу­
бокий () в правой парциальной ЭКграмме составляет частый сим­
птом— он был выявлен в 20 случаях; а в левой парциальной 
ЭКграмме <3 отмечен в 26 случаях.

При митральных пороках сердца (З3 выявляется в 26 случаях 
(из 75 случаев), а глубокий р3, превосходящий 25% величины наи­
большего зубца /?, встречается в 13 случаях, но он не соответствует 
особенностям патологического зубца <3 в III отведении, так как 
обычно наблюдается при отклонении оси сердца вправо. То же 
относится к зубцу (?!, выявленному в 9 случаях, но ни разу не соот­
ветствовавшему критериям патологического зубца.

Итак, из приведенных данных не трудно сделать заключение 
о том, что глубокие зубцы ф нередко отмечаются в патологических 
случаях. При инфарктах, кардиосклерозе и гипертонии глубокие 
зубцы С?! могут рассматриваться как симптом патологический, 
поскольку есть основание по клиническим данным и другим ЭКГ 
симптомам связывать их появление со значительным поражением 
левого отдела сердца. При митральных пороках глубокий <33 в стро­
гом смысле не соответствует описанным особенностям патологкче-

* Проф. П. Е. Л у к о м с к и й .  Электрокардиограмма при заболеваниях 
миокарда. Жури. «Советская наука», 1943.
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ского <3, так как он имеет место при отклонении электрической оси 
сердца вправо. В этой группе случаев происхождение глубокого 
<33, видимо, связано с гипертрофией и поражением правого отдела 
сердца.

Наличие £?з в ЭКграмме с левым отклонением всегда побуждает 
быть внимательным в отношении состояния миокарда, имея в виду 
возможность его поражения или серьезного нарушения коронар­
ного кровообращения. Однако, исходя из упомянутых данных о про­
исхождении этого зубца, такой диагноз должен ставиться с осо­
бой осторожностью. В каждом конкретном случае необходим тща­
тельный анализ клинико-рентгенологических данных для уяснения 
моментов, могущих влиять на появление этого зубца. Что касается 
глубокого (?з в ЭКграмме с правым отклонением, то он, повидимому, 
связан с гипертрофией правого желудочка, хотя нередко встречается 
выраженный зубец ()3 у вполне здоровых людей, без каких-либо 
изменений со стороны сердца.

Наш материал показывает, что наличие зубца <3 в правой пар­
циальной ЭКграмме может служить важным диференциально- 
диагностическим симптомом перенесенного инфаркта миокарда. 
Как правило, зубец С} отсутствует в правой парциальной ЭКграмме 
не только в норме, но почти и во всех других случаях сердечной 
патологии. В связи с этим неизмеримо возрастает значение парциаль­
ной ЭКГ для клинической практики.

Здесь уместно заметить, что предполагаемый для исключения 
непосредственной связи <33 с положением диафрагмы тест с глубо­
ким вдохом ориентирует не всегда правильно. В подавляющем 
большинстве случаев, вне зависимости от природы зубца <3, при 
вдохе происходит уменьшение или исчезновение этого зубца. Рис. 10 
представляет ЭКграмму больного Х-в, 45 лет, с диагнозом инфаркт 
миокарда. Высокое стояние диафрагмы не установлено. При снятии 
ЭКграммы при глубоком вдохе глубокий патологический зубец (}3 
заметно уменьшается.

Выше было указано, что в нормальной ЭКграмме величина 
зубца <3 незначительна — от 0 до 2 мм, или зубец вовсе отсут­
ствует. Подтверждением этого являются имеющиеся литературные 
данные по ЭКГ обследованию у здоровых субъектов, не предъяв­
ляющих жалоб со стороны сердечно-сосудистой системы.

При обследовании большого контингента здоровых людей (1000) 
было обнаружено, что зубец СЗе составляет в среднем 5,6% наиболь­
шего зубца Я в каком-либо отведении; ф, никогда не был больше 3 мм. 
Амплитуда зубца С)3 составляла 8 % самого высокого зубца Я в каком- 
либо из отведений. В других случаях при анализе 500 нормальных 
ЭКграмм было установлено, что величина (3колеблется от 0 до 6 мм 
и в среднем равна 1,4 мм. В большинстве случаев (З3 не превышает 
10—20% наибольшей величины зубца /?. В 2% случаев величина
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проценте случаев зубец Q не обнаруживается ни в одном отведении. 
Зубец Q с амплитудой, не превышающей 2 мм, имеет место в I от­
ведении в 11,3% случаев, во II — в 19%, в III — в 26,3% с л \- 
чаев. Зубец Q с амплитудой от 2 до 4 мм наблюдается только в Г 
случаев — в I и II отведениях и в 3,7% случаев — в III отведений

Рис. 10.
Б ольной  Х -в , 45 лет. Д иагн оз —  ин­
ф аркт м и окарда  задн ей  стенки. Г л у ­
бокий зам етно уменьш аю щ ийся

при вдохе.

Рис. 12. Электрокардиограмма : :та 
раженным Q3 при отклонен:»!? •: 

сердца влево

Однако зубец () никогда не превышал 10% величи 
шего /?, записываясь в ЭКграммах с нормальным г. - 
электрической оси сердца или с левым отклонением. И:. ?7 . »
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с углубленным ф в III отведении только в 2 случаях ось сердца 
отклонена влево, в 20 — вправо, в 5 — нормальное направление эле­
ктрической оси. Таким образом, только две ЭКграммы с глубоким 3 
соответствуют критериям патологического зубца С}.

При толковании ЭКграмм с глубоким на нашем материале 
мы исходили из анализа всей совокупности данных клинико-рентге­
нологического и ЭКГ обследования упомянутой группы обследуемых.

Представленная на рис. 11 ЭКграмма принадлежит спортсмену 
П-в, 50 лет, с многолетним спортивным стажем по гребле; в анамнезе — 
брюшной тиф. В периодах растренировки появляются жалобы 
на одышку, неприятные ощущения в области сердца, резкое повы­
шение веса. Объективно: избыточное отложение жира на животе, 
спине, груди. Рентгенологически: поперечное положение сердца, 
увеличение левого желудочка. Аускультативно: приглушенность

Рис. 13. Электрокар­
диограмма с выражен­
ным (2а при правом от­

клонении

тонов, кровяное давление в пределах нормы. ЭКГ: отклонение 
электрической оси влево; сниженный вольтаж зубцов Т; глу­
бокий (?3. Клинический диагноз: общее ожирение; дистрофия 
миокарда на почве ожирения. Происхождение глубокого (}3 в дан­
ном случае связано не только с высоким стоянием диафрагмы, но, 
повидимому, и с поражением миокарда.

На рис. 12 представлена ЭКграмма И-ва, 36 лет, с многолет­
ним спортивным стажем по борьбе. Клинико-рентгенологические 
и анамнестические данные не позволяют выявить каких-либо выра­
женных отклонений со стороны сердечно-сосудистой системы. Отме­
чается лишь увеличение левого желудочка сердца при хорошей 
сократительной функции миокарда. ;

В приведенной ЭКграмме глубокий (?, превосходит более чем 
на 25% величину наиболее высокого зубца /? и при этом ось сердца 
отклонена влево, однако он не может быть расценен, как прояв­
ление поражения миокарда левого желудочка.

Что касается углубленного С?8 при правом отклонении, то чаще 
всего последний встречается у спортсменов, имеющих гипертрофию 
правого желудочка сердца. ЭКграмма, представленная на рис. 13,
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принадлежит 45-летнему борцу М-ну с большим стажем спортивной 
деятельности. Совокупность клинико-рентгенологических данных 
дает возможность установить у него наличие гипертрофии не только 
левого, но и правого желудочка сердца. В происхождении глубокого 
зубца (} в этом случае нельзя исключить также влияния высокого 
стояния диафрагмы.

* **
Зубец <3 в нормальной ЭКграмме обычно отсутствует или выра­

жен слабо. Глубокие С?! и <33 в ЭКграмме с отклонением влево или 
с нормальным направлением электрической оси сердца обуслов­
лены соответственно гнпрртрпфирй и пн ппр^м/РнИРМ МИПКЯрП; '■ВфГО 
желудочка, чаще всего в связи со склерозом коронарных с о с у д о в . 
Глубокий С?3 может быть связан также с поперечным положением 
сердца. Тест со вдохом не всегда может решить вопрос о происхо­
ждении глубокого £?3. Глубокий (?3 в ЭКграмме с правым откло­
нением чаще всего обусловлен гипеотпспЬией прявпгп желудочка 
сердца. Правильное толкование глубокого (), возможно лишь при 
тщательном анализе всех клинико-рентгенологических данных.

Наши данные показывают, что у спортсменов, как правило, 
зубец С? неизменен. Глубокий <3 иногда имеет место лишь в III 
отведений, как правило, в ЭКграммах с отклонением оси сердца 
вправо.

Зубец Л

Высота зубцов Л является важным ЭКГ симптомом при оценке 
функционального состояния сердца. Однако правильное толко­
вание этого показателя возможно лишь при учете совокупности 
всех фактов, оказывающих влияние на высоту зубцов Л.

Существует две основные группы фактов, подтверждающих 
функционально-диагностическое значение изменений нормального 
вольтажа зубцов Л, — экспериментальные данные и клинические 
наблюдения.

Особый интерес имеют экспериментальные исследования, проли­
вающие свет на природу и происхождение сниженного вольтажа 
ЭКграммы. По этому вопросу имеется ряд работ наших отечествен­
ных авторов. Лукомский при отравлении собак дифтерийным токси­
ном получил ряд патологических изменений в сердечной мышце, 
которые сопровождались снижением высоты зубцов Л. Последнее 
было отмечено в 11 из 12 опытов. Наличие низкого Л во всех трех 
отведениях свидетельствует, по его мнению, о диффузном поражении 
миокарда, а также о расстройстве нормального метабомшки сер­
дечной 'Мышце.

Арьев в серии специальных опытов с обескровливанием живот­
ных установил, что зубцы Л четко отражают гипоксемическое 
состояние миокарда. Падение окислительных процессов в сердечной 
мышце ведет к снижению вольтажа ЭКграммы. Опыты Арьева ука­
зывают на то, что зубцы Л являются отражением тех обменных
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процессов в миокарде, которые идут с потреблением кислорода. 
Снижение Я при синусовой тахикардии, по его мнению, есть резуль­
тат той или иной степени гипоксемии миокарда, связанной с тахи­
кардией. Данные Арьева находят свое подтверждение в резуль­
татах физиологических исследований, проведенных на кроликах, 
собаках в барокамере Фомичевым. Эти исследования также пока­
зали, что степень снижения зубцов Я находится ^ зависимости от 
уровня снижения содержания кислорода во вдыхаемом воздухе. 
При подъеме животных в барокамере на высоту до 10— 12 тыс. м 
наблюдается резкое снижение зубцов Я. Последние вновь повы­
шаются по мере возвращения животного в исходные условия.

Аспирантом нашей лаборатории Граевской в опытах с вдыханием 
воздуха, обедненного кислородом (9%), было выявлено у спортс­
менов более или менее заметное снижение зубцов /?, Степень 
снижения зависела от функционального состояния сердца.

Клинические данные показывают, что низкие зубцы Я ЭКграммы 
чаще всего обусловлены токсикоинфекционными воздействиями на 
миокард; нередко они связаны с недочетами в кровоснабжении 
миокарда любого происхождения. Лукомский и Гинодман у 51 из 
94 больных, ЭКграммы которых отличались низким вольтажем, 
обнаружили выраженную недостаточность кровообращения (III сте­
пени). Из них 29 человек умерло на протяжении 9 месяцев, ближай­
ших к периоду обследования. Гротель наблюдал снижение всех 
зубцов ЭКграммы при тяжелой анемии; вольтаж повышался при 
улучшении состава крови.

Нам также удалось выявить снижение зубцов Я при разнооб­
разных формах заболевания сердца и в некоторых случаях уста­
новить определенный параллелизм между степенью изменения 
зубца Я и тяжестью поражения сердца. Наиболее часто наблюда­
лось нами снижение вольтажа при кардиосклерозе и инфаркте 
миокарда — в 46% случаев. У больных с комбинированным ми­
тральным пороком сердца этот симптом колеблется от 28,5 до 37,5% 
в зависимости от тяжести поражений и степени недостаточности 
миокарда. При гипертонической болезни сниженный вольтаж отме­
чается не часто, а с увеличением тяжести заболевания, как и сле­
довало ожидать, учащается число случаев с высоким Я. Это, как 
известно, объясняется асинхронным возбуждением желудочков 
сердца в связи с гипертрофией и дилятацией левого желудочка.

Какие же существуют взгляды на природу и механизм сниже­
ния вольтажа ЭКграммы?

По Арьеву, малый вольтаж зависит не от диффузных анатоми­
ческих повреждений миокарда, а скорее от тех патологических 
состояний, которые связаны с расстройством метаболизма, с изме­
нениями коллоидно-химического состояния миокарда, охватываю­
щими последний диффузно и равномерно. Ланг также считает, что 
снижение вольтажа зубцов Я может быть связано с временными 
биохимическими изменениями миокарда. Аркусский считает, что 
низкий вольтаж, являющийся вообще функцией биоэнергетических
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процессов, совершающихся в сердце, не является вариантом нормы; 
он указывает на определенный сдвиг в сторону ослабления динамики 
сердца.

Уменьшение зубцов начальной части желудочкового комплекса 
не всегда находится в связи с изменением сократительной функции, 
так как не всегда удается установить параллелизм между сократи­
тельной функцией миокарда и величиной зубцов Я. Снижение зуб­
цов при декомпенсации сердца можно связать с увеличением отеч­
ности кожи, так как по мере исчезновения последней нарастает 
амплитуда зубцов ЭКграммы. Экстракардиальными факторами, 
видимо, объясняется возможность появления низкого вольтажа 
у совершенно здоровых людей: в связи с ожирением или большим 
развитием мышечного массива, а также при перикардите, микседеме 
и некоторых других заболеваниях.

Вольтаж определяется на основании высоты зубцов Я в стан­
дартных отведениях ЭКграммы. Некоторые предлагают учитывать 
не только высоту зубцов Я, но и амплитуду всех трех зубцов, состав­
ляющих начальную часть желудочкового комплекса С̂ ЯБ. Не суще­
ствует еще единства мнения по вопросу о том, какую амплитуду 
зубца Я следует рассматривать, как уменьшенную. Большинство 
авторов считает, что вольтаж следует оценивать как малый, если 
величина наибольшего зубца Я не достигает 5—7 мм. Клиническое 
значение имеет малый вольтаж, регистрируемый во всех трех отве­
дениях. При толковании низких зубцов Я нельзя не забыть о том, 
что малая амплитуда зубцов ЭКграммы может явиться следствием 
неправильной техники снятия ЭКграммы, неправильного режима 
аппарата и т. п. В целях сохранения одинаковых условий и для полу­
чения достоверного вольтажа принято производить снятие ЭКграмм 
в стандартных условиях режима аппарата, при которых величина 
отклонения струны гальванометра на один сантиметр соответствует 
одному милливольту. (См, приложение «Техника снятия ЭКГ».)

Для выявления функционально-диагностического значения воль­
тажа ЭКграммы определенный интерес представляют данные о вы­
соте зубцов Я в ЭКграммах, снятых у лиц здоровых в отношении 
сердечно-сосудистой системы. Оказывается, что высота зубцов Я, 
даже в нормальных условиях, при отсутствии сердечной патологии 
варьирует в широких пределах.

По сводным данным разных авторов, высота зубцов Я в трех 
отведениях колеблется в следующих пределах: Я} — от 1 до 16,5 мм, 
Я2 от 1,3 до 26 мм, Я3 от 0,5 до 24 мм; в среднем Ях — 6—7 мм; 
Я2 =  И— 14 мм; Я3 = 7 —9 мм.

При обследовании большого контингента здоровых молодых 
субъектов было выявлено, что в I отведении в 61,8% случаев зубцы 
были выше 5 мм, в 38,2% — ниже 5 мм; во II отведении зубцы Я 
были выше 5 мм в 98,2%, ниже 5 мм в — 1,8%; в III отведении соот­
ветственно в 73,4% и 26,6%.

Несомненно, значительная изменчивость зубцов Я в отдельных 
отведениях ЭКграммы объясняется тем, что в приведенных данных
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не учитывалось направление электрической оси сердца. Принимая 
во внимание, что на высоту зубца 1? в отдельных отведениях зна­
чительное влияние оказывает направление электрической оси сердца, 
данные относительно высоты зубцов /? у спортсменов мы приводим 
потрем группам, в зависимости от направления оси сердца (табл. 6).

Т а б л и ц а  б
Направление электрической оси сердца и высота зубца Я 

(число случаев в °/о)

Направление осп

>4
* I отведение 11 отведение III отведение

сердца д °
5 мм

б—10 11—20 
мм мм

До 
5 мм

6—10 11—20 
мм мм

_Д°
5 мм

6—1011—20 
мм мм

Нормальное . . . . 
Отклонение впра-

880 31,6 44,5 23,9 15,5 49,5 35 34,8 40,7 24,5

ВО....................... 490 87 13 — 10,4 32,6 57 15 44 41
Отклонение влево 630 14 60 26 25 42 1 33 93 5 2

В ЭКграммах с отклонением электрической оси сердца влево, 
как и следовало ожидать, в I отведении чаще всего зубцы нахо­
дятся в пределах средних или больших величин. В III отведении 
при этом же типе ЭКграммы зубец /? чаще всего имеет низкий воль­
таж (см. табл. 6). Наоборот, при отклонении электрической оси 
сердца вправо в I отведении наблюдается в большинстве случаев 
низкий вольтаж, а в 111 отведении вольтаж зубцов чаще всего в пре­
делах средних и больших величин. Наконец, при нормальном на­
правлении электрической оси высота зубцов /?2 в большинстве 
случаев находится в пределах средних или высоких величин.

Таким образом ясно, что правильная оценка высоты зубцов 
в каждом отведении может быть проведена лишь при учете напра­
вления электрической оси сердца, поскольку последнее оказывает 
основное влияние на высоту зубцов /? в отдельных отведениях. По­
этому наиболее правильно проводить оценку вольтажа по сумме 
высоты зубцов/? в трех стандартных отведениях. Если сумма высоты 
Я, — /?2 +  Я8 меньше 15 мм, то вольтаж следует считать сниженным.

При определении вольтажа по сумме трех отведений снижение 
вольтажа на нашем материале мы наблюдали у 61 человека. Чаще 
всего низкий вольтаж был при отклонении электрической оси сердца 
влево. В отдельных случаях (7 чел.) это касалось спортсменов пожи­
лого возраста, с наличием явных возрастных изменений сердца.

У 25 человек указанной группы имелись явления ухудшения 
функционального состояния в связи с переутомлением или перена­
пряжением. Чаще всего сниженный вольтаж в этой группе не сопро­
вождался какими-либо другими ЭКГ изменениями (рис. 14 а, б, в). 
В одном случае после физической нагрузки появилась желудоч­
ковая экстрасистолия (рис. 14 г). Интересно отметить, что в при- 
|.сденных ЭКграммах высота зубцов Г, за исключением 111 отведе-
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ния, чаще всего не снижена, находясь в пределах средних или выше 
средних величин. Низкие Г в III отведении, видимо, связаны с на­
правлением электрической оси сердца. У остальных 29 человек

'  в

Р и с . 14. С ери я  
э л е к т р о к а р д и о  - 
г р а м м  со  с н и ­
ж е н н ы м  в о л ь т а ­
ж е м  з у б ц о в  Я  
у  сп о р тс м ен о в , 
н а х о д я щ и х с я  в 
с о ст о я н и и  п ер е- 
т р е н и р о в а н н о ­

сти

низкий вольтаж не сопровождался какими-либо другими откло­
нениями ЭКграммы, а клинико-функциональное обследование не 
могло раскрыть каких-либо изменений в состоянии сердечно-сосу­
дистой системы.

Анализ данных ЭКГ обследования спортсменов показывает, 
что у лиц здоровых в отношении сердечно-сосудистой системы встре­
чается низкий вольтаж ЭКграммы, объяснение которому мы иногда 
находим в функциональных изменениях сердца преходящего хара-
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- тсра (переутомление, перенапряжение и т. п.) или обусловленных 
-эзрастными изменениями. Однако для части случаев с низким воль- 
тэжем зубцов Я трудно найти объяснение в данных других 
«годов клинического обследования. Возможно, что определенное 
значение в появлении этого ЭКГ симптома, как на это указывают 
многие авторы, имеют экстракардиальные факторы.

В этсм отношении представляет интерес ЭКграмма, представ­
ленная на рис. 15. которая принадлежит рекордсмену Советского 
С: юза по марафонскому плаванию. Сниженный вольтаж в этом слу­
чае можно объяснить только значительным развитием мускула­
туры тела.

Оценка вольтажа зубцов Я 
л: лжна производиться по сум­
ме высоты зубцов во всех 
трех отведениях, так как вы­
сота зубца Я в каждом отве­
дении зависит от направления 
электрической оси сердца. В 
преобладающем большинстве 
случаев вольтаж зубцов Я у 
спортсменов находится в пре­
делах средних или больших 
величин.' Низкий вольтаж, 
оТшЧТггёльно реже наблюдае­
мый у спортсменов, может 
быть обусловлен переходящи­
ми биохимическими измене­
ниями сердца, вызванными большой физической работой.

ЕГ части случаев низкии вольтаж у спортсменов обусловлен 
экстракардиальными факторами — значительным развитием муску­
латуры или большим жироотложением.

Рис. 15. Сниженный вольтаж зуб­
цов /? (электрокардиограмма Ф. — 
пловца на сверхдлинные дистанции)

Зубец 5

Зубец 5  регистрируется на ЭКГ кривой в виде направленного 
всегда вниз (отрицательного) зубца вслед за зубцом Я. Подобно 
зубцам и Я зубец 5 отражает процесс охвата возбуждением желу­
дочков и входит в состав группы (}Я8 — начальной части желудоч­
кового комплекса ЭКграммы.

Зубец 5  может, как и зубец <3, отсутствовать. Величина его в раз­
личных отведениях ЭКграммы подвержена различным колебаниям 
и тесно связана с направлением электрической оси сердца.

Наличие этого зубца в соответствующем отведении является, 
как указывалось выше, одним из критериев при определении 
направления оси сердца. Величины зубцов 5 в разных отведениях 
и зависимость их от направления оси сердца в ЭКграммах здоровых
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людей наглядно выявляются из следующих полученных нами дан­
ных.

При нормальном положении оси сердца в 60% в I отведении, 
в 49% во II отведении, в 37% — в III отведении имеется зубец 5 
(табл. 7). Величина зубца 5 колеблется в пределах от 1 до 3 мм. 
чаще всего не превосходя 1 мм. Величины зубцов 5 выше 3 мм при 
нормограмме встречаются в единичных случаях.

Т а б л и ц а  7

Направление электрической оси сердца и зубец .У
(ч и с л о с л у ч а е в в  °/о)

Н а п р а в л е н и е  о с и
с  

о  £  *  5
О т в е д е н и я

с е р д ц а
— о I п III

Н о р м а л ь н о е  .................. 880 60 49 37
О т к л о н е н и е  в п р а в о  . 490 77 38 19
О т к л о н е н и е  в л е в о  . . 630 35 56 62

При отклонении электрической оси сердца вправо зубец 5 имеет 
место в I отведении в 77% случаев. Величины его тем большие, 
чем больше степень отклонения. Чаще всего его величина дости­
гает 1—3 мм или несколько больше. Во II отведении зубец 5 
встречается только в 38% случаев, а в III отведении лишь в 19%. 
Как правило, высота его не превышает 1 мм.

При отклонении влево зубец 5  чаще всего в 62% случаев 
наблюдается в III отведении в пределах 2—3 мм и выше. Вели­
чины его тем больше, чем больше степень отклонения. В 56% слу­
чаев зубец 5  имеется также и во II отведении и в 35 % — в I отве­
дении.

Таким образом, приведенные данные устанавливают тесную зави­
симости между зубцом 5 и направлением электрической оси сердца.

Зубец Т

Зубец Т издавна рассматривался, как один из важнейших пока­
зателей функционального состояния миокарда. Этим объясняется 
значительный интерес к изучению вопросов, связанных с проис­
хождением и природой зубца Т, а также с функционально-диагно­
стическим значением различных изменений этого зубца.

Появление зубца Т на ЭКГ кривой объяснялось различно. 
По одним авторам, зубец Т отражает волну сокращения, пробегаю­
щую от верхушки к основанию, по другим — сокращение арте­
риального конуса или круговой мускулатуры. Наибольшим рас­
пространением пользовалась теория алгебраической суммации —
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( терференции потенциалов на основании и верхушке сердца. 
ГЪ этой теории зубец Т возникает как результат несбалансиро­
ванного электрического напряжения при возникновении возбужде­
ния и отчасти в связи с неодинаковой продолжительностью воз­
'  . ждения в разных частях сердца.

В развитии теорий, объясняющих природу зубца Т, можно 
выявить три основных направления. Большой популярностью 
в течение продолжительного времени пользовалась теория, по 
«второй зубец Т рассматривался как проявление динамических 
превращений в сердечной мышце, связанных с фазой сокращения 
л.': судочков. Зеленин и др. в своих исследованиях пришли к выводу, 
ч о зубец Т является электрическим эквивалентом сократительных 
пртуессж. протекающих в миокарде.

С другой стороны, впервые Самойлов, а позже другие авторы 
вы .'назывались в отношении того, что зубец Т отражает процессы 
«л'у.на, происходящие в сокращающейся сердечной мышце. Иссле­
дования Зеленина показали, что активная систола (период изгна­
ния } соответствует отрезку ЭКГ кривой, который начинается у осно­
вания нисходящего колена Я и заканчивается вместе со спадением 
волны Г. Из этого делается заключение, что соответств 'ет
Фазе возбуждения, а Т — характеризует контрактильную способ- 
кскть мышцы. Ряд последующих работ, базирующихся на клййи- 
ческих наблюдениях и специальных экспериментальных исследо­
ваниях, устанавливает связь между характером зубца Т и свой­
ствами миокарда — силой и быстротой сокращения, а также его 

с венаполнением. Так, выводы о влиянии сократительной силы 
мл с карда на высоту зубца Т делались на основании ЭКграмм 
■. ".ирающего сердца; кривых, снятых у лиц пожилого возраста или 
имеющих ослабленное сердце; на основании данных, свидетель­
ствующих об увеличении амплитуды зубца Т под влиянием приема 
наперстянки, а также после физических упражнений.

Кроме того, некоторые авторы, устанавливающие связь между 
высотой зубца Т и контрактильной способностью миокарда, при­
дают особое значение быстроте сердечного сокращения^ Подкреп- 

екне своей точки зрения они видят в ЭКГ данных шзедовиков, 
у ксторых наряду с высоким Т отмечается укорочение продолжи­
тельности систолы; об этом же свидетельствуют, по их мнению, 
изменения Т под влиянием физической нагрузки. Таким же образом 
трактуются высокие зубцы Т у спортсменов. Некоторые придают 
значение кровенаполнению сердца, как фактору, обусловливаю­
щему высоту зубца Т. Зубец Т уменьшается при увеличении крове­
- лнения, при ослабленной сократительной силе миокарда и 
г  -личивается при уменьшении кровенаполнения в связи с уси­
льными сокращениями его. Земан, на основании своих экспери- 
щ--т :льных данных, объясняет связь кровенаполнения сердца 
с аысотой зубцов Т следующим образом: чем более растянуты стенки 
- а стей сердца кровью и чем больше поверхность их соприкос- 
э  аения с ней, тем большие условия создаются для образования



короткого замыкания между различными пунктами сердца с раз­
ными потенциалами, что сказывается на высоте зубца 7. Вывод 
о связи зубца 7  с контрактильностью миокарда рядом исследова­
телей делается на основании наблюдений, свидетельствующих об 
изменении зубца 7  при разнообразных заболеваниях и поражениях 
миокарда. Иначе говоря, предполагается, что в указанных слу­
чаях именно изменения сократительных свойств мышц влияют 
на высоту зубца 7.

'  Однако ряд исследователей выдвигает третью точку зрения, 
считая, что зубец 7  связан с процессами возбуждения, а не сокра­
щения миокарда.

Действительно, экспериментальными исследованиями показано, 
что зубец 7  регистрируется на ЭКГ кривой уже после того, как 
процесс активации закончен. Этим подрываются основания, на 
которых базируется связь зубца 7  с сократительной функцией 
миокарда.

Кроме того, не всегда можно установить зависимость между 
высотой зубца 7  и силой сокращения миокарда. Было показано, 
что желудочковый комплекс ЭКграммы может быть получен с сердца 
лягушки, помещенного в дистиллированной воде, когда с точки 
зрения сердечной динамики нужно считать, что сердце прекратило 
свою деятельность.

Как же представить себе происхождение зубца 7  с точки зре­
ния теории возбуждения?

Если комплекс связан с процессом охвата и прохождением 
возбуждения в желудочках, а интервал 5—7  характеризует отсут­
ствие разницы потенциалов в связи с полным охватом обоих желу­
дочков возбуждением, то зубец 7  отражает процесс прекращения 
возбуждения (дезактивацию). Отсутствие прямой связи и паралле­
лизма в изменениях начальной части желудочкового комплекса 
ЭКграммы и конечной части (зубец 7), происходящих в тех или 
иных физиологических, патологических или экспериментальных 
условиях, подтверждает точку зрения на то, что природа 
и 7  неодинакова.

Появление зубца 7  свидетельствует о вновь возникающей раз­
ности потенциалов, причем высота и направление зубца 7  зависят 
от того, как протекает процесс прекращения возбуждения в отдель­
ных частях желудочков.

Зубец 7  может быть положительным, т. е. направленным 
вверх, и отрицательным, т. е. направленным вниз.

Направление зубца 7  определяется ходом прекращения воз­
буждения отдельных частей сердца, а именно дезактивация про­
исходит с такой же последовательностью, как и возбуждение. 
В нормальных условиях раньше прекращается возбуждение вер­
хушки сердца, а затем — основания. В этом случае зубец 7  на­
правлен вверх, т. е. положительный. В противоположном случае — 
зубец 7  отрицательный. Исходя из представлений о происхождении 
желудочкового комплекса ЭКграммы, как алгебраической суммы
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потенциалов, форму и направление зубца Т рассматривают в зави­
симости от последовательности, с которой происходит процесс 
расслабления. Если расслабление наступает раньше в правом 
- сл-.дочке — зубец Т направлен вверх (положительный), если 
раньше заканчивает систолу левый желудочек — зубец Т  идет 
вниз ^отрицательный).

Уплощение! отсутствие или отрицательность зубца Т могут 
"ьггь объяснены изменением последовательности двух монофаз­
ных частей напряжения действия или изменением длительности 
сдельных монофазных частей.

В нормальной ЭКграмме монофазная кривая правого желудочка, 
направленная вверх, предшествует монофазной кривой левого желу- 
жчка. направленной вниз.

Среди наиболее новых исследований, посвященных физической 
природе зубца Т, следует выделить работы Удельнова и Яковле­
вой (1941 г.). Исходя из того, что в сердце активное состояние мио­
карда сопровождается низковольтными изменениями потенциалов 
действия, которые отражают метаболические процессы в тканях, 
Удельнов и Яковлева приходят к выводу, что «алгебраическая 
суммация этих компонентов в монофазных электрокардиограммах 
основания и верхушки сердца формирует зубец Т».

Борисова и Русинов, пользуясь некоторыми особенностями 
восстановления функции оживленного сердца — последовательным 
восстановлением правого и левого отделов сердца — получили 
парциальные ЭКграммы с обоих отделов, из которых каждая имела 
свой зубец Т. Авторы рассматривают зубец Т, как потенциал после­
действия, и считают, что Т есть часть биохимического «хвоста», 
связанного с метаболическими процессами вслед за пронесшейся 
по рабочей структуре «головкой возбуждения». Таким образом, 
согласно этой концепции, физическая природа зубца Т связана с раз­
ностью потенциалов, наблюдаемых в сердце, и регистрируется в виде 
длительного низковольтного потенциала.

Приведенные данные показывают, что первоначальные пред­
ставления о связи зубца Т с сократительной функцией миокарда 
претерпели значительные изменения. Эта связь, согласно совре­
менным данным, представляется значительно более сложной. Од­
нако это не снижает интереса к изучению зубца Т ; он, несомненно, 
интимно связан с процессами, обусловливающими функциональное 
состояние миокарда и, таким образом, может служить одним из 
его ЭКГ показателей.

Правильная трактовка изменения зубца Т в физиологических 
и патологических условиях предусматривает знание основных 
моментов, определяющих его особенности и изменения. Изменения 
зубца Т касаются высоты, формы и направления его в отдельных 
отведениях ЭКграммы.

По данным разных авторов, у здоровых людей высота зубцов Т 
равна: в I отведении в среднем от 2,5 до 3 мм, во II отведении — 
от 3 до 4 мм, в III отведении от 0,8 до 1,5 мм.

%
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В работах, посвященных ЭКграфическому исследованию здо­
ровых людей, приводятся величины зубцов Т, еще более значительно 
отклоняющиеся в ту или иную сторону от приведенных данных, 
а именно: минимальная величина Т2 может быть равна 1,5 мм, 
а максимальная — 7 мм и выше.

Однако считают, что если высота зубца Т1 меньше 1 мм или 
больше 6,5 мм, то это является отклонением от нормы. Чаще всего 
у здоровых зубец Т! колеблется в пределах 1,5—5 мм.

Следовательно, вольтаж Т у здоровых людей, как это видно, 
подвержен довольно значительным колебаниям и вариантам.

В табл. 8 приведены данные о высоте зубца Т по отведениям и 
наиболее часто встречаемые величины этого зубца у спортсменов 
и больных. Наши данные лишь частично подтверждают имеющиеся 
указания на то, что зубец Т у занимающихся физическим трудом 
и спортом оказывается относительно более высоким, чем у других 
групп практически здоровых людей (Зеленин, Кабанов, Коган, 
Костюков и Райзельман, Моисеев и др.). Высокие зубцы Т2 наблю­
дались не так часто — только в 10,4% случаев.

Однако у больных, страдающих кардиосклерозом, гипертониче­
ской болезнью и пороками митральных клапанов, высота зубца Т 
во всех отведениях ниже, чем у спортсменов. Высокие зубцы Г2 — 
в 5 мм и более — мы могли отметить только в 0,2% случаев. Наибо­
лее четкие различия наблюдаются также в отношении средних 
и особенно выше средних величин зубца Т. Наибольшие различия 
также выявляются в отношении низких величин зубцов Т1 и Т2, 
которые у спортсменов встречаются значительно реже, чем у сер­
дечных больных.

Т а б л и ц а  8

Зубец Т у  спортсменов и сердечных больных 
(число случаев в °/о)
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Таким образом, из приведенных данных видно, что различия 
в высотах зубцов Т у  сердечных больных и спортсменов совер-
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шенно отчетливо выражены. Это, видимо, находится в связи с функ­
циональным состоянием сердца обследуемых групп.

Мы поставили себе также задачей проверить — существует ли 
•зииснмость .между направлением оси сердца и высотой зубцов 
Т,  , Т - . .  Нас побудили к этому наши исследования с использованием 
парциальной ЭКГ. показывающие, что между высотой и направ­
ление« зубцов Г в стандартных ЭКграммах и функциональным 
ссстс янием правого и левого желудочков существует определенное

TBO П Е Е И с .
Пре viK-ioticHHz электрической оси влево в ЭКграмме спортс- 

ж ж а  в:- всех случаях (кроме 8 из 175 случаев) зубцы Т в I 
:-ЭеД£=5^  ZXlrs •  «им о: лысей величины, а в III отведении они 
ИШК »~эсли У). Эт . следовало ожидать, исходя из соотношений 

всъл оеэ.шг к зубцами ЭКграммы в указанных отведениях: 
дс* тклквекки влево зубец Т1 выше чем Т3. Иные данные полу­
ч и »  ; сердечных больных (кардиосклероз, гипертоническая бо- 

v которых в значительном большинстве случаев (112 слу­
чаев из 175 случаев) зубцы низкие или имеют измененное направ­
ление. Это. неезмьенно, объясняется тем, что при указанных формах 
заболевания имеется поражение миокарда преимущественно левого 
желудочка. которое оказывает большое влияние на высоту зубца 
Т  в" I отведении. Следовательно, если при отклонении оси сердца 
влево имеется низкий или измененный зубец Т в I отведении, 
есть основания предположить наличие изменений преимущественно 
левого желудочка, что находит подтверждение в клинических на­
блюдениях.

Т а б л и ц а  9
Отклонение оси сердца влево и высота зубцов Т  в I и III отведениях 

у спортсменов и сердечных больных
(число случаев)

Группы

Характер
зубцов

О ~5 2  1  
~ *\о

со 3 3

Высота зубцов Т  в мм

0,5 0,6 1,1 1,6 2,1 2,6 3,1 3,6 4,1 4,6 5,1 6,1 7,1 
1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 8,0

Спортс­
мены

Боль­
ные (ги 
пертония, 
кардио­
склероз)

175
7) 2 6 18 36 19
т3 44 13 27 43 21 12 9 3

175
T t 36 7 3 18 48 24 14 11
Т, 52 8 24 34 26 6 4 3
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При отклонении оси сердца вправо зубец Т в III отведении 
у здоровых людей в половине случаев находится в пределах сред­
них и больших величин, а отрицательные, двухфазные и изоэлектри­
ческие Т3 только в 24 случаях— 16,5% (табл. 10).

У больных с митральным пороком сердца, как правило (в 109 
случаях из 145, т. е. в 75,2%), зубцы Т в III отведении изменены. 
Это объясняется, несомненно, преимущественным поражением мио­
карда правого желудочка в указанных случаях митрального порока, 
в связи с чем вместо положительных и относительно высоких зуб­
цов Т3 (как это должно быть при отклонении оси сердца вправо, 
исходя из схемы треугольника) имеются измененные или низкие 
зубцы. "

Случаи с низким или измененным Т3 у спортсменов будут разо­
браны при рассмотрении функционально-диагностического значения 
отрицательного, двухфазного и изоэлектрического Т3 (см. стр. 66). 
Однако из приведенных данных уже достаточно ясно, что наличие 
измененных Т3 в ЭКграмме с отклонением вправо или измененных 
Тг в ЭКграмме с отклонением влево у практически здоровых людей 
должно фиксировать особое внимание.

Все вышеприведенное свидетельствует о том, что при оценке 
высоты зубцов Т в различных отведениях необходимо учитывать 
направление электрической оси сердца. В этом отношении очень 
важные данные дают динамические наблюдения, особенно на про­
тяжении длительного времени.

Т а б л и ц а  10

Отклонение оси сердца вправо и высота зубцов Т  в 1 и III отведениях 
у спортсменов и больных

(число случаев)

Группы о £ |  и |

гг 5 го О со 3 -
е *  вс Е

СП
~ к 

си

Высота зубцов в мм

0,5 0,6 1,1 1,6 2,1 2,6 3,1 3,6 4,1 4,6 5,Г 6,1 7,1 
1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0, 6,0 7,0 8,0

Спортс­
мены . .

Боль­
ные (по­

роки 
сердца) .

145
г , 5 12 17 34 21 18 8 11 4 11 3 1
^ з
1

7 11 6 21 29 21 28 6 11 1 3 — 1 —

!
145

т л 3 3 24 9 37 21 24 9 9 3 — ! з
т 3 37 30 42 18 9 6 — 3 — —

При анализе высот зубцов Т большой интерес представляют 
данные о взаимоотношении величин зубцов I? п Т, поскольку 
в нормальных условиях существуют определенные соотношения 
их величин, нарушающиеся в патологических условиях. Принято
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считать, что в норме высота зубца Т в отведении с наибольшей 
амплитудой колеблется между 1—б мм и составляет */з зубца Я. 
В нормальной кривой имеется параллелизм между вольтажем Я 
и Т; высокий вольтаж Я наблюдается вместе с большим вольтажем 
зубца Т.

” Проанализировав с этой точки зрения наш материал ЭКГ обсле­
дования спортсменов, мы выявили, что в тех немногих случаях, 
где наблюдались низкие Г., это совпадало, как правило, с низкими 
Я, и только в 1'4 случаев Я* был средней величины. Что касается 
— гт-~ ит 7\. т: они, как правило, встречались при высоких зубцах 
Я и тальк: г > § ■ случаев при средних величинах Я (от 5 до 10 мм). 
СледкБателг- . - гказатель взаимоотношений зубцов Я и Т  может 
•№Г:> асзс-тьлс за- г. целях правильной оценки изменения этих 
г  *:д:з.

П: СТЛЛЫК'Т изучения требуют кривые, в которых при высо­
ком вольтаже Я-2 имеется явно сниженный зубец Т2, и такие случаи, 
к >гда. наоборот. /?2 снижен, а зубец Т2 высокий или даже превы­
шает его.

На физиологическом материале такие случаи наблюдаются срав­
нительно редко и, главным образом, относятся к лицам пожилого 
возраста. Значительно чаще это имеет место у сердечных больных. 
Так, например, у больных, страдающих кардиосклерозом, мы нашли, 
что из числа 63 лиц с низким вольтажем Я2 (до 5 мм) только в 9 
случаях и Т2 был низкий (от 0,5 до 1 мм), в 41 случае он был сред­
ней величины (от 1,1 до 3 мм), а в 6 случаях — выше среднего от 
3,1 до 5 мм. У больных кардиосклерозом при низком вольтаже 
/?2 высота Т2 относительно большая, иногда не только равна, но 
даже и превышает зубец Я2.

У больных гипертонической болезнью, напротив, при высоком 
вольтаже зубцов Я2 чаще всего наблюдается несоответственно 
низкий Т.г. Так, из 53 случаев с высоким вольтажем Я2 (выше 13 мм) 
в 16 случаях имелись низкие зубцы Т2 и только в 3-х случаях высо­
кий Т2; в остальных случаях зубец Т2 был отрицательным или 
двухфазным.

Таким образом, при гипертонии в отличие от кардиосклероза 
при высоком Я. мы наблюдали низкие или измененные Т2.

Все приведенное показывает, что для функциональной диа­
гностики сердца представляют интерес не только абсолютные высоты 
зубцов Т, но и соотношение между высотой зубцов /?3 и Т2.

В норме, как уже указано, зубец Т имеет, как правило, поло­
жительное направление. Исключение составляет изменение на­
правления и формы зубца Т в III отведении, которое многими авто­
рами рассматривается, как вариант нормы, и которому не придается 
особого диагностического значения. Не останавливаясь на этом 
вопросе, поскольку он подробно будет рассмотрен ниже, обратимся 
к анализу данных изменений зубца Тг и Т2.

Нам ни разу на большом материале ЭКГ обследования спортс­
менов не удалось наблюдать отрицательный зубец и Т2, даже
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после больших физических напряжений. Двухфазный зубец был 
нами отмечен у 5 человек в I отведении и у 10 — во II отведении.

Двухфазный и отрицательный 7 \ или 7 \ и Т2, согласно совре­
менным представлениям, всегда свидетельствуют о поражении 
миокарда, в связи с которым изменяется нормальный ход прекра­
щения возбуждения в миокарде желудочков. При этом наличие 
отрицательного Тг и Т3 указывает на преимущественное поражение 
левого желудочка сердца, тогда как поражение миокарда правого 
желудочка характеризуется отрицательными Т2 и Т3.

Зеленин, Коган и Кабанов пришли к выводу, что направ­
ление и высота зубца Т дают значительно больше данных при 
оценке функционального состояния миокарда у сердечных боль­
ных, чем результаты других методов исследования, как-то: пер­
куссии, аускультации, определения венозного давления, массы 
циркулирующей крови, альвеолярного напряжения С02. Гель- 
штейн нашел при сопоставлении* ЭКГ и рентгенокимографических 
данных у сердечных больных с поражением миокарда выраженную 
корреляцию между отрицательным и двухфазным зубцсм Тх и Т2 
и снижением амплитуды левожелудочковых зубцов на кимограмме. 
Тургель среди 400 больных с различными поражениями сердечно­
сосудистой системы нашел патологический зубец Т1 и Т2 в 12,5% 
случаев; из них в 30% были больные кардиосклерозом, в 8% — 
кардиоваскулярным сифилисом, в 30% — порсками клапанов, 
в 32% — миокардитами и гипертонией.

В зависимости от характера поражения миокарда можно на­
метить разные типы изменения зубца Т. Так, Гротель выделяет три 
типа отрицательного зубца Т :

1) коронарный зубец Т наблюдается при очаговых поражениях 
миокарда (в результате инфаркта миокарда), при нарушениях кро­
вообращения, связанных с ангиоспазмами, и т. п.;

2) отрицательный зубец Т, наблюдающийся при гипертониче­
ской болезни, в результате более диффузных нарушений кровоснаб­
жения миокарда, вследствие несоответствия между гипертрофиро­
ванным желудочком и количеством крови, ему доставляемым;

3) так называемый диффузный Т, наблюдающийся при хрони­
ческих нарушениях коронарного кровообращения, при кардиоскле­
розе, дистрофических изменениях миокарда, а также при гипогли­
кемических состояниях. На рис. 16 представлены типичные для 
очаговых поражений миокарда ЭКграммы, снятые у больных с ин­
фарктом миокарда разной локализации.

В практике врачебного контроля нам ни разу не приходилось 
наблюдать очаговых изменений миокарда в результате острой 
коронарной недостаточности, несмотря на то, что иод наблюде­
нием были лица разного возраста, которые вели большую трени­
ровочную работу, с предьявлением предельных требований к сер­
дечно-сосудистой системе. Этот, сам по себе знаменательный, факт 
интересен тем, что физическая тренировка, повидимому, является 
хорошей «гимнастикой» для сосудистого аппарата, в частности,
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1 - ;■:парных сосудов, способствуя сохранению высокой функцио-
■ьтьаой способности их еще в пожилом возрасте.

Столчет быть осторожным при толковании и некоторых изме- 
. и зчбцсв ЭКграммы, изредка наблюдаемых у здоровых людей, 

-■тсгыс по своей картине напоминают очаговые поражения мио- 
хотя они и не имеют подтверждения в клинических данных.

Рис. 16.
л —  больной Ю ., 46 лет. Д иагн оз: корон аросклероз, инф аркт м иокарда задн ей  стенки левого 
ж елуд очка; б —  больной А-в, 52 лет. Д иагн оз: корон аросклероз, инф аркт м иокарда передней

стенки левого ж елуд очка

Отрицательный зубец Т ,, обусловленный диффузными измене­
ниями миокарда, представляет собою частный симптом при различ­
ных заболеваниях сердца. На нашем материале у больных гипер­
тонической болезнью из 350 случаев мы наблюдали отрицательные 
и двухфазные зубцы Т, в 74 случаях (21%), Т2 — в 68 случаях 
(19,4%) и Т3 — в 119 случаях (34%).

Исходя из анализа клинических данных, мы наметили три ос­
новных типа ЭКГ изменений, в частности и зубца Т при гиперто­
нической болезни.

В первой стадии гипертонической болезни ЭКГ изменения 
могут отсутствовать, зубец Т остается положительным во всех 
отведениях. Во второй стадии болезни обязательным ЭКГ симпто­
мом является отрицательный зубец Т в III отведении, который, 
по нашему мнению, в таких случаях обусловлен развитием гипер­
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трофии левого желудочка (см. стр. 75). В третьей стадии при раз­
витой картине заболевания с выраженным поражением миокарда 
левого желудочка зубец Т обычно становится отрицательным в I 
и II отведении, будучи в III отведении чаще всего положительным. 
Между второй и третьей стадией болезни ЭКГ картина имеет ряд 
переходящих форм.

При анализе ЭКГ изменений 50 спортсменов с явлениями гипер­
тензии (латентная, транзиторная гипертония) мы у 12 человек, т. е. 
в 24% случаев, отмечали отрицательный Т3, у 5 человек (10%) — 
изоэлектрический и у 14 человек (28%)— двухфазный зубец Т3. 
У 200 больных кардиосклерозом разной тяжести отрицатель­
ный и двухфазный 7\мы наблюдали в 8% случаев, Т2 — в 6%, Т3 — 
в 30%. При комбинированном пороке митрального клапана двух­
фазный и отрицательный 7 \ наблюдался нами в 10% случаев, 
Т2 — в 13,3%, а Т3 — в 39% случаев из 275.

Вероятность таких поражений миокарда, которая сопровождается 
отрицательными зубцами в I и II отведении, у спортсменов прак­
тически невелика. Выше уже указано, что отрицательные зубцы 
Тх \ \Т3у спортсменов нами никогда не обнаруживались. Единичные 
случаи двухфазного Тг и Т2 относятся к лицам пожилого возраста 
(50 и более лет), из них некоторые к моменту обследования уже 
перестали выступать на соревнованиях.

Это свидетельствует о том, что при обследовании все увеличиваю­
щегося контингента спортсменов старшего и пожилого возраста 
использование ЭКГ метода является обязательным.

Из всего вышесказанного следует, что нельзя согласиться с выво­
дами тех авторов, которые, находя у практически здоровых людей 
отрицательный и двухфазный 7\ и Т2, не придавали этому должного 
значения. Не подлежит сомнению, что если отрицательные зубцы 
7 \и  Т2 встречаются при обследовании практически здоровых людей, 
то это заставляет предположить наличие еще клинически не выяв­
ляющейся патологии сердца.

Оказывает ли влияние и какое экстракардиальная иннервация 
на высоту и форму зубца Т?_1

Этот вопрос имеет огромное значение для правильной интер­
претации ЭКграммы у практически здоровых людей, особенно 
у спортсменов.

В предыдущих главах мы уже подробно касались влияния веге­
тативной иннервации сердца на величину и форму отдельных ком­
понентов ЭКграммы. Применительно к зубцу Т этот вопрос еще 
недостаточно изучен. Существуют различия во взглядах по поводу 
того — простирается ли воздействие экстракардиальной иннерва­
ции, в частности, вагуса на желудочки сердца или оно ограничи­
вается только областью предсердия? Дело в том, что волокна вагуса. 
всегда обнаруживаемые в области распространения атриовентри­
кулярной системы, никогда не были выявлены в глубоких слоях 
желудочков. Считают, что еще недостаточно доказан вагусный 
эффект в желудочке ни экспериментальным, ни фармакологическим
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• Эт: откосится и к вагусному влиянию на функцию сокра- 
— : __--:ст.і и на функцию проведения импульсов в желудочек.

. что в опытах с давлением на каротидный синус изме- 
; г.^цов Г не является постоянным, тогда как зубцы Р зако- 

- : літ :-:. снижаются.
От : : существует мнение ряда авторов о том, что влияние ва-

г.-т- г^-лространяется и на желудочковую часть проводниковой 
(Эйнтховен, Фогельсон и др.). Самойлов на лягушках 

тотдїттжіннем вагуса вызывал переход положительного Т в отри- 
■ ын или наблюдал снижение его. Опыты, проведенные Фогель- 

т: ч на собаках, показали, что раздражение блуждающих и Пра­
зі г: гепатического нервов вызывает появление отрицательного Г, 

действие правого блуждающего нерва значительно сильнее, 
-адтттжение левого симпатического нерва вызывает непосред- 

отрицательный Т, который затем постепенно становится 
з:.т жительным. Тургель и Сарахтин также получали изменения 
: 1ы Т при давлении на глазное яблоко.

Некоторые считают, что у людей с разным функциональным 
:: сто чнием вегетативной нервной системы зубец Т колеблется 
е широких пределах. С влиянием вагуса ряд авторов связывает 
т^зкое уплощение зубца Т, вследствие чего ЭКграмма принимает 
•.днообразный, монотонный вид почти прямой линии, на которой 
е-ыявляется только зубец /?.

Однако снижение зубцов Т при непосредственном раздражении 
вагуса (в опытах на животных) получалось лишь в том случае, 
если это раздражение достигало значительных степеней.

Влиящіе снмпатичегко™ »ррдной системы на высоту зубцов Т 
считается в настоящее время доказанным с достаточной очевид­
ностью. В эксперименте на животных раздражением определенных 
ветвей симпатической нервной системы было вызвано появление 
высоких зубцов Т.  Высокие зубцы Т являются частым симптомом 
невроза сердца, базедовой болезни и других состояний, связанных 
с повышенным тонусом симпатической нервной системы. Если сти­
мулировать симпатическую нервную систему инъекцией адрена­
лина, то можно получить увеличение амплитуды зубца Г, в то 
время как возбуждение вагуса ацетилхолином вызывает сниже­
ние Т. Что касается атропина, то воздействие его выявляется 
весьма нечетко в экспериментальных условиях. У людей воздей­
ствие на вагус посредством введения атропина сопровождается 
незначительным или совсем не сопровождается эффектом в смысле 
влияния на высоту зубца Т. Считают, что атропин, сам по себе не 
влияющий на высоту зубца Т,  способствует снижению или инвер­
сии зубца Т, наступающей под влиянием дигитализации.

Мы поставили себе задачей выявить на основании анализа 
ЭКГ данных, какое влияние имеет тонус вегетативной нервной 
системы на высоту зубцов Т.

Во-первых, мы сопоставили высоту зубцов Т с ритмом и вы­
явили, что замедленный ритм сердца наблюдается как при высо-
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ких (выше 5 мм), так и наоборот при низких Т (1 мм и ниже): 
при высоких Г брадикардия — в 54%, а при низких Т — в 47,5% 
случаев.

Во-вторых, мы поставили серию опытов с пробой Ашнера при 
одновременной регистрации ЭКграммы (на 30 юношах спортсме­
нах в возрасте 16— 18 лет). Наши данные показали, что в ЭКграм- 
мах, снятых в момент пробы Ашнера, снижение зубца Т имело 
место только в редких случаях (в 2-х из 30 опытов) при наиболее 
резко выраженном рефлексе: в одном случае, когда он сопровож­
дался появлением желудочковой экстрасистолии и в другом слу­
чае — при остановке сердца в фазе диастолы в течение 5,5 сек. 
В остальных случаях зубец Т не изменялся.

В-третьих, мы сняли ЭКграммы после физической нагрузки; 
увеличение зубца Т наблюдалось как в случаях с резким учаще­
нием ритма, так и без учащения. Другие авторы также не нашли 
строгого параллелизма между учащением ритма и увеличением 
зубца Т после нагрузки.

Таким образом, нам не удалось указанными способами выявить 
вагусный эффект на высоту зубца Т. Возможно, требуется более 
значительная степень раздражения блуждающего нерва, чтобы это 
влияние имело место.

Что касается симпатического эффекта, то в опытах с нагрузкой у 
этих же лиц мы не находим подтверждения непосредственному влия­
нию симпатического раздражения на высоту зубцов Т, так как изме­
нения последнего не всегда параллельны изменению ритма. Ниже 
мы увидим, что помимо частоты ритма и другие факторы влияют на 
высоту зубца Т после нагрузки; высота зубца Т после нагрузки 
определяется функциональными сдвигами, степень которых зави­
сит от интенсивности физических напряжений и функционального 
состояния сердца.

По вопросу о функционально-диагностическом значении изме­
ненного зубца Т в 111 отведении еще нет достаточной ясности и 
единства мнений. Это особенно касается изолированных изменений 
зубца Т в 111 отведении, которые являются нередкой особенностью 
ЭКграммы практически здоровых людей и многими до последнего 
времени рассматриваются, как варианты нормальной ЭКграммы 
(двухфазный, изоэлектрический, отрицательный Т3).

Наличие отрицательного Т3 обычно связывается с положением 
сердца в грудной клетке. Подтверждение этому находят в измене­
нии зубца Т3 под влиянием вдоха, переходе отрицательного зубца 
Т3 в этом случае в положительный.

В противоположность приведенной точке зрения, особенно 
в последнее время, стали считать, что отрицательный Т3 не всегда 
следует оценивать, как симптом, не имеющий никакого патологиче­
ского значения.

По Лукомскому и Гинодман изолированные изменения зубца Т3 
указывают на такие изменения миокарда, которые еще не улавли­
ваются другими методами клинического исследования. На основа-
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ш* знзлнза ЭКГ обследования 300 сердечно-сосудистых больных 
~*у- чтений пришел к выводу, что отрицательный Т8 свидетель­
— зт : менее тяжелых формах и степенях поражения миокарда, 

гельсон, считая, что отрицательный Т3 не всегда связан'с пора- 
миокарда, подчеркивает его значение, если последний соче- 

■лстгч с интервалом S—Т, расположенным ниже изоэлектриче- 
Z* I  линии.

5 пользу того мнения, что изолированные изменения зубца Т 
г i -ведении могут свидетельствовать о патологических измене­
н -х. говорят динамические ЭКГ наблюдения при инфекционных 

'• лезаниях (скарлатина, дифтерия, грипп, ангина, крупозное 
а гдаление легких, сыпной и брюшной тиф и др.). Эти изменения, 
*6»:*ел--донеся в III отведении, особенно касаются зубца Т (Луком- 
сг2 Ё. Шницер, Коган и Гейнрихсдорф, Тур и др.).

Частота изменений зубца Т3 у практически здоровых, согласно 
«-ег-этурным данным, колеблется в довольно широких пределах:

нцлтельный зубец Т3 — от 5 до 35% (по данным разных авторов), 
с  .хгаэный — от 4 до 15%.

Характер и частота изменения зубца Т в III отведении ЭКграммы 
ш. нашем материале у спортсменов выявляется из представленных 

•же данных.
Как видно из табл. 11, на- 

ггавление и форма зубцов Т 
а III стведении наиболее часто 
iSMc иотся в сторону отри- 
i -лельности его, встречаясь 
у спортсменов в 16% случаев.
Чт: касается сердечных боль- 
«сх. то отрицательный Т3 

алюдался значительно ча-
— в 27,7% случаев.
В зависимости от формы отрицательного Т3 и ЭКграммы в целом, 

si .ми выделены шесть основных типов отрицательных зубцов Т3,
■ л.'рые можно наблюдать в ЭКграммах здоровых и сердечных 
:• льных (рис. 17).

Первый тип характеризуется тем, что отрицательный Т3 встре- 
-.;ЗТ':я в ЭКграммах с отклонением оси сердца влево при наличии 
г зацепленного или имеющего зазубренность QRS комплекса и 
интервала 5—Т3 дугообразной формы с выпуклостью, обращен­
и и  вверх.

Второй тип наблюдается в ЭКграммах с отклонением оси сердца 
влево, обусловленное выраженным зубцом Q3; S—Т интервал 
;и*еет отлогую и удлиненную форму.

При третьем типе отрицательного Т3 имеется более выражен- 
-зя степень отклонения оси сердца влево, за счет глубокого S3 и 
Езслюдается слегка сниженный S—Т интервал в III отведении.

Четвертый тип характеризуется тем, что он встречается при 
нормальном направлении оси сердца, при наличии расщепленной

Т а б л и ц а  11

Частота изменения зубца Т  
в III отведении у спортсменов

(В 07 \ /0/

О т р и ц а - Д в у х - И з о э л е к - В с е г о
тельный ф а з н ы й т р и ч е с к и й с л у ч а е в

16 7,6 9,8 2000
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С п о р т с м е н ы  Б о л ь н ы е
Тип Тип

Р и с . 17. Т и п ы  о т р и ц а т е л ь н о г о  зу б ц а  Т  в I I I  отвед ен и и .
1 т ип: неглубокий  отрицательны й Т 3 в электрокардиограм м е с левым отклонением, с расщ епленны м или зазубренны м  Q fiS ,  с зак р у ­
гленны м 5 — Т а интервалом; 2 т ип: отриц ательн ы й  Т 3 в электрокардиограм м е с левым отклонением , вытянутым 5 — Т Л п ри  на­
м и ч ни «>Т1 и* »три цн-ггл 1.111.1 II Т » и «лгктрок.-тцногплммс с лепим отклонением при клянчим глубокого Л и лпкруглепного



к  г. г -  й зубца Я3 и удлиненного, отлогого 5—Т интер-

“  — . . пип встречается при нормальном направлении оси серд- 
_ і э электрически расположенном 5—Т интервале в III
ш-»- агх

тип отрицательного Т3 наблюдается в ЭКграммах с 
— - : - л ч  электрической оси сердца вправо и с изоэлектрически

:ъ— " жгнным 5—Т интервалом. Иногда имеется выраженный

образом, в ЭКграммах с отклонением оси сердца влево 
у:~ Е-ьиелить три основных варианта отрицательного Т3 с ха- 
■ а  т : - - с£М) і сопутствующими изменениями желудочкового комплек­
сі 3 "  * 7 * дении. В ЭКграммах, с отклонением оси сердца вправо, 
мгя: зылелить один основной тип отрицательного Т3, а при нор­

. — два типа отрицательного Т3. Приведенная классифи- 
• : л = * .."В отрицательного зубца Т3 применима как для ЭКграмм 
и  _ вы х.таки для ЭКграмм сердечных больных. Нам представ- 
тжгттм. что предложенная классификация отрицательного зубца Т3 
з в . “ъ не Гнием может служить подспорьем при установлении функ- 

-диагностического значения отрицательного Т3 в каждом 
£ -;-з»етном случае.

К » часто встречается у спортсменов отрицательный зубец Т3 
т  ?:>м или ином типе ЭКграммы, видно из таблицы 12. '

Т а б л и ц а  12
Эи^таическая ось сердца у спортсменов при разном направлении 

зубца Т  в III отведении (в %)

Нормаль- Отклонение оси (индекс типа)
Тлс-птет) зубца Число ное на- Влево Вправо

т\ случаев пра­
вление +  0,4 

+  0,8
+  0,81 
+  1,2

т* СО
о

 оІ 
1

— 0,81 
- 1 ,2

ТЧ1-2ТсЛЬНЫЙ . . 320 32 38 22 -7 . 1
Лл» ымтрпческий 152 42 38 8 12
22г-таат=ый . . . . 196 45 20 2,5 25 7,5

Из таблицы видно, что отрицательный, двухфазный и изоэле- 
«тг: веский Т3 у спортсменов наблюдается чаще при отклонении оси 
— :длэ влево и значительно реже при отклонении оси сердца вправо.

Однако, как объяснить это?
Тем ли, что изменение направления Т3 и отклонение оси влево 

«условлено поперечным положением сердца в грудной клетке, или 
«Ж' 5 'Хнове и того и другого явления лежит какой-то иной, не оди- 
ват :зый механизм?

Уточнение этого вопроса дают ЭКграммы, снятые в фазе задерж- 
• л дыхания на глубоком вдохе. Они снимались для того, чтобы опре­
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делить, влияет ли изменение положения сердца на форму и направ­
ление зубца Т3.

Опыты со вдохом показывают, что электрическая ось сердца 
в ряде случаев более или менее значительно отклоняется вправо, 
но это далеко не всегда сопровождается переходом отрицательных 
Тд в положительные. Следовательно, если стать на ту точку зрения, 
что отрицательный Т3 в ЭКграммах с левым отклонением связан 
с поперечным положением сердца в грудной клетке, то следует 
признать, что этот механизм имеет значение далеко не во всех слу­
чаях.

Даже тогда, когда электрическая ось сердца при вдохе не ме­
няется, отрицательный Тд переходит в положительный и притом почти 
так же часто, как и в случаях с изменяющимся направлением оси. 
Видимо, изменение направления зубца Т3 при вдохе обусловлено 
не только изменением положения сердца, но и другими факторами.

Часто наблюдаемые изменения первоначального направления 
отрицательного и изоэлектрического зубца Т3 под влиянием вдоха и 
даже переход положительного Т3 в отрицательный свидетельствуют 
о высокой лабильности и динамичности этого зубца (рис. 18итабл. 13).

Т а б л и ц а  13

Изменение отрицательного зубца Т3 в ЭКграммах 
с отклонением оси сердца влево в опытах со вдохом

И з м е н е н и е  э л е ­
к т р и ч е с к о й  оси  

п р и  в д о х е

Ч
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О т к л о н е н и е  в л е в о
исчезло ............ 13 3 3 3 4 —

С т е п е н ь  л е в о г о  от-
к л о н е н и я  у м е н ь -
шилась............... 40 11 8 8 11 2 —

Н а п р а в л е н и е  о ста -
л о с ь  б е з  и зм е-
н е н и я  ................... 15 4 2 5 3 1

Итак, не во всех случаях изменения Т3 связаны с положением 
сердца в грудной клетке. Исходя из того, что зубец Т развивается 
из алгебраической суммы токов действия левого и правого желу­
дочков, можно ожидать, что имеется связь между направлением Т3 
и функциональным состоянием того или иного желудочка сердца. 
Уточнить этот вопрос возможно, если расшифровку ЭКграмм в стан­
дартных отведениях проводить с помощью параллельного снятия 
двух дополнительных грудных отведений, используя для этого
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■ гаа  з '. . - сальной ЭКГ (см. стр. 16). Парциальная ЭКграмма,
шт г— ь.' указано, позволяет зарегистрировать токи сердца раз­
а- . - . -".-щественно с правого и левого желудочко , что дает 

; представление о функциональном состоянии последних.

Р и с . 18. И зм ен е н и е  Т3 п р и  в д о х е .
К : в е р х у .  О тклонение электри ческой  оси сердца влево исчезает: а —  о триц ательн ы й  Т 3 
б  у  ходит в п олож и тельны й ; б —  о триц ательн ость ум еньш ается; в —  отриц ательн ость слегка 

усили вается; г —  п олож и тельны й  Т 3 переходит в отрицательны й.
® г- з  у : О тклонение электрической  оси сердца влево ослабляется: д —  отрицательны й Т 3 
зггзется; е —  отрицательны й Т 3 переходит в изоэлектрический; ж — ось сердца не изме­

н яется, отриц ательн ы й  Т 3 п ереходи т в изоэлектрический

Нами было проведено такое сопоставление стандартных отведе- 
а и парциальной ЭКграммы для выявления связи между отрица- 

-сльным Т3 и функциональным состоянием желудочков сердца. 
С этой же целью мы воспользовались клинико-электрокардиогра- 
^нческими данными различных групп сердечных больных с явным 
. сражением преимущественно правого или преимущественно левого
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Изменении зубца Т  в правой парциальной ЭКграмме у сердечных больных при наличии отрицательного
или двухфазного Т,

Т а б л и ц а  14

Д и а г н о з

З у б е ц  7? З у б е ц  5 З у б е ц  7 ( З К в  (в  сек .)

Л 5 О 5
1

О .8 I I I  о т п е д е п н е £> 5 II о т в е ­
д е н и е

1. М и т р а л ь н ы й п о р о к 4,5 15 3 0 С л е д ы + 1 ,5 О т р и ц а т е л ь н ы й 0,10 0,06 0,08

2. » я 1 2 2 2 И з о э л е к т р н ч е с к и п И з о э л е к т р и ­
ч е с к и й

■ 0,06 0,01 0,05

3. .. » 3 15 1 0 + 1 , 5  м м + 1 ,5 „ 0,08 0,05 0,05

4. » 20 12 8,5 3 О т р и ц а т е л ь н ы й 4 -1 ,5 » 0,08 0,05 0,05

5. - Н е  01
л я е

р е  де- 
т с я

0 4,5 И з о э л е к т р и ч е с к и й + 2 « 0,07 0,07 0,06

6. ” - 3 10 0 0 О т р и ц а т е л ь н ы й И з о э л е к т р и -  
■ ч е с к и й

» 0,10 0,08 0,08

7. - » 3,5 15 9 0 . + 5 я 0,08 0,06 0,08

8. • л 5,5 13 1,5 9 Д в у х ф а з н ы й + 3 Д в у х ф а з н ы й 0,13 0,11 0,12

9. М п о к а р д п о д и с т р о ф и я 15 .’О 1 2 _ и + 3 ,5 С л е д ы  о т р и ц а т е л ь н о г о 0,06 0,04 0,05

10. - 9,5 20 1 2 О т р и ц а т е л ь н ы й - И , 0 ■ 0 ,12 0,06 0,08

11. и 7,5 15 2,5 1,5 я + 1 ,5 в 0,07 0,08 0,06



■?_ ;  — :л сердца. Результаты этих исследований показали, что
і г і ’ т- л з ш  сердца с преимущественным поражением правого 

а  оигтральная болезнь, эмфизема, миокардиодистрофия на
■ >ес ста,'1 ценной острой инфекции и т. д.) в III отведении имеется 
г—-г^гтельный зубец 7  в тех случаях, когда в парциальной ЭКграм- 
*. - : и . г желудочка наблюдаются отчетливые изменения, свиде-

к :;:ие о поражении этого отдела сердца. Последнее выяв- 
д: : - г. :• мало выраженному,в ряде случаев отсутствующему зубцу5
і :л--зсії парциальной ЭКграмме, сниженному з у б ц у и  по зна­
ч  ^ изменениям зубца 7 й. Последний представляется отри- 
ддте-гдным.изоэлектрическим или резко сниженным (табл. 14). В боль- 
■ я г г с  случаев при этом наблюдается отклонение электрической 
• а  :егдпз вправо. Проводимость внутри правого желудочка не- 
редг-в г::вставляется несколько более удлиненной, чем в левом 
клг. д:чке, что выявляется при сравнении с и ( .

г. .против, если парциальные ЭКграммы не свидетельствуют
■ - - .женин миокарда правого желудочка, что нами наблюдалось 
г ■ а тех же заболеваниях, но с менее выраженными изменениями 
эслзого желудочка, когда можно говорить лишь о гипертрофии 
с? зубец 7 , обычно направлен вверх (положительный). В этом 
-лт.лзе" на повышение электрической активности правого отдела 
с.эдш  в связи с его гипертрофией указывают более глубокие зубцы 
5. при нормальной высоте зубца и более высокие Та, чем в норме, 
заметно превосходящие величины соответствующих зубцов парци-

,! ЭКграммы левого отдела сердца. Левый отдел сердца, судя 
с: данным парциальной ЭКграммы, обычно не имеет особых изме­
нений.

На основании приведенного становится понятным тот важный 
для клиники факт, что направление зубца Т3 может быть различ­
ным при одном и толі же заболевании в зависимости от степени и 
глубины поражения правого отдела сердца. Так, например (как это 
ендно из рис. 19 а, б, в, г), при митральных пороках сердца зубец 73 
может иметь или положительное, или отрицательное направле­
ние в зависимости от состояния правого желудочка в разных стадиях 
компенсации. Это также подтверждается приводимыми динамиче­
скими ЭКграммами (рис. 20 а, б), снятыми на протяжении заболе­
вания у больного Н-да с острым инфекционным миокардитом. 
ЭКграмма б, снятая в момент уже значительного клинического 
улучшения, показывает, что с изменением направления зубца 7 а 
из отрицательного в положительный, отмечается также переход 
:трицательного 7 3 в положительный.

Как же отражается на зубце 7  в III отведении функциональное 
состояние левого желудочка?

При наличии выраженных изменений со стороны левого желу­
дочка (например, в связи с тяжелой формой гипертонической бо­
лезни, кардиосклерозом и т. д.), которые выявляются в парциаль­
ной ЭКграмме по резко сниженному зубцу /?5, по значительным 
изменениям Зубца Т$ и нередко расширенному комплексу
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•с» '  ' '  151. зубец Т3 будет положительным; в таких случаях, судя 
■с _ - -ьс-. правый желудочек парциальной ЭКГ оказывается менее 
*■: ш  ■над Нам представляется, что тот же механизм лежит 
* ;с«:ве эыского зубца Т3 при переднем инфаркте миокарда, когда 
и«к=~-; -_ллцо ослабление левого отдела сердца (рис. 21 а, б, б, г).

: 20. П а р а л л е л ь -
ш :  и зм е н е н и я  Т а

1  Г .  в  п ер и о д е  К Л И Н И ­
ЧЕСКОГО у л у ч ш е н и я  у  
б о л ь н о го  Н -д а , 43  л е т . 
Л ;-а г н о з  — и н ф ек ц и о н - 
еьгД м и о к а р д и т : сС —  
д о  л е ч е н и я , б  —  п о сл е  

л е ч е н и я

Следовательно, если правый желудочек совсем неизменен или 
его изменения выражены слабее, чем в левом желудочке — в III от­
ведении имеет место положительный зубец Т3.

Напротив, зубец Т3 обычно направлен отрицательно, если дан­
ные парциальных ЭКграмм не свидетельствуют о значительном 
поражении левого желудочка сердца при умеренной гипертрофии 
левого отдела сердца с относительно хорошей функциональной спо­
собностью его. Это обычно наблюдается в начальных или легких 
■формах гипертонической болезни без выявленной недостаточности 
и без выраженных поражений левого желудочка. Правый желу­
дочек может быть при этом неизменным (см. табл. 15: 9— 18 случаи); 
в этих случаях, как правило, отмечается отклонение оси сердца 
влево.

Как же объяснить, видимо, существующую зависимость между 
направлением зубца Т и функциональным состоянием того или
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Т а б л и ц а  15

гвме зубца Т  в левой парциальной ЭКграмме у сердечных больных 
лрн наличии положительного и отрицательного Т 3

л

;
З у б е ц  Я  З у б е ц  5  I З у б е ц  Т <?/?.«? (В с е к .)

й 5 О 5 О 5 III  о т в е д е ­
ние £  ! 5

11
 О

ГВ
| 

д
ен

и
е

. Г с р и н и ч е -
СДДД б о л е з н ь . 

_  Т й л е р т о н и ч е -  1
9,5 21,5 14,0 8 4

О
2 + 1 ,5 0,08 0,08 0,03

’ .1 с И 11 .
X . х гтертон и че-

4,0 20 17,5 12 4,5 3 4 С л е д ы 0,08 0,08 0,08

с к а я  б о л е з н ь . 
•- Г и п е р т о н и ч е -

1,5 21,0 12 0 3,0 10 + 3 ,0 0,08 0,08 0,08

с к а я  б о л е з н ь . 

3 Г н п е р т о н н ч е -

2 15 20 4 4,5 н  . 2 ,5 И з о э л е к т р и ­
ч е с к и е

0,11 0,12 0,08

с к а я  б о л е з н ь  . 3 20 18 0 5,0 7 + 1 0,08 0,08 0,08
■>. К а р д и о с к л е р о з 4 15,0 3,0 3 1.0 н 1 + 3 0,06 0,06 0,05
7. К а р д и о с к л е р о з 0 6,0 12,0 3,5 2,5 о 1 + 1 ,5 0,06 0,08 0,06
% К а р д и о с к л е р о з  
•Д. Г и п е р т о н и ч е -

9,5 20,0 14,0 7,5 2,0 6 + 1
О т р и ц а -

0,09 0,09 0,08

с к а я  б о л е з н ь  . 

. Г и п е р т о н и ч е -

, , 15,0 6,0 3,0 4 т е л ь н ы й  0,5 0,10 0,06 0,08

с к а я  б о л е з н ь .  
11. М и т р а л ь н ы й

7 16,5 7,5 5,0 2,0 4 То ж е  0,5 0,09 0,08 0,05

п о р о к  ...............
12. М и т р а л ь н ы й

1,5 15,0 7,5 6,0 1,5 з 4 . 1,0 0,08 0,07 0,07

п о р о к  ...............
13. М и о к а р д н о д и -

1,0 8.0 4,0 2,0 0,5 •» 1,5 ■ 0,5 0,07 0,06 0,04

с т р о ф и я  . . . .  
14. М и о к а р д н о д и -

8 13,0 5,0 1,0 3,5 •- 6 . 0 ,5 0,08 0,06 0,07

с т р о ф и я  . . . .  
15. М и о к а р д н о д и -

3,5 10,0 6,0 8,0 I с л . *
О

1,5 .  0,5 0,07 0,06 0,06

с тр о ф и я  . . . .  
16. М и о к а р д н о д и -

3,5 14,0 7,0 6,0
1,0

г~ 3,0 „ 1,0 0,08 0,06 0,06

с т р о ф и я  . . . . 5, 0 16,0 7,5 2,5 ! 1,0 3,5 „ 0 ,5 0,05 0,05 0,05
17. М и о к а р д н о д и - 1

. 0,5 0,05 0,05с т р о ф и я  . . . . 1 3,0 18,0 8,0 9,0 1,5 3,0 0,06
18. К а р д и о с к л е р о з , 6

1
7,5 5,0 ; 3,0 1,5

1
1 2 ,5 . 0 ,5 0,07 0,06 0,07

иного желудочка сердца? Исходя из данных о происхождении зубца 
Т, можно это представить себе следующим образом.

В норме существует асинхронность и определенная последова­
тельность в процессах возбуждения, а следовательно и в процессах 
дезактивации обоих желудочков сердца, при которых активность 
правого желудочка проявляется раньше и заканчивается раньше, 
чем электрическая активность левого желудочка. Это, видимо, 
обусловливает обычно положительно направленный Т3. Мы вправе

77



I

- - - / ч -  , | § | | | § § §

Я -  Д ^ Ч _

1.11 "  1 1

л т __/  —  -
! 1

“  | Д  |
\ Ш \  ш и ш

1

! | 1 1 М ! и И

^  Ф Ш

I ................" " ................
11

а б

г . .л■ у  — -----

1 У |

4 •■А—
Ш ' "

1 |
- р А«1

\

М И

4 Ш1 » Т1ТГТГщ *

в  г

Р и с . 22 . Н а п р а в л е н и е  з у б ц а  Т 3 п р и  р а з н ы х  с о о т н о ш е н и я х  э л е к т р и ч е с к и х  п о т е н ц и а л о в  п р а в о го  и  л е в о г о  о т д ел о в  с е р д ц а :
0, б, в — отрицательны й Г а при повыш енной электрической  активности левого ж елу д о ч ка  в связи  с гипертрофией у  спортсменов-бегунов; г — 

п олож ительны й Т а при повыш енной электрической  активности правого ж елу д о ч ка  у  п ловца



« ■> - 5-г»;, В связи с наличием изменений в одном каком-либо
сердца эта асинхронность нарушается, если рассла- 

-. "щет раньше в правом желудочке, то зубец Т имеет на- 
игез.'с-ие вверх — положительный, если раньше заканчивает си- 
с л  • желудочек и зубец Т идет вниз — отрицательный.

- - г:"едположить, что если имеется поражение правого желу-
а г- _ сегдца или гипертрофия левого желудочка без поражения 
«. -згда. то в силу увеличения электрической активности левого 

записывается отрицательный Т3. Если имеется гипер- 
—• з - правого желудочка, или поражение левого желудочка, то 
с. взывается в силу тех же условий положительный 7 ,.

П ггверждается ли эта закономерность в отношении связи между 
живюв-'снием зубца Т3 и функциональным состоянием желудочков 

на материале исследования здоровых людей, спортсменов?
Г+г ■ закономерности сохраняют свое значение и для объяснения 

ЭЬ*-; «_м практически здоровых и, в частности, спортсменов. При 
- « основании наших наблюдений, можно сказать, что чаще 

1С:~; при наличии левого отклонения отрицательный Т3наблюдается 
■ .2  гтсменов в тех случаях, которые клинически характеризуются 
-к  фией левого желудочка и полноценной функциональной 
лэ-. оностью аппарата кровообращения (рис. 22 а, б, в).

Значительно реже отрицательный Т3 у спортсменов обусловлен 
зу сужением правого желудочка сердца. Об этом может свидетель- 
:"^*:вать небольшой процент отрицательных Т3 при правом типе 
г^'тгаммы. В тех немногих случаях, где это мы наблюдали, и спор­
- : ный анализ, и клинические данные дают возможность выявить 

“геделенное снижение функциональной способности сердечно­
. ;с . диетой системы, которое чаще всего имеет преходящий характер.

В целом отрицательный зубец Т3 при отклонении оси. сердца 
= право не так часто наблюдается у спортсменов. Появление его 
должно расцениваться с функционально-диагностической точки 
зрения отрицательно. Это наглядно подтверждается динамическими 
»сследованиями, например, при изучении влияния значительных 
физических напряжений, когда можно выявить появление отрица­
тельного зубца Т3, видимо связанное с перегрузкой правого желу- 
Д"чка сердца (см. случаи 9, 10, 13 и 14 в приложении).

Наши наблюдения показывают, что в некоторых случаях отри­
цательный Т-3 вначале появляется только после физической нагрузки, 
а затем уже и в ЭКграммах, снятых в покое. Нередко отрицатель­
ный Т3 исчезает в связи с улучшением состояния сердца.

Высокий, положительный зубец Т3 при правом типе ЭКграммы, 
как правило, свидетельствует о гипертрофии правого желудочка 
сердца при наличии хорошей функциональной способности аппа­
рата кровообращения (см. рис. 22 г).

Таким образом, отрицательный Т3 может явиться выражением 
самых начальных форм изменений функционального состояния 
левого или правого отдела сердца (физиологического характера или 
находящихся на грани патологии) в одних случаях и симптомом
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значительных поражений правого отдела сердца в других случаях. 
Этим объясняется тот факт, что отрицательный Т3 может часто на­
блюдаться у практически здоровых людей с полноценной функцией 
аппарата кровообращения и в случаях явного поражения сердца 
с резкой степенью сердечной недостаточности. В последнем случае 
наряду с отрицательным Т3 обычно наблюдаются и другие симптомы 
поражения сердца. Особо следует подчеркнуть значение наших 
данных для определения функционального состояния правого 
отдела сердца, диагностика которого, как известно, до настоящего 
времени представляет немалые трудности.

Все вышесказанное не исключает того, что в некоторой части 
случаев основным или главным моментом, обусловливающим отри­
цательный Т3! является положение сердца в грудной клетке. Это 
касается, главным образом, некоторых случаев отрицательного Т3 
при отклонении оси сердца влево.

Совершенно естественно, что диагностическое и прогностическое 
значение отрицательного Т3 может быть определено в каждом кон­
кретном случае только в связи с оценкой общеклинической картины.

* **
Конечная часть желудочкового комплекса ЭКграммы — зубец 

Т — имеет особое функционально-диагностическое значение, так как 
он, несомненно, интимно связан с процессами, обусловливающими 
функциональное состояние миокарда. На нашем материале мы 
могли лишь частично подтвердить имеющиеся взгляды на то, что 
зубцы Г у лиц, занимающихся физическим трудом и спортом, более 
высоки, чем у других групп практически здоровых людей.

При оценке высот зубцов Т необходимо учитывать направление 
электрической оси сердца. Сопоставление ЭКГ и клинических дан­
ных показывает, что низкие, особенно изоэлектрические, зубцы 
Т в I отведении при отклонении оси сердца влево должны рассма­
триваться как отклонение от нормы. Изменения зубца Т в IIIотве­
дении (отрицательные, двухфазные) при отклонении оси сердца 
вправо получают такую же оценку.

В нормальных кривых наблюдается определенный паралле­
лизм между высотой зубцов R и Г ; поэтому при оценке высоты зуб­
ца Т необходимо учесть высоту зубцов R во всех трех отведениях. 
Пристального внимания заслуживают ЭКграммы, в которых при 
высоком Т зубец R снижен, равен или даже меньше зубца Т, осо­
бенно при нормальной оси сердца. Такие изменения выявляются 
у сердечных больных, в отдельных случаях у спортсменов пожи­
лого возраста, у практически здоровых людей, имеющих измене­
ния со стороны мышцы сердца, в результате продолжающегося хро­
нического миокардита инфекционного, токсического воздействия, 
клинически протекающего в слабо выраженной форме.

Наконец, указанные изменения зубца Т могут быть у спортсме­
нов в поздней стадии восстановительного периода, после больших 
физических напряжений.
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Отрицательный зубец Т в I и II отведении в норме не бывает 
т :портсменов не только в покое, но и не встречается после больших 
о-!Зических напряжений.

Согласно нашим представлениям о происхождении отрицатель­
- :го зубца Т в III отведении, отрицательный Т2 может наблюдаться 
с . спортсменов, но только в случаях выраженных изменений 
икширение) правого желудочка, например, после больших физи­
ческих напряжений у недостаточно тренированных людей.

Отрицательный зубец Т в III отведении является частым сим- 
—чмом ЭКграмм спортсменов. Сопоставление стандартных и пар­
циальных ЭКграмм при учете всех данных клинико-рентгенологи- 
чт^-мго обследования показывает, что отрицательный зубец Т3 
ж:жет иметь разное функциональное диагностическое значение. 
Отрицательный Т3 может явиться:

а) показателем активности левого ж е л у д о ч к а , __________
--~б)~ггоказателем~' поражении или ухудш ения функциональной' 

д .яния правого желудочка,У
• е I результатом поперечного положения сердца в грудной клетке.

Зубцы парциальной электрокардиограммы

Кривые парциальных ЭКграмм состоят из последовательно 
гсгистрируемых зубцов и интервалов. Номенклатура зубцов пар- 
лальной ЭКграммы остается та же, что и в стандартных отведениях, 
ас . каждому зубцу приставляется буква соответствующего отведе- 

— Р  (правая) или 5 (левая). Как это видно из парциальных 
-.-'грамм здорового сердца, в правой парциальной ЭКграмме реги- 
.тэнруются положительные зубцы Ра н Та, средней величины Р 2 
■ глубокий Я,; зубец С1а отсутствует. ’ На левой парциальной 
ЭКграмме вслед за положительным зубцом Р 5 часто имеется не­
' льшой зубец С)5, высокий зубец Р5, неглубокий 5, и положи­
тельный зубец Т% (см. рис. 4).

Направление и взаимоотношение зубцов парциальной ЭКграммы 
отвержены определенным колебаниям в физиологических и пато- 

 ̂ ческих условиях.
Высота зубцов Раи Р5в норме колеблется в пределах 1,5—2,5 мм. 

З-.беп Р заметно изменяется в патологических условиях. По 
; :иим данным, величина его в отведении й  не превосходит 0,5 мм 
при кардиосклерозе в 56% случаев, при гипертонической болезни — 
а _2%, при миокардиодистрофии — в 50 %/йри инфаркте миокарда — 
е. 65°о случаев. В отведении 5 низкие Р наблюдались нами при 
указанных заболеваниях в 28—62% случаев. Высокие зубцы Р 
в патологических условиях отмечались нами лишь в единичных 
случаях. Исключение составляют случаи митральной болезни, 
пси которой в 14% в отведении О и в 6% случаев в отведении 5 
тмечаются высокие зубцы Р. Одновременно, как уже было 

указано, в этих случаях выявляются высокие Р в стандартных 
отведениях.
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Как правило, в нормальной правой парциальной ЭКграмме 
зубец £? отсутствует, в левой — регистрируется в виде зубца не­
большой величины. В патологических условиях глубокий зубец С? 
является частым симптомом в левой парциальной ЭКграмме. В пра­
вой парциальной ЭКграмме большая амплитуда зубца <3 наблю­
дается весьма нередко при инфарктах миокарда, являясь, по на­
шему мнению, важным диагностическим симптомом последнего.

При одновременной записи правой и левой парциальной ЭКграм- 
мы (что возможно осуществить двухканальным электрокардио­
графом) начало зубца С?, точно совпадает с началом подъема зубца Яа.

Борисова и Русинов считают, что наличие зубца является 
выражением особого рода возбуждения левого желудочка, который 
реагирует на начавшееся возбуждение правого желудочка.

Согласно имеющимся данным, восходящее колено зубца Яа 
соответствует времени пробега импульсают краниального до каудаль­
ного полюса правого желудочка, а восходящее колено Я, соответ­
ствует времени проведения импульса возбуждения от основания 
левого желудочка до верхушки его. Нисходящее колено Яа и 5,, 
соответствует распространению импульса по наружной поверх­
ности от верхушки до основания правого желудочка, и нисходя­
щее колено Я3 и к основанию левого желудочка.

Борисова, Малютина и Русинов придают большое функционально­
диагностическое значение интервалу времени от начала зубца 
до подъема зубца Я3. Этот интервал (при условии одновременной 
записи двух отведений) характеризует скорость пробега волны воз­
буждения от начала возбуждения правого желудочка до начала 
возбуждения, вызывающего сокращение левого желудочка.

В норме вершина зубца/?,, (()3) появляется раньше Я3 на 0,02— 
0,03 сек. В патологических условиях, особенно при поражении 
левого желудочка, этот интервал обычно заметно увеличивается, 
вследствие уменьшения скорости проведения волны возбуждения. 
Удлинение интервала является существенным объективным пока­
зателем функционального состояния сердца.

Высота зубца Я в правой парциальной ЭКграмме колеблется 
в довольно широких пределах, будучи в среднем равна 10— 12 мм; 
в левой парциальной ЭКграмме высота его достигает 20 мм и 
более. У спортсменов зубец Я обычно отличается большой высотой. 
Считают, что если зубец Яй не превосходит 2 мм, а Я3 — 10 мм, то 
это свидетельствует о патологии сердца.

По нашим данным, в патологических условиях высота зубцов Я 
значительно снижается. Низкие зубцы Я — до 5 мм в отведе­
нии Я бывают при кардиосклерозе в 65%, гипертонической болезни — 
в 50%, митральной болезни — в 60%, миокардиодистрсфии— 
50%, инфаркте миокарда — в 100% случаев. Низкий зубец Я до 
15 мм в отведении 5  отмечался нами при кардиосклерозе в 85%, 
при гипертонической болезни — в 30%, при митральной болезни — 
в 60 %, при миокардиодистрсфии — в 65 %, при инфаркте миокарда— 
в 100% случаев.
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Высокие зубцы Я в 20 мм и выше встречаются не более чем в 
I—5 % при тех или иных заболеваниях сердца. Исключение соста­
вляет гипертоническая болезнь, при которой высокие зубцы в отве­
дении 5  имеют место в 20%. При гипертонической болезни высокие 
г- оцы Я, как известно, характерны также для стандартных отве­
дений.

Все авторы сходятся на том, что отсутствие зубца Я является 
ш'зус.ювно патологическим симптомом. Отсутствие или резкое сни- 
'огенне зубца Я можно констатировать, например, при инфаркте 
ею  карда передней стенки, при блоке ножки пучка Гиса и в некото­
рых других случаях.

Зубец 5 в правой парциальной ЭКграмме колеблется обычно 
а очень широких пределах — от 0 до 20 мм. У спортсменов он чаще 
асего меньше приведенной максимальной величины. Зубец 5 в ле- 
»:й парциальной ЭКграмме может отсутствовать или не превышать 
;—5 ММ.

Большая амплитуда зубцов 5 в 10—20 мм в отведении Я наблюда­
ла :ь нами при кардиосклерозе в 22% случаев, при гипертонической 
болезни — в 26%. Большая амплитуда зубца 5 наблюдается изред- 
-а в патологических условиях и в отведении 5, главным образом, 
ас-и гипертонической болезни.

Значение больших зубцов /? и 5  в парциальных ЭКграммах 
_е недостаточно выяснено. По Аркусскому, большой зубец 5 

з левой парциальной ЭКграмме указывает на увеличение левого 
желудочка. Аркусский и некоторые другие авторы придают важ­

е функционально-диагностическое значение снижению вольтажа 
?\бцов парциальных ЭКграмм; низкий вольтаж расценивается ими 
отрицательно.

Взаимоотношение величин зубцов Я и Б в левой и правой пар­
циальной ЭКграмме подвержено также некоторым колебаниям. 
Как уже указано, зубец Я , в норме невысок и чаще всего меньше 
зубца В левой парциальной ЭКграмме в норме зубец /?превы- 
51ает, нередко, в несколько раз величину зубца 5. Нормальное 
^отношение величин зубцов Я и Б может быть представлено в виде 
следующей формулы:

(/? +  $ )< * :(/?+  5) 5 =  1:1,5.
При отклонении электрической оси сердца вправо коэфициент 
больше 1,5; при отклонении влево— меньше 1.

По нашим наблюдениям у спортсменов зубец Я , несколько выше 
г-бычно наблюдаемых. Зубец /V, в отдельных случаях может быть 
вдвое больше зубца 5 ,  или быть одинаковой величины.

В норме зубец Я не имеет зазубренностей и узловатостей; по­
явление последних оценивается на основе таких же критериев, как 
и в стандартных отведениях.

Зубец Т в норме положителен в обеих парциальных ЭКграммах. 
В правой он обычно меньше, будучи равен 4—5 мм, в левой боль­
ше — 7—8 мм. Снижение зубца до 1—2 мм должно всегда фикси­
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ровать наше внимание. Изоэлектрический, двухфазный или отри­
цательный зубец Т в любой парциальной ЭКграмме является безу­
словным симптомом поражения миокарда соответствующего желу­
дочка. По данным Борисовой и Русинова, отрицательный зубец Т 
в левой парциальной ЭКграмме при инфаркте миокарда свидетель­
ствует о том, что процесс захватывает как верхушку, так и боковую 
стенку левого желудочка. Инфаркт задней стенки, по их мнению, 
может не получить свое отражение на парциальной ЭКграмме.

У спортсменов зубец Т5 так же, как правило, выше зубца Та. 
При гипертрофии правого желудочка нередко констатируется высо­
кий зубец Та; при ухудшении функционального состояния правого 
желудочка Та резко снижается.

Резкие изменения зубца Т выявлены нами в парциальных 
ЭКграммах сердечных больных.

Отрицательные, изоэлектрические и двухфазные Т наблюдались 
нами в отведении О при кардиосклерозе в 18%случаев, при гипер­
тонической болезни — в 12%, при митральной болезни— в 38%. 
при инфаркте миокарда — в 40% случаев. Еще более увеличивается 
процент измененных Т в левой парциальной ЭКграмме: при кардио­
склерозе — в 34% случаев, при гипертонической болезни — в 40%, 
при митральной болезни — в 20%, при инфаркте миокарда — в 80% 
случаев.

Зубец Т в 3—4 мм в правой парциальной ЭКграмме наблюдался 
не более чем в 30—50% случаев, в левой — в 16—30% случаев: 
а более значительная амплитуда встречалась лишь в единичных 
случаях.

Продолжительность интервала Р — () в левой и правой парци­
альной ЭКграмме одинакова и не отличается от наблюдаемой при 
стандартных отведениях.

Продолжительность фЯЯ в правой парциальной ЭКграмме не­
редко несколько больше, чем в левой. Эти различия особенно воз­
растают, если имеется поражение правого желудочка сердца.

Интервал 5 — Т в норме находится на изоэлектрической линии 
или смещается вверх в пределах 1—2 мм. Снижение интервала 
более чем на 1 мм в норме обычно не бывает.

Сравнительный анализ стандартных и парциальных ЭКграмм 
показывает, что если появляются изменения в левой парциальной 
ЭКграмме, то обычно сходные отклонения имеют место в 1 отведе­
нии. Изменения правой парциальной ЭКграммы получают свое 
отражение в данных 111 отведения. Таким образом, I отведение отра­
жает преимущественно токи действия левого отдела сердца, а 
III отведение — правого его отдела.

Наши данные показывают, что нередко изменение сердца раньше 
выявляется в парциальных, чем в стандартных ЭКграммах.



АНАЛИЗ ИНТЕРВАЛОВ И КОМПЛЕКСОВ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

' Интервал Р— ф
(предсердно-желудочковая проводимость)

Нормальная проводимость и нормальная возбудимость элемен- 
->в проводящей системы обусловливают обычный ход распростра- 
-=ння возбуждения в сердце. Извращения в нормальном ходе про- 
кдения импульса могут вызвать более или менее значительные 
вменения в динамике сердечной деятельности, наиболее ярко 
= ы являющиеся в случаях нарушения ритма сердца (блокада сердца).

Импульс, возникающий в узле Кис-Флака в устьях полых вен,
:. .пространяется по мускулатуре предсердий со скоростью 60— 
_0 см в секунду и доходит до узла Ашофф-Тавара, где испытывает 

—которую задержку в связи со сниженной скоростью проведения 
лпульса, свойственной этому узлу (скорость распространения 
I см в сек.), и далее переходит на пучок Гиса.

Время прохождения импульса по атриовентрикулярному узлу 
■ орме колеблется от 0,10 до 0,20 сек. Амплитуда колебаний атрио- 
= :Нтрикулярной (предсердно-желудочковой) проводимости в физио- 

тических и патологических условиях определяется рядом момен- 
Атриовентрикулярная проводимость регулируется экстракар- 

змальными влияниями, главным образом, состоянием нервно-веге- 
т-тнвной иннервации сердца, а также влиянием гуморальных фак­
иров. Метаболизм проводниковой системы, зависящий в значитель­
ной степени от состояния кровоснабжения миокарда, и, видимо, 
»т состояния биоэнергетических процессов, оказывает также влия- 
■ к  на продолжительность проведения импульса. Наконец, струк­
турные изменения проводниковой системы, обусловленные патоло­
гическими изменениями органического характера, несомненно, 
“.эедставляют препятствие в смысле нормального проведения им- 
вульса.

" Согласно современным представлениям, замедление продолжи- 
■^льности проведения импульса может быть связано как с изменен­
- ым состоянием проводниковой системы, так и самого рабочего мио- 
-.зрда предсердия. Как известно, наиболее часто причиной являются 
=•: спалительные склеротические и дегенеративные изменения в про- 
мдниковой системе сердца. Установлено, что проводниковая систе- 
• _ сердца обладает особой подверженностью ревматической инфек­
ции (Ситерман, Тургель, Гротель, Лукомский и др.), причем нару-

Г л а в а  3
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шения проводимости могут иметь более или менее стойкий характер. 
Видимо, ревматическая инфекция иногда сопровождается стойкими 
склеротическими изменениями в проводниковой системе, иногда 
же последние являются результатом токсико-инфекционного воз­
действия (грипп, ангина и пр.).

Предсердно-желудочковая проводимость определяется на ЭКграм- 
ме по интервалу Р — С}, т. £ . по отрезку ЭКграммы от начала 
зубца Р до первого зубца начальной части желудочкового комплекса 
(ф или Р). Таким образом, длина Р — С? указывает на продолжитель­
ность периода от начала возбуждения предсердий до начала возбу­
ждения желудочков.

Равновесие электрических потенциалов в периоде полного 
охвата предсердий возбуждением обусловливает обычно горизонталь­
ное направление отрезка интервала от основания нисходящего 
колена Р  до начала зубца (? (или Р). Изменения в состоянии атрио­
вентрикулярной проводимости при некоторых патологических со­
стояниях сердца отражаются в удлинении интервала Р — или 
в его укорочении. Однако, как и некоторые другие компоненты 
ЭКграммы, продолжительность Р  — Ц может и в физиологических 
условиях колебаться в довольно широких пределах. В связи с этим 
нередко стираются грани между нормальным и патологически 
измененным Р — С}. С этой точки зрения представляют интерес дан­
ные о продолжительности Р  — С} у лиц здоровых в отношении сер­
дечно-сосудистой системы. Принято считать, что Р — С? у практи­
чески здоровых людей чаще всего колеблется в пределах 0,_12— 
0,18 сек. Однако, в некоторой части случаев (от 0,6% до 5,1%), по 
разным данным, наблюдается определенное удлинение атриовентри­
кулярной проводимости, превышающее указанные пределы колеба­
ний (табл. 16) для практически здоровых людей.

Т а б л и ц а  16
Предельная продолжительность Р  — (} по материалам обсле­

дования здоровых субъектов
(сводная таблица по данным разных авторов)

Максималь- Частота
Авторы Число ные вели- максималь-

случаев чины 
(в сек.)

ных величин 
(В °/о)

По сводным данным раз­
ных авторов ..............

Летунов ..........................
5400
2000

0,20—0,28
0,20—0,27

0,6—5,1 
2,2

Что касается спортсменов, то по нашим данным продолжитель­
ность Р  — С} у них равна СЦО—0,12 сек, в 7,9%; 0,13—0,15 — в 
43,2%; 0,16—0,18 — в 33,5%; (5719—0,20 — в 13,3%; выше 0,20 — 
в 2,2% случаев. Таким образом, как это видно из табл. 16, превы­
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шение верхней границы нормы Р — £} в 0,20 сек. мы имели в 2,2% 
случаев.

Случаи удлинения атриовентрикулярной проводимости у спортс­
менов наблюдались и рядом других авторов.

При обследовании 260 спортсменов — участников Олимпийских 
игр в Амстердаме (1928) было обнаружено у нескольких человек 
ухтинение интервала до 0,24 сек. В одном случае резко выраженное 
ухшнение проводимости сопровождалось нарушением правиль­
ного ритма сердечной деятельности.

В специальной литературе можно встретить описание отдель­
ных случаев более или менее заметно удлиненного интервала Р — С? 
у тренирующихся спортсменов: продолжительность атриовентри­
кулярной проводимости достигала 0,24 сек. Обычно после физиче­
ской нагрузки продолжительность Р — у укорачивалась.к

В динамических обследованиях удавалось проследить постепен­
ное нарастание Р — (} интервала до 0,23—0,34 сек.

Липский при ЭКГ наблюдении 52 бегунов в возрасте от 18 до 
27 лет отмечал в некоторых случаях Р — (?, превышающее — 0,20 сек. 
У лучшего бегуна продолжительность Р  — достигала 0,24 сек.

У больных разными формами заболевания сердца, при разной 
^гепени его недостаточности, мы наблюдали удлинение Р  — (3 в 
5,6%случаев, а именно: в 0,21—0,22 сек. у 29 чел. (3,6%); в 0,23— 
Г'.24 сек. у 14 чел. (1,7%); в 0,25—0,32 сек. у 3-х человек (0,3%). 
Лукомский наблюдал у больных ревматизмом изменения продол­
жительности Р — £), которая в большинстве случаев (47 чел.) не 
превышала 0,20—0,24 сек. и только в 11 случаях Р — С) была больше 
0,24 сек. Тур наблюдала удлинение Р — <3 до 0,24—0,25 сек. после 
ангины при частоте пульса в 120—130 ударов в минуту, при нор­
мальной во всех других отношениях ЭКграмме. У тяжелых пнев- 
моников Гольдман и Гуревич обнаружили удлинение Р — <3 в пре­
делах 0,22—0,24 сек.

Таким образом, удлинение Р — С} может встречаться у практи­
чески здоровых и у сердечных больных, причем это удлинение может 
нередко достигать почти одинаковой степени.

Как же объяснить изменения в продолжительности Р — (3, 
которые значительно, или даже резко выходят за пределы величин, 
наиболее часто наблюдаемых у практически здоровых людей?

В первую очередь можно предположить, что удлинение времени 
•.триовентрикулярного проведения объясняется определенным влия­
нием экстракардиальной иннервации, т. е. что это удлинение имеет 
Функциональный характер. Такое объяснение представляется осо­
бенно вероятным для случаев удлиненного Р — (3 у лиц, занимаю­
щихся спортом, для которых, как известно, типично повышение 
тонуса блуждающего нерва.

Известно, что воздействие блуждающего нерва на продолжитель- 
нистьР—С) сказывается удлинением, а воздействие симпатического— 
укорочением времени атриовентрикулярной проводимости. Влияние 
раздражения блуждающего нерва на замедление атриовентрикуляр-
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ной проводимости показано в условиях эксперимента (Фогельсон). 
Эго тормозящее влияние на функцию проводимости приписывают 
на основании опытов на животных в основном левой ветке блуждаю­
щего нерва, что показано работами Догель и Архангельского, Но­
вака и др*.

Влияние вегетативной иннервации сердца на его проводимость 
может быть зарегистрировано при введении некоторых фармакологи­
ческих веществ, например, атропина. Принято считать, что атро­
пин, парализуя окончания блуждающего нерва, вызывает ускорение 
сердечного ритма, а также укорачивает интервал Р —

В экспериментальных условиях показано, что удлиненное Р — 
наблюдаемое у спортсменов, укорачивалось после инъекции атро­
пина.

Наши исследования, проведенные на здоровых субъектах с нор­
мальным интервалом Р — (?, показывают, что атропин действует 
-е всегда одинаково. В некоторых случаях, действительно, отме­
чается заметное влияние не только на ритм, т. е. на состояние хро- 
нотропной функции, но и на атриовентрикулярную проводимость 
(т. е. на дромотропную функцию). Чаще всего в сторону ускорения 
:-г. иногда даже в резко выраженной степени.

Наглядным примером последнего может быть следующий слу­
чай:

Г-ин, 25 лет, с явлениями вегетативного невроза сердца, после 
подкожного введения 11/2 см3 0,1% раствора атропина дает уча- 
дсние ритма с 64 ударов до 91 ударов в минуту; при этом интервал 
Р — (), равный до введения атропина 0,14 сек., начинает укорачи­
ваться от одного цикла к другому настолько, что в отдельных цик- 
:ах Р — () наслаивается на комплекс последний расширяется 
: 0.08 до 0,11 сек., т. е. появляется преходящий атриовентрикуляр­
ный ритм (рис. 23). Этот пример наглядно показывает, что воздей­
ствие атропина на состояние вегетативной иннервации сердца зна­
чительно сложнее, чем это принято думать, говоря лишь о парали­
зующей роли атропина на окончания блуждающего нерва. Интересно, 
тго адреналин, введенный обследуемому, вызвал лишь учащение 
гнтма, не повлияв на продолжительность Р — С}.

В специальных экспериментах со снятием ЭКграмм во время и 
непосредственно после внутривенного введения хлористого каль­
ция, нами было выявлено, что хлористый кальций не оказывает 
влияния на продолжительность Р — (рис. 24).

Эффект вагусного рефлекса при пробе Ашнера на продолжи­
тельность Р — С) был отмечен в исследованиях Гельман и Брауна. 
В отдельных случаях удлинение Р — С} достигало 0,28 сек. Нам 
не удалось выявить на нашем материале достаточно четкого удлине­
ния Р — <3 в ЭКграммах, снятых в момент проведения пробы Аш- 
яера. В отдельных случаях наблюдалось замедление проводимости 
в пределах 0,01—0,02 сек. по сравнению с исходными данными.

Для того,'ггобы практически решить вопрос, связано ли удлине­
ние Р — С? в том или ином случае с влиянием вагуса, следует учесть
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Рис. 24. Изменение электрокардиограммы при внутривенном введении хло­
ристого кальция:

а —  исходны е данны е; б — после введения хлористого к а л ь ц и я  через 1 м. 30 секунд отри­
ц ательн ы й  зубец Т 3 переходит в п олож ительны й; Р  —  6} остается без изменений

частоту сокращений сердца. Попытка установить связь между про­
должительностью Р — С} и ритмом сердечной деятельности и," в ча­
стности, между удлинением Р — и брадикардией, основывается 
на том, что оба явления могут быть обусловлены воздействием 
одного и того же фактора — влиянием вагуса.

При анализе нашего материала связь между ритмом и продол­
жительностью Р — (2 выявляется следующим образом (табл. 17):
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Т а б л и ц а 17

Продолжительность Р — (} в зависимости от ритма сердца у спортсменов
(число случаев)

Р -С ?
(в сек.)

Частота \  
пульса \

0,10
0,12

0,13
0,15

0,16
0,18

0,19
0,20 0,21 0,22 0,23 0,24 0,25 0,27 Всего

30—40 1 5 4 10
41—50 1 15 31 18 — 1 — — - — 66
51—60 8 72 59 28 2 — 1 3 1 — 174
61—70 20 63 62 15 — — 1 1 --- - 1 163
71—80 9 42 25 9 1 1 — — — — 87
81—90 10 19 14 6 49
91—100 — 5 9 1 15

101 и выше — 10 1 11

Все случаи с удлиненным Р — С} интервалом наблюдаются почти, 
как правило, при замедленных ритмах и только в двух случаях — 
при ритме выше 70 ударов в минуту. Кроме того, Р — ^  в 
0,19—0,20 сек. наблюдается в 80% случаев так же при ритме до 
70 ударов в минуту. Однако брадикардия не всегда сопровождается 
удлинением Р — 0. Почти в половине случаев при замедленном 
пульсе наблюдается Р — ф в пределах 0,10—0,15 сек.

Следовательно, наши данные намечают корреляцию между про­
должительностью Р — С? и ритмом сердца, но она не всегда является 
обязательной. К таким же выводам приходят на основании своих 
исследований Коган, Горницкая и Уманский и др.

В отдельных случаях связь между брадикардией и продолжи­
тельностью Р — С} выявляется особенно убедительно в динамических 
ЗКграммах. При динамических ЭКграммах, снятых в покое у груп­
пы спортсменов в 30 человек на протяжении периода времени от 
1939 до 1947 г., было выявлено, что Р  — отличается определенной 
стойкостью. Тем не менее у 7 человек была зарегистрирована более 
или менее выраженная тенденция к удлинению, которая, как пра­
вило, шла параллельно с нарастанием брадикардии; только у 3-х 
человек такого параллелизма не наблюдалось (табл. 18).

Наибольшее несоответствие наблюдалось у спортсмена С. (послед­
ний случай), у которого частота пульса увеличилась, а продолжи­
тельность Р  — ф заметно удлинилась. В данном случае были 
основания .заподозрить изменения в проводниковой системе сердца 
в связи с часто рецидивирующим тонзиллитом.

Таким образом, сопоставление продолжительности Р — и ритма 
сердца на нашем материале указывает на то, что в большинстве 
случаев нельзя исключить влияние тонуса парасимпатической иннер-
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Изменение интервала Р — (} в динамике
Т а б л и ц а  18

Фамилии

1939—40 гг. 1941--45 гг. 1946—47 гг.

Частота
пульса

Продолжи­
тельность

р - < ?

Частота
пульса

Продол­
житель­
ность
Р - 0

Частота
пульса

Продолжи
тельность

р - < }

П-ов 72 0,14 35 0,16 55 0,18
Г-ев 80 0,14 — — 59 0,16
Ч-ев 55 0,18 46 0,17 40 0,20
Б-ов 68 0,16 60 0,18 — —
Л-ов 65 0,13 — — 58 0,16
С-ов 65 0,12 — —■ 40 0,16
К-ов 48 0,16 60 0,18 — -—-
К-зе 46 0,15 65 0,14 48 0,17
С-ин 80 0,20 88 0,25 88 0,26

вации на состояние атриовентрикулярной проводимости у спортс­
менов.

Чем же объяснить, что не все случаи брадикардии у спортсменов 
сопровождаются удлинением атриовентрикулярной проводимости, 
т. е., иначе говоря, почему тренированность сказывается более 
постоянно на функции автоматизма и менее постоянно на функции 
проводимости? Объяснение этому, видимо, следует искать в уже 
упомянутых экспериментальных данных о диференцированном 
влиянии правой и левой ветви вагуса.

Иначе выявляется связь между ритмом и продолжительностью 
атриовентрикулярной проводимости у сердечных больных (митраль-

Т а б л и ц а  19
Атриовентрикулярная проводимость и ритм у сердечных больных

(число случаев)

\  Р - < ?
\  (в сек.)

0,10
0,12

0,13
0,15

0,16
0,18

0,19
0,20 0,21 0,22 0,23 0,24 0,25 Всего

Частота \  
пульса

40—50 1 3 4
51—60 — 3 21 5 3 — _ _ _ 32
61—70 — 12 56 22 — 2 1 __ 93
71—80 1 20 56 17 3 2 — 2 — '101
81—90 1 9 32 15 — 1 1 — — 59
91—100 1 5 14 8 1 — 1 _ 1 31

101 и больше 1 2 12 10 1 1 — — — 27

Итого 4 51 192 80 8 6 2 3 1 347
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ная болезнь, кардиосклероз, гипертоническая болезнь). Из табл. 19 
видно, что максимальные величины продолжительности Р — <3 
(с 0,19 и выше) чаще всего отмечаются при более частых ритмах. 
Эти различия в соотношениях между ритмом и продолжительностью 
Р — (?, как будет показано ниже, могут служить диференциально- 
диагностическим критерием при толковании механизма удлинения 
Р — в физиологических и патологических условиях.

Для решения вопроса о происхождении удлиненного Р — О 
большое значение может иметь физическая нагрузка. Как 
известно, под влиянием физической нагрузки изменяется соотноше­
ние между тонусом парасимпатической и симпатической нервных 
систем в сторону преобладания последней. В связи с этим обычно 
учащается ритм сердца. Можно предположить, что в тех случаях, 
когда замедление предсердно-желудочковой проводимости вызвано 
повышением тонуса парасимпатической нервной системы, физиче­
ская нагрузка должна вызывать ее укорочение.

Результаты исследования влияния нагрузки на продолжитель­
ность Р — ф, полученные на нашем материале, представлены в 
табл. 20. Снятие ЭКграммы проводилось после 3-минутного бега 
на месте у спортсменов и после 20—40 приседаний у больных.

Та блица  20
Изменение интервала Р — С после нагрузки

(число случаев в °/о)

Спортсмены
Тренирован­

ные
Перетренирован­

ные

сердечные
больные

Ритм до нагрузки
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ез
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ни
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У
м
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ьш

е­
ни

е

Брадикардия при нор­
мальном Р.— 0  . . 27,2 72,8 53,3 6,7 40,0

Брадикардия при 
удлиненном Р — С? 100,0 __ 100 _ —

Нормальный ритм и
р - я .................... 40,3 59,7 _ - _ 57,0 15,0 28,0

Нормальный ритм 
и удлиненный Р —С? — — 100 — 66,0 12,0 22,0

Как видно из табл. 20, после физической нагрузки Р — ф чаще 
всего у спортсменов уменьшается. Это наиболее резко выражено 
в группе тренированных спортсменов в случаях исходной бради­
кардии и особенно, если Р — в покое был определенно удлинен­
ным (выше 0,20 сек.). Неизменяемость Р — ф после нагрузки отме-
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чела нами в 27—40,3%. Это имеет место в тех случаях, где ритм 
после нагрузки весьма незначительно учащается.

У перетренированных спортсменов, у которых Р — до нагрузки 
был в пределах нормы, Р — <3 после нагрузки чаще всего остается 
без изменений или уменьшается и только в 6,7% случаев увеличи­
вается. Если в исходной ЭКграмме Р — С? был удлиненным свыше 
0,20 сек., то и у перетренированных он во всех случаях укорачи­
вается, но очень незначительно — не более, чем на 0,01—0,02 сек.

Резко отличные данные по сравнению с тренированными спортс­
менами выявлены у сердечных больных. После нагрузки Р  — С}, 
чаще всего, вне зависимости от исходной продолжительности его, 
остается без изменения или даже увеличивается; уменьшение отме­
чается только в 22—28% случаев. Увеличение Р  — 0  наблюдается 
в 12— 15% случаев, чаще всего в пределах от +0,01 до +0,02 сек., 
в отдельных случаях достигает +0,03 сек.

Следовательно, опыты с физической нагрузкой также выявляют 
связь между продолжительностью Р — О и ритмом, т. е. подтвер­
ждают роль нервно-вегетативных влияний на атриовентрикулярную 
проводимость. Однако определенная зависимость между ритмом и 
Р — (?, главным образом, выявляется у здоровых в отношении сер­
дечно-сосудистой системы лиц. Отсутствие такой зависимости у сер­
дечных больных свидетельствует о том, что на состояние атриовен­
трикулярной проводимости в этих случаях влияют не только экстра­
кардиальные, но и иные факторы. Следовательно, физическая на­
грузка может явиться важным функционально-диагностическим 
тестом при решении вопроса о природе удлинения Р — р  в физио­
логических и патологических условиях (см. стр. 191).

Приведенные данные, несомненно, свидетельствуют о том, что 
тонус вегетативной иннервации сердца является одной из важней­
ших причин тех изменений в состоянии проводимости, кото­
рые нередко отмечаются у практически здоровых людей и спортс­
менов.

Однако, было бы ошибочным находиться под гипнозом этого 
положения, ибо, как это показывают наши данные, и у практиче­
ски здоровых людей изменение проводимости в некоторых случаях 
обусловлено не выявленным поражением миокарда, единственным 
симптомом которого нередко является только удлинение Р — С}. 
В большинстве случаев можно установить связь с предшествующим 
заболеванием, особенно ревматизмом, которое часто сопровождается 
в течение длительного времени стойким удлинением атриовентри­
кулярной проводимости.

Особой склонностью к развитию Ашсффских узелков при рев­
матизме отличается внутренний слой миокарда, при этом процесс 
часто захватывает разветвления атриовентрикулярного пучка (Аб­
рикосов).

При наступлении склероза образуются рубцы в той или иней 
части атриовентрикулярного узла, которые дают стойкое удлинение 
предсердно-желудочковой проводимости.
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, В этой связи интересны данные Лукомского, которые показывают, 
из 58 больных с удлинением атриовентрикулярной проводимо- 

-бусловленным перенесенным ревматизмом, только 20 человек 
■ьъти выписаны из клиники с нормальной величиной Р — ф. У оста­
**  их  38 больных ко времени выписки из клиники интервал Р — О1 
«I восстанавливался до нормальной величины, а у 17 человек 
> продолжение от 8 месяцев до 3 лет Р — С? был увеличен в пределах 

—0,32 сек.
Отдельные случаи, которые 

приходилось отмечать при 
-л:-: нико -электрокар диографиче- 
- • :м обследовании спортсменов, 
з**имо, также можно поставить 

^зязь с ранее перенесенным 
ревматизмом.

У спортсмена Т-ка, 25 лет,
«'-аружено удлинение Р — С} 
ш -тервала до 0,25 сек. при ритме 

::дца в 67 ударов в минуту.
1 анамнезе имеются указа­
ния на перенесенный суставной 
гтематизм, жалобы на боли в 
••ласти сердца. Под влиянием 
эизической нагрузки атриовен- 
~ пхулярная проводимость ос- 
г.-тся почти неизмененной, хотя

Рис. 25. Удлиненный Р —(2 в элек­
трокардиограмме покоя, почти не из­

меняющийся после нагрузки:
а —  исходные данны е: ц и к л — 0 ,9 0  сек ,
(п у л ьс  67 ударов в минуту), Р  —  ф  =  0,25, 
сек .; б — после физической н агрузки  (3-ми-* 
нутный бег на месте): ц и к л — 0 ,5 0 (п ульс  120 

ударов в минуту), Р  —  ф =  0 ,24  сек.

ритм значительно учащается
;::с. 25).

Следующий случай относится к 19-летней рекордсменке по пруж- 
■-1М Б-ой, при клиническо-рентгенологическом обследовании кото- 
:<й устанавливается достаточно четкая картина комбинированного 
■^трального порока сердца. ЭКграмма обнаруживает удлинение 
•= — V До 0,24 сек. Из анамнеза выявляется, что за 1/2 года до на- 
ж го обследования она перенесла подострый суставной ревматизм. 

5 данном случае после физической нагрузки интервал только слегка 
■ эрачивается, оставаясь все же удлиненным (0,21 еек-),- При этом 

•гмечается достаточно выраженное учащение ритма (см/случай 23 
I приложении). "

У спортсмена 3-ва, 33 лет, при обследовании 27 января 1947 г., 
а связи с жалобами на одышку и неприятные ощущения со стороны 
сердца, было обнаружено удлинение Р — С} до 0,28 сек. Жалобы 
"Iявились после перенесенного гриппа, до которого он был совер- 
иенно здоров. Клиническое и рентгенологическое обследование 
=е выявило каких-либо выраженных патологических изменений 
. > стороны сердечно-сосудистой системы. Повторное снятие ЭКграм- 
хы 26 марта после проведенного лечения выявило удлинение Р — (3 
I: 0,32 сек., несмотря на отсутствие к этому моменту каких-либо 
жалиб со стороны сердца при "полном клиническом выздоровлении. 
По еле физической нагрузки Р — (3 интервал укорачивается, но все
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же остается в пределах 0,24 сек. при ритме 94 удара в минуту 
(рис. 26).

Приведенные случаи, как и некоторые другие, свидетельствуют 
о том, что удлинение Р — С? у  спортсменов и у практически здоро­
вых может иметь своей причиной ранее перенесенную инфекцию.

Рис. 26. Спортсмен 3-ва. Пост-инфекционный миокардит. Удлинение Р — (
интервала:

а —  исходные данны е от 2 7 /1 — 47 г . ,  б —  исходные данные от 2 6 /1 I I — 47 г. и в —  после 
физической н агрузки  (20 приседаний)

Почему же физическая нагрузка даже и в этих случаях иногда 
вызывает ту или иную степень укорочения Р — <3?

Это следует объяснить тем, что влияние вегетативной иннерва­
ции сердца может иметь место при всех условиях, даже при наличии 
органических изменений. В этом отношении показательны экспе­
риментальные исследования Моисеева, которому удалось путем 
внутривенного введения атропина устранить полное нарушение 
проводимости у больных с пороком митрального клапана: продол­
жительность Р — £> с 0,48 снизилась до 0,18 сек.

Удлинение Р — С? может быть также вызвано биоэнергетиче­
скими изменениями в сердечной мышце и в проводниковой системе 
иовидимому, вследствие относительного нарушения питания мио­
карда. У здоровых людей и, в частности, у спортсменов такой меха­
низм чаще всего связан с влиянием значительных физических на­
пряжений и имеет, как правило, преходящий характер. Удлинен!^ 
Р  — 3 в этих случаях происходит не за счет предсердного компо­
нента (т. е. не за счет расширения зубца Р, а в связи с удлинение *- 
расстояния от конца зубца Р до начала зубца или Р). Как правил .
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при этом имеются и другие изменения ЭКграммы, свидетельствую­
щие о более или менее выраженных изменениях в функциональном 
состоянии сердца. "

Биоэнергетическими изменениями миокарда, видимо, можно 
объяснить не только удлинение проводимости у практически здо­
ровых людей. Влияние измененного метаболизма, вероятно, играет 
существенную роль при нестойких нарушениях проводимости, 
наблюдаемых в течение некоторых токсико-инфекционных заболева­
ний и других патологических состояний сердца. Такой механизм 
нарушения проводимости еще не получил должного освещения 
в специальной литературе, если не считать отдельных указаний 
и высказываний (Ланг, Гельман). Нам пришлось наблюдать пре­
ходящее удлинение Р  — £) интервала от 0,20 до 0,22 сек. в процессе 
проведения курса специфического лечения по поводу сифилиса П 
у больного П-а, 23 лет. После физической нагрузки, продолжитель­
ность Р — С} не изменялась, несмотря на значительное учащение 
ритма и снижение вольтажа.

Итак, приведенные данные характеризуют патогенез и этиоло­
гию удлинения атриовентрикулярной проводимости в патологиче­
ских и физиологических условиях и критерии для их диференци- 
рования. Они показывают, какое огромное значение имеет правиль­
ный анализ изменений продолжительности Р — ф при оценке функ­
циональной способности сердца во врачебно-спортивной практике.

* **
Продолжительность Р  — С} может колебаться в довольно ши­

роких пределах в физиологических условиях. У спортсменов на­
блюдаемое в части случаев удлинение Р — С} обусловлено влиянием 
повышенного тонуса парасимпатической иннервации сердца. В от­
дельных случаях удлинение Р  — () у  спортсменов связано с орга­
ническим поражением проводниковой системы сердца. Тест с физи­
ческой нагрузкой облегчает диференциальный диагноз: достаточно 
выраженное укорочение Р — С) свидетельствует о функциональном 
характере замедления атриовентрикулярной проводимости.

Биоэнергетические изменения в сердечной мышце, обусловлен­
ные значительными физическими напряжениями, могут также 
вызвать удлинение Р — С} у спортсменов.

Интервал 5 — Т

Отрезок ЭКграммы между зубцом 5  и началом зубца Т носит 
название интервала 5 — Т, который вместе с последующим зубцом 
Т составляет конечную часть желудочкового комплекса ЭКграммы.

Принято считать, что этот отрезок ЭКграммы совпадает с мо­
ментом охвата возбуждением всех отделов миокарда желудочков. 
Наступающая электрическая инертность получает свое отраже­
ние в записи интервала 5 — Т в форме горизонтального отрезка 
ЭК-граммы.
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В нормальной ЭКграмме интервал 5  — 7  может оставаться на 
уровне изоэлектрической линии в течение 0,12—0,16 сек., прежде 
чем подойти к зубцу 7  — вверх, если он положителен, или опу­
ститься вниз, если он отрицателен. Однако нередко 5  — 7  сегмент 
сразу или почти сразу от места своего образования направляется 
вверх от нулевой линии к верхушке зубца 7 , составляя как бы 
восходящее колено его. Такая тесная связь интервала 5 — 7  и зубца 
7  дает некоторым основание утверждать, что интервал 5  — 7  не 
следует рассматривать, как самостоятельный компонент ЭКграммы. 
так как вместе с зубцом Т он составляет сегмент 5 — Т.

При оценке изменений интервала 5  — 7  следует учитывать 
следующие его особенности: ^продолжительность интервала 5  — 7 : 
2) характер отклонения — смещение вниз или вверх и степень от­
клонения от изолинии (в мм); 3) форму интервала 5 — 7.

Некоторые авторы обращают внимание на необходимость изуче­
ния продолжительности интервала 5 — 7 , считая, что укорочение 
его характеризует сниженную, а удлинение — полноценную функ­
цию миокарда. В норме продолжительность 5 — 7  интервала колеб­
лется в широких пределах от 0 до 0,15 сек., иногда и более.

Продолжительность 5—^интервала на нашем материале у спортс­
менов в преобладающем большинстве случаев (около 80%) нахо­
дится в пределах до 0,15 сек., в 18,5% случаев в пределах от 0,16 
до 0,20 сек. и только в 1,5% случаев превышает эту величину.

Намечается связь между продолжительностью интервала 5 — 7 
и ритмом. По нашим данным, у спортсменов все случаи с удлине­
нием интервала 5 — 7  выше 0,16 сек. наблюдаются при ритме серди, 
до 70 ударов в минуту. Продолжительность 5  — 7  интервала у сер­
дечных больных только в 60% случаев равна до 0,15 сек., в осталь­
ных случаях она достигает 0,16—0,20 сек. и выше. Чаще всего удли­
нение интервала 5  — 7  наблюдается при ритме до 70 ударов в ми­
нуту; но в 16% случаев это имеет место и при более частых ритмах

Следовательно, видимо, основным фактором, влияющим на про­
должительность интервала 5  — 7 , является ритм сердца, с которые 
тесно связана продолжительность систолы.

Начало интервала 5  — 7  или место перехода зубца /? или 8 
в 5  — 7  сегмент происходит на разных уровнях. Оно может быт: 
непосредственно на нулевой линии, или слегка выше, или слегк.. 
ниже ее. Значение этих вариантов до настоящего времени мал 
выяснено. В тех же случаях, когда восходящая часть зубца 5  неп - 
средственно переходит в зубец 7 , интервал 5 — 7  резко укороче:. 
или практически отсутствует.

Диагностическое значение этого симптома недостаточно ясн' 
Он, видимо, обусловлен разными причинами. По Фогельсону. 
в этом случае процесс охвата возбуждением желудочков непосред­
ственно переходит в процесс прекращения возбуждения,- 0 # $  не­
посредственно переходит в зубец 7. Такая разновидность интер-■ 
вала 5 — 7 наблюдается в ЭКграммах с частым ритмом и укорочение:'- 
систолой. Лукомский считает, что хотя такие изменения интег-
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вала 5  — Т имеют меньшее клиническое значение, все же они ука­
зывают на изменение миокарда, будь они биохимического или ана­
томического характера. Этот симптом наблюдал Лукомский при 
ревматизме (в 22% случаев), Коган, Гейнрихсдорф и Коган — при 
сыпном тифе, Гольдман и Гуревич — при пневмонии (в 55% слу­
чаев). Некоторые авторы считают, что такого рода изменения в ин­
тервале 5  — Т обусловлены локальными нарушениями в питании 
миокарда. Арьев их объясняет гнездным поражением миокарда.

Не только начало 5  — Т, но и в целом 5 — Т интервал может 
располагаться несколько выше или ниже изолинии. Преобладаю­
щее большинство авторов не придает значения такому смещению 
интервала, которое не превосходит одного миллиметра. Такой вывод 
делается на основании наблюдений о значительной частоте умерен­
ного (до 1 мм) смещения интервала 5  — Т в ЭКграммах здоровых 
в отношении сердечно-сосудистой системы людей. Действительно, 
смещение интервала 5 — Т  вверх или книзу от изоэлектрической 
линии в пределах до 1 мм в нормальных ЭКграммах, видимо, яв­
ляется нередким симптомом, особенно во II и III отведениях. Неко­
торые авторы считают, что если отсутствует изменение формы интер­
вала 5  — Т и зубца Т, то повышению интервала даже на 1,5 мм 
не следует придавать значения. Другие, наоборот, считают, что 
если имеется в ЭКграммах здоровых людей отклонение интервала 
5 — Т  до 1,5 мм, то необходимо установить над ними клинические 
наблюдения. Кроме того, считают, что даже незначительному сме­
щению интервала до 1 мм следует придавать значение, если имеются 
другие изменения ЭКграммы, особенно касающиеся зубца Т, низ­
кого вольтажа и т. п. Наконец, существует мнение, что снижение 
интервала 5 — Т в норме вообще не наблюдается.

На нашем материале у спортсменов в преобладающем большин­
стве случаев (от 60 до 72%), в зависимости от типа ЭКграммы, выяв­
ляется нормальное изоэлектрическое расположение интервала 
5 — Т или легкие смещения (до 0,5 мм) вверх и вниз. В остальных 
случаях мы наблюдаем более четкие смещения интервала 5  — Т, 
превышающие 0,5 мм вверх от изоэлектрической линии в одном, 
в двух или во всех трех отведениях.

Наиболее часто отмечается повышение интервала 5  — Т над 
изолинией в одном или двух отведениях. Малые, в пределах 0,5 мм, 
смещения интервала 5 — Т вверх над изолинией в I отведении, иногда 
при одновременном снижении во II и III отведении, наблюдали 
при обследовании здоровых людей. Интересно отметить, что такого 
рода изменения интервала 5  — Т — повышение его над изолинией, 
ь частности, у спортсменов, Ланг рассматривает как одно из прояв­
лений хорошего кровообращения миокарда. Гельман у здоровых 
детей отмечает смещение интервала 5  — Т над изолинией в 24% 
случаев, что ни в одном случае им не отмечалось у стариков.

Однако существует и противоположная точка зрения, согласно 
которой повышение интервала 5 — Т над изолинией есть патоло­
гический симптом, обусловленный нарушением в обмене веществ



миокарда. Повышение интервала 5 — Т наблюдается, например, 
при ишемии миокарда в связи с перикардитом.

Что касается смещения интервала 5 — Т ниже изолинии, то 
этот симптом наблюдается у спортсменов чрезвычайно редко и в 
Слабо выраженной степени. Согласно нашим данным, смещение 
интервала 5 — Т ниже изоэлектрической линии не должно рас­
сматриваться как вариант физиологической нормы.

Немалое внимание уделяется вопросу об изменении формы интер­
вала 5  — Т. По имеющимся данным, в нормальных ЭКграммах 
здоровых людей интервал 5 — Т чаще всего имеет форму вогнутой 
дуги. Реже встречаются другие его формы: восходящая, плоская и 
выпуклая. В ЭКграммах, снятых нами у спортсменов, форма интер­
вала в целом довольно однообразна: первый тип (рис. 27), харак­
теризующийся почти изоэлектрическим расположением интервала 
5  — Т, выявлен в 75% случаев в I отведении, в 80% — во II отве­
дении и в 91 %— в Шотведении. Второй и третийтипы, характеризу­
ющиеся постепенным или крутым повышением интервала, отмеча­
ются в 24% случаев в Iотведении, в 20%— во II отведении и в 5,4%— 
в III отведении. Четвертый и пятый типы на нашем материале встре­
чались в единичных случаях, чаще в III отведении.

Интервал 5 — Т может начинаться на изолинии, круто подни­
маясь вверх непосредственно от зубца /?, образуя как бы 
арку, основание которой на изолинии, а центр — на уровне 
зубца /?.

Многими авторами были описаны изменения 5  — Т динамиче­
ского характера в связи с нарушением коронарного кровообращения.

Рис. 27. Схема располо­
жения интервала 5—Т :
У т ип  —  горизонтально рас­
полож енны й —  изоэлектриче­
ски й ; 2 т ип  —  постепенно 
переходящ ий в восходящ ее 
колено зу б ц а  Т ; 3 т ип  —  
круто направленны й вверх , 
сливаю щ ийся с восходящ им 
коленом зубц а  Т ; 4 т и п  —  
дугообразной формы с вы пук­
лостью , обращ енной вв ер х ; 5 
т и п —  дугообразной формы с 
вы пуклостью , обращ енной 

вниз
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Это дало начало особо интенсивной работе по уточнению вопроса 
о роли ЭКГ метода в диагностике коронарной недостаточности, а 
также о роли ЭКграммы, снятой после нагрузки, как метода функ­
циональной диагностики сердца.

Специфические изменения в виде смещения интервала 5  — Т 
были непосредственно показаны в экспериментальных условиях 
путем зажатия задней нисходящей петли левой коронарной артерии. 
Одновременно с образованием инфаркта задней стенки сердца на 
ЭКграмме регистрировалось смещение интервала 5  — Т выше изо­
электрической линии. Тоже было показано в опытах с перевязкой 
венечных артерий, причем выявлены три стадии изменений, полу­
чающих отражение в характерной ЭКГ картине: первая стадия — 
интервал & — Т расположен выше изоэлектрической линии, вто­
рая— интервал £  — Т приближается к изоэлектрической линии 
и третья — интервал 5  — Т на изолинии сопровождается отри­
цательным Т («коронарный»).

Клинические наблюдения также привели к выводу о зависимости 
описанных изменений 5  — Т от состояния кровообращения сердеч­
ной мышцы. Первые наблюдения касались больных, страдающих 
грудной жабой. В условиях пониженного кислорода во вдыхаемом 
воздухе у них появлялись боли в области сердца, а на электрокар­
диограмме отмечалось смещение интервала 5 — Т. Такого рода 
изменения трактовались, как проявление несоответствия между 
потребностью миокарда и его кровоснабжением.

Дальнейшие исследования подтвердили эти наблюдения о сни­
жении интервала 5  — Т  при гипоксемии не только у больных груд­
ной жабой, у которых в этих случаях появляются боли, сходные 
по своему характеру с ангинозными болями, но и у здоровых в от­
ношении сердечно-сосудистой системы, у которых сходные измене­
ния ЭКграммы появлялись при экспериментально вызываемой 
гипоксемии.

Изменение интервала 5  — Т при интенсивной задержке дыхания 
при глубоком вдохе выявлены у больных в экспериментальных усло­
виях. Представляет интерес мнение о том, что три фактора — боль­
шая физическая нагрузка, общая гипоксемия и форсированная 
задержка дыхания на вдохе выявляют одинаковые изменения интер­
вала 5  — Т, обусловленные недостатком кислорода.

В дальнейшем было обращено внимание не только на положение, 
но и на форму интервала 5 — Т, как показателя коронарного кро­
вообращения.

Особое значение начали придавать закругленной форме пере­
хода интервала в зубец Т, как показателю коронарной недостаточ­
ности. Такая дугообразная форма интервала 5—Т в случаях, где 
еще нет его снижения, является симптомом начинающейся недо­
статочности коронарного кровообращения. Считают, что исчезно­
вение зубца 5 и дугообразный с выпуклостью вверх переход интер­
вала 5—Г в положительный зубец Т свидетельствуют о начинаю­
щемся коронарном склерозе. Такие изменения интервала 5—Т в двух
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отведениях характерны для прогрессирующего склероза. Если 
кверху направленная выпуклость дуги выражена хорошо, но отсут­
ствуют изменения зубца 7 , то это свидетельствует о функциональ­
ной природе изменений, например о коронарном спазме функцио­
нального характера.

Приведенные и многие другие клинические наблюдения и экс­
периментальные исследования способствовали тому, что нередко 
всякое смещение интервала 5 — 7  подчас связывалось с нарушением 
окислительных процессов в миокарде, с несоответствием коронар­
ного кровоснабжения потребностям миокарда.

Особую позицию в этом вопросе занимают те авторы, которые 
считают, что снижение интервала 5  — 7  является симптомом нару­
шения внутрижелудочковой проводимости, обусловленного пораже­
нием миокарда одного из желудочков в связи с неудовлетворитель­
ным его кровоснабжением. Если имеется снижение интервала 5  — 7 
в I и II отведениях, то это, по их мнению, свидетельствует о наруше­
нии проводимости в левом желудочке, а такие же изменения во II 
и III отведении — о преимущественных изменениях в правом 
желудочке.

Лукомский расценивает смещение интервала 5  — 7  при откло­
нении электрической оси сердца, как выражение внутрижелудочко­
вого нарушения проводимости. Однако по его мнению, снижение 
интервала 5 — 7  не всегда обусловлено коронарной недостаточ­
ностью, поскольку оно наблюдается и при других заболеваниях 
(диабете, острых инфекционных заболеваниях и др.). Следовательно, 
дистрофические процессы в миокарде, особенно связанные с токси- 
ко-инфекционными факторами, могут вызвать типичные изменения 
интервала 5 — 7. О том, что смещение интервала 5 — 7  может 
иметь место не только в результате коронарной недостаточности, 
свидетельствуют наблюдения при инфекционных заболеваниях. 
В течение последних лет накопилось значительное число наблюде­
ний, подробно описанных нашими отечественными авторами, об 
изменении интервала 5 — 7, а также зубца 7  и некоторых 
других компонентов ЭКграммы при инфекционных заболеваниях 
(Лукомский, Шницер, Коган и Гейнрихсдорф, Тур и др.). Такого 
рода ЭКГ изменения наблюдались во время и после крупозной 
пневмонии, брюшного и сыпного тифа, дифтерии, ревматизма. 
Обратимый характер этих изменений свидетельствует о биохи­
мической природе, лежащей в основе этих явлений. Тот же пре­
ходящий характер изменений интервала 5 — 7 описан при гипо­
гликемии.

Экспериментальные исследования Арьева показали, что обиль­
ное кровопускание у животных никогда не сопровождается сниже­
нием интервала 5 — 7, вызывает другие изменения ЭКГ кривой. Это 
находится в противоречии с данными других авторов, которые при 
экспериментальной анемизации кроликов и последующей истощаю­
щей физической нагрузке отмечали депрессию 5  — 7  и снижение 
зубца 7 , связывая это с коронарной недостаточностью.
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Точка зрения на связь изменений интервала 5 — Т только с ги- 
поксемическими состояниями была поколеблена рядом исследова­
ний и наблюдений.

Гротель стоит на точке зрения отсутствия единого механиз­
ма изменения интервала 5 — Т. Он считает, что изменения интервала 
5 — Т могут в одних случаях явиться указанием на нарушения кро­
воснабжения очагового характера, в других — на нарушения коро­
нарного кровоснабжения в целом, или, наконец, на существование 
патологических изменений, не связанных с нарушением коронарного 
кровообращения.

Значительный интерес представляет концепция о связи смеще­
ний интервала 5  — Т с изменением нормального биохимизма 
миокарда. Так, Ланг высказывается в том направлении, что отрезок 
5  — Т видимо отражает биохимические изменения в миокарде при 

бщем нарушении его кровоснабжения. Линия 5 — Т ЭКграммы 
соответствует специально той фазе, в которой процесс возбуждения и 
сокращения распространяется на весь миокард желудочков; послед­
ние в это время целиком заряжены отрицательно, и в норме интер­
вал обычно направлен горизонтально. Нарушения биохимизма мио­
карда изменяют направления интервала 5 — Т. Смещение 5  — Т ин­
тервала в I и II отведениях, по Лангу, можно рассматривать как про­
явление изменений биохимизма, вызванных хронической недоста­
точностью миокарда левого желудочка при значительной его гипер­
трофии.

Зависимость между локализацией процесса в том или ином 
отделе сердца и смещением интервала 5—Т в определенных отведе­
ниях ЭКграммы подтверждается многочисленными клиническими 
наблюдениями. Хорошо известны изменения (снижения) интервала 
5  — Т в I и II отведениях при гипертонической болезни, причем сте­
пень и частота этого симптома зависят от тяжести поражения левого 
желудочка. Гельман при обследовании гипертоников выявил, что 
V  больных, у которых максимальное кровяное давление достигает 
225 мм ртутного столба и более, смещение интервала 5  — Т наблю­
далось в 96 % случаев. По автору, описанные изменения ЭКграммы 
обусловлены изменением метаболизма в гипертрофированном же­
лудочке, нарушением равновесия между процессами активации и 
дезактивации. Как и следовало ожидать, изменения интервала 5  — Т 
во II и III отведениях наиболее часто наблюдаются в тех случаях, 
когда изменение метаболизма и кровоснабжения в основном распро­
страняются на правый желудочек. Вот почему смещение интервалов 
5 —Т.г и Б — Тд наиболее часто выявляются при митральных пороках, 
эмфиземе и других заболеваниях сердечно-сосудистой системы, при 
которых преимущественно поражается правый отдел сердца (Ман­
дельштам, Зензинов и др.).

Несомненный интерес представляют некоторые исследования, 
основывающиеся на анатомических данных; ими показано, что в слу­
чаях прижизненного снижения 5 — 7 \ и Я — Т2 ЭКграммы вскрытие 
выявляет поражения миокарда левого желудочка сердца, тогда
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как при аналогичных изменениях во II и III отведениях выявляется 
поражение миокарда правого желудочка.

На основании анализа клинических наблюдений в ряде случаев 
можно установить следующую закономерность: если поражение 
миокарда ограничено одним желудочком, то направление сегмента 
5 — Т всегда противоположно главному зубцу в I отведении. При 
поражении, равномерно охватывающем сердце целиком, наблюдается 
одинаковое смещение интервала 5  — Т во всех отведениях, наиболее 
выраженное во II отведении.

Анализ нашего собственного материала различных групп сер­
дечно-сосудистых больных полностью подтверждает приведенные 
данные о связи изменений интервала 5 — Тс локализацией процесса.

С увеличением тяжести гипертонической болезни и частота 
снижения интервала 5  — Т  увеличивается (табл. 21). Это касается

Т а б л и ц а  21

Изменение 5 — Т  интервала у больных гипертонической болезнью
(число случаев в °/о)

Гр
уп

п 
и 

бо
ль

ны
х 

по
 т

яж
ес

ти

Ч
ис

ло
 с

лу
ча

ев 5 - т1 5 - -Тг 5 - Га 5 - Та 5 - -Г,

выше ниже выше ниже выше ниже выше ниже выше ниже

изолинии изолинии изолинии изолинии изолинии

I 200 4 6 42 4
II 100 1,6 34 — 46 1,6 6,3 53,7 — 46

III 50 2,1 85 — 80 12 4,2 70 — 2,1 83

в основном левого желудочка сердца, так как снижение интервала 
5  — Т наиболее четко выявляется в отведении I, II, а также в левой 
парциальной ЭКграмме. В правой парциальной ЭКграмме сниже­
ние интервала 5 — Т не имеет места (рис. 28).

Единичные случаи более или менее отчетливого снижения 
интервала 5  — Т, которые были выявлены у спортсменов, касаются, 
главным образом, III отведения или II и III отведения, и иногда 
правой парциальной ЭКграммы. Нередко этот симптом выявляется 
в комплексе с другими ЭКГ изменениями и клиническими данными. 
характеризующими временное ухудшение функциональной способ­
ности сердца, преимущественно правого желудочка в связи с пере­
напряжением (см. случаи 10, 13 и 14 в приложении).

То обстоятельство, что обычно гипертрофия спортивного сердца 
не сопровождается снижением интервала 5  — Т, что при наиболее 
часто наблюдаемой у спортсменов гипертрофии левого желудочка 
никогда не наблюдалось, снижение интервала 5  — Г в I или в I и 
II отведениях позволяет считать, что снижение интервала 5  — Т не 
столько обусловливается гипертрофией, сколько является симпто­
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мом поражения миокарда. Случаи снижения интервала 5—7 у спортс­
менов следует рассматривать не как отражение очаговых пораже­
ний миокарда, а как проявление биохимических изменений, чаще 
всего преходящего характера. Наглядным подтверждением этого 
является снижение интервала 5  — 7  
после значительных физических на­
пряжений.

* **
Изменения формы и положения ин­

тервала 5  — 7  могут быть связаны не 
только с очаговыми нарушениями ко­
ронарного кровообращения—ряд дру­
гих моментов преходящего или стой­
кого характера, изменяющих крово­
снабжение, биохимизм и функцио­
нальное состояние миокарда способны 
также вызвать такого рода измене­
ния. Характер и локализация (в том 
1ли ином отведении) изменения интер­

вала 5  — 7  зависят от преимуще­
ственного участия того или иного от­
пела сердца.

Следовательно, ошибочно было бы 
зсякое смещение интервала 5 — 7 
рассматривать, как симптом недоста­
точности коронарного кровообраще­
ния. Снижение интервала 5  — 7  не 
чожет считаться специфическим при­
знаком коронарной недостаточности, 
так как оно может быть обусловлено 
другими причинными моментами.

У спортсменов в ЭКграммах по­
:- 'Я, как правило, наблюдается изо­
электрическое расположение интер­
вала 5  — 7  или легкое смещение 
ззерх. Умеренное смещение вверх от 
кзолинии в I отведении и вниз в III 
:тведении обычно связано с отклоне­
нием электрической оси сердца вправо.

Рис. 28. Больной М-ов, 65 
лет. Диагноз: гипертоническая 
болезнь. Имеется выраженное 
снижение 5 —Т  интервала в I, 

П и 5  отведениях

Комплекс <?/?£
(внутрижелудочковая проводимость)

Начальная часть желудочкового комплекса ЭКграммы записы- 
~-гтся в виде сложной кривой, образуемой группой зубцов <?, /? 
* 5 .труппа или комплекс фЛ!5).

К. мплекс £)/?5 отражает алгебраическую сумму потенциалов 
-лехтрических токов постепенно и разновременно, но всегда в опре­
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деленной последовательности возникающих в различных точках 
миокарда желудочков. Окончание начальной части желудочкового 
комплекса соответствует моменту полного охвата процессом возбу­
ждения всех частей миокарда желудочков.

Существует точка зрения, что комплекс является отра­
жением возбуждения, пробегающего от верхушки к основанию 
сердца. Однако наибольшим признанием пользуется теория, 
согласно которой возбуждение распространяется от внутренней 
поверхности сердца под эндокардом по направлению кнаружи, 
к поверхности сердца. Такая последовательность в ходе распро­
странения возбуждения подтверждается исследованиями Гофмана 
и Зеленина и др. Из этого следует, что продолжительность (?/?£ 
может служить мерилом времени, необходимого для охвата воз­
буждением всей толщи стенок желудочков.

На продолжительность процесса полного охвата желудочков 
возбуждением могут оказать влияние функциональное состояние 
проводниковой системы сердца и толщина желудочковой стенки. 
Поэтому продолжительность начальной части желудочкового ком­
плекса группы рассматривается, как важный функциональ­
но-диагностический симптом, характеризующий состояние внутри­
желудочковой проводимости и состояние рабочей мускулатуры 
сердца.

Какие же данные служат основанием для определения границ 
нормальных колебаний продолжительности

Принято считать, что в нормальном сердце (?/?5 составляет 
менее V, полного желудочкового комплекса.

Основываясь на измерениях продолжительности ЦЯЯ в ЭКграм- 
мах здоровых людей, ряд авторов выявил, что (ДОЯ колеблется 
в пределах от 0,06 до 0,10 сек. На этом основании делается вывод, 
что верхней границей продолжительности (?/?3 для лиц в возрасте 
от 20 до 40 лет является 0,10 сек. Наряду с этим имеется мнение о том, 
что нельзя повышать верхнюю границу нормы выше 0,08 сек. 
потому, что на обширном материале ЭКграммы здоровых молодых 
людей, не предъявляющих жалоб со стороны сердечно-сосудистой 
системы, равное 0,10 сек., наблюдается лишь в единичных слу­
чаях. Если продолжительность УЛ'М достигает 0,10 сек., то даже 
у практически здоровых людей следует заподозрить скрытую пато­
логию сердца.

В противоположность этим данным имеются отдельные наблю­
дения над здоровыми лицами, на основании которых можно сделать 
вывод о том, что продолжительность ОЮ  и у здоровых лиц в отноше­
нии сердечно-сосудистой системы даже может превышать 0,10 сек.

При обследовании большого контингента здоровых мужчин 
было выявлено, что в 3,8% случаев ширина (?№ превышает 0,10 сек., 
а именно: — 0,11 сек. наблюдалось в 2,7%случаев; 0,12 сек.—
в 0,8%; 0,13 сек. — в 0,1%; 0,14 сек. — в 0,2%. Продолжитель­
ность в 0,10 сек. наблюдалась в 16% случаев. Приведенные 
данные послужили основанием для выводов о том, что продолжи-
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Ti.TbHOCTb QRS в O , 10 и 0,11 сек., столь часто наблюдаемая у здоро- 
зых, не должна рассматриваться как патологический симптом. Даже 
случаи с QRS в О ,12 сек., по мнению некоторых авторов, не всегда 
свидетельствуют о патологии.

Наиболее крайняя точка зрения в этом вопросе принадлежит 
тем авторам, которые считают, что верхняя граница нормальных 
колебаний QRS достигает 0,12 сек. Наблюдая в отдельных случаях 
у здоровых субъектов продолжительность QRS, равную 0,11— 

:2сек., некоторые авторы считают ее верхней границей нормаль­
ных колебаний.

Следовательно, на основании анализа имеющегося материала 
ложно выявить разные точки зрения по вопросу о нормальной про- 
с : лжительности внутрижелудочковой проводимости. Если некоторая 
-зсть авторов склоняется к тому, что верхняя граница нормы QRS 
-е превышает 0,08 сек., то, по мнению большинства, эту границу 
ложно расширить до 0,10 сек., а отдельные авторы, как мы уже ви­
дели, даже еще больше расширяют пределы нормальных колебаний.

Форма QRS комплекса, из.меняясь при тех или иных наруше­
ниях внутрижелудочковой проводимости, дает некоторые догюл- 
- пчельные указания о состоянии проводниковой системы сердца.

Изменение нормальной формы группы QRS, разнообразные 
его деформации, узловатость, утолщение и зазубренность зубцов, 
согласно общепринятой точке зрения, обусловлены изменением 
величины и направления электрических потенциалов желудочков 
сердца. При этом считают, что утолщение появляется в результате 
замедленного проведения возбуждения, а зазубренность вызвана 

.вменением направления возбуждения. По мнению Тургель, за­
л-бренность ORS может быть обусловлена резким изменением 
синхронной деятельности правого и левого желудочков.

Однако не всегда изменения формы комплекса QRS имеют па­
тологическое значение. Известно, что деформация QRS, расщепление 
верхушки зубца R или основания зубца S в 111 отведении являются 
нередким явлением в нормальной ЭКграмме. Некоторые авторы 
объясняют такие изменения QRS аномалиями проводниковой си­
стемы, считая вообще, видимо, что имеется много вариаций.

В настоящее время принято считать, что утолщение, зазубрен­
ность или узловатость QRS в одном каком-либо отведении, особенно 
при малой амплитуде зубцов, не всегда имеет патологическое зна­
чение. Если указанного характера изменения наблюдаются даже 
в двух отведениях, но в непосредственной близости от изолиний 
они также не должны расцениваться, как патологический симптом.

Наличие изменений во всех отведениях или даже в одном ка­
ком-нибудь, но на верхушке зубца R, и особенно при большой 
амплитуде зубцов, — несомненный признак патологии. Лукомский 
считает, что наличие зазубренности во всех отведениях является 
неблагоприятным симптомом. Меньшее значение имеют эти изме­
нения в двух отведениях. Небольшая зазубренность или утолщения 
в одном или двух отведениях на восходящем колене или даже у вер-
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хушки могут наблюдаться в здоровом сердце. По мнению большин­
ства авторов, следует лишь придавать значение утолщениям и узло­
ватостям, которые встречаются одновременно во всех отведениях. 
Они свидетельствуют о наличии стойких изменений в проводнико­
вой системе, если даже не выявляется каких-либо нарушений сер­
дечной деятельности.

По нашим данным,продолжительность в ЭКграммах у спортс­
менов, как правило, не превышает 0,08 сек. В 86,93% случаев 
ширина ()/?5 колеблется между 0,04 и 0,08 сек., в 12,5% случаев — 
(?/?5 равен 0,09—0,10 сек. и, наконец, в 0,57% продолжительность 

превосходила 0,10 сек., достигая в 0,14% случаев 0,15 секунд
(табл. 22).

Т а б л и ц а  22
Продолжительность ДО5(в сек.) у спортсменов

(число случаев в °/о)

0,04 0,05 0,07
0,08

0,09
0,10 0,11 0,12 0,15

0,73 32,0 54,2 12,5 0,14 0,29 0,14

Деформация 
представляет собой не­
редкое явление,встре­
чаясь в 14,4% случа­
ев. Однако все случа* 
с измененным ком­
плексом касают­
ся восходящего и нис­
ходящего колена зуб­
ца /? или 5  и встре­

чаются, как правило, только в III отведении. Только в еди­
ничных случаях можно было одновременно отметить изменения ком­
плекса <?/?£ в двух или трех отведениях. Деформация комплекса ()/?5 
чаще всего наблюдается в ЭКграммах с отклонением оси сердца 
влево, при низком вольтаже и нередко отрицательном Т3.

На патологическом материале (гипертоническая болезнь, по­
роки митрального клапана и др.), за исключением случаев с бло­
ком ножек, изменения формы фМЗ' в I и II отведениях также до­
вольно редки, в то время, как в III отведении деформацию 
можно наблюдать в 20—24%. Деформация одновременно в 
двух и более отведениях встречается на нашем материале при 
гипертонической болезни в 3,3%, а при митральном пороке сердца — 
в 5,5% случаев.

Поскольку у спортсменов колебания в пределах до 0,08 сек 
составляют большинство случаев, а большая продолжительности 
внутрижелудочковой проводимости встречается редко, следует 
подробно остановиться на этом вопросе.

Замедления внутрижелудочковой проводимости могут быте 
вызваны: 1) изменениями в проводниковой системе сердца и 2) ги­
пертрофией желудочков сердца, особенно при изменении мио­
карда. Значительное расширение по общепринятому взгляду, 
всегда связано с теми или иными изменениями проводниково 
системы сердца. В отношении умеренного расширения этого ком­
плекса существует другое объяснение. Ряд авторов считает, чъ 
расширение начальной части желудочкового комплекса, не пре­
восходящее 0,10—0,11 сек., может наблюдаться в результате одних 
только гипертрофических изменений миокарда, без нарушения
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самой специфической проводниковой системы. Расширение 
в этом случае связывается с замедлением в охвате возбуждением 
толщи гипертрофированной мышцы сердца.

Несомненно существует определенная связь между продолжи­
тельностью и мышечной массой желудочков. Однако если
ширина (?/?5 превосходит 0,10 сек., то это удлинение, повидимому, 
обусловлено не только гипертрофией миокарда, но и поражением 
проводниковой системы.

Наблюдения показывают, что в случаях расширения левого 
желудочка оказывается более продолжительным, чем в нор­
мальных кривых и может достичь 0,10—0,14 сек. Однако объяснение 
этому видят в относительном удлинении проводникового пути, 
через который импульс должен пройти в увеличенном желудочке.

Лукомский, базируясь на собственных динамических наблю­
дениях, считает, что расширение при гипертрофии желудочков 
может быть обусловлено нарушением внутрижелудочковой про­
водимости в гипертрофированном миокарде. Поэтому расширенное 
ФАУ можно рассматривать как переходную ступень, как этап в раз­
витии картины блока.

Подвергнув анализу наши данные, мы установили, что на са­
мом деле трудно выявить и доказать постоянную связь между ги­
пертрофией мышцы сердца и расширением ф/?5 (табл. 23). Наши 
данные показывают, 
что у больных с тя­
желой формой гипер­
тонической болезни,с 
явными изменениями 
со стороны сердца (111 
группа), действитель­
но несколько чаще 
наблюдается ширина 
комплекса рав­
ная 0,09—0,10 сек., 
чем у больных с более 
легкой формой гипер­
тонической болезни.
Однако даже у этой 
категории больных, 
у которых рентгенологически во всех случаях устанавливается уве­
личение левого желудочка (причем в 58,7 % резко выраженное), 
всего лишь в 14% случаев равен 0,09—0,10 сек. В остальных
случаях продолжительность комплекса не превышает 0,08 сек. 
О том, что расширение (?/?$ комплекса не часто наблюдается даже 
при выраженной форме гипертонической болезни, свидетельствуют 
данные и других авторов (Гельман и Браун, Гротель, Мирскина и др.).

Таким образом, на основании сопоставления клинико-рент­
генологических и ЭКГ данных нельзя, повидимому, считать уже 
окончательно решенным — может ли гипертрофия вызвать умерен­

Т а б л и ц а  23

Продолжительность (в сек.) при 
гипертонической болезни

(число случаев в °/0)

Гр
уп

пы

Чи
сл

о
сл

уч
ае

в

0,05
0,07 0,08 0,09 0,10 0,11 и

выше

I 200 74 24 2
11 100 66 30 4 — —

III 50 42 44 6 3 5
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ное расширение Гипертрофия сердца далеко не всегда сопро­
вождается уширением комплекса (}#$ и, наоборот, умеренное рас­
ширение последнего встречается и без гипертрофии.

Для решения этого вопроса определенное значение могли бы 
иметь динамические по времени наблюдения, если бы они выявляли 
увеличивающуюся продолжительность комплекса по мере
нарастания гипертрофии сердца. Мы располагаем некоторым., 
данными в таком плане, собранными по группе систематически 
тренирующихся на длинные дистанции бегунов и лыжников. В пре­
обладающем большинстве случаев имеет место на протяжении вось­
милетнего периода наблюдений не резкое, но все же достаточно 
четкое нарастание времени внутрижелудочковой проводимости, 
которая, однако, не выходит за пределы 0,10 сек. (табл. 24). Нельзя 
исключить предположения, что это явление обусловлено развитием 
гипертрофии сердечной мышцы, так как подвергнутые обследованию 
лица вели большую спортивную работу на протяжении восьми­
летнего периода наблюдения.

Т а б л и ц а  24
Изменения продолжительности ДО.? (в сек.) в динамике

Фамилии 1939 г.| 1940 г. 1941 г. 1945 г. 1946 г. 1947 г

Г-ин................. — 0,07 0,07 0,07
П - о ................. 0,075 --- 0,09 0,085 0,085
Ч-ин................. — 0,05 0,05 — 0,05 0,05
К-кий.............. 0,05 0,06 0,05 0,03 0,07 0,08
Н - о в ............... — 0,035 0,035 — 0,07 0,08
С ~ н ................. — 0,07 — — — 0,085
К-ев.................. — 0,05 0,05 — 0,06 0,075
С - в .................. — 0,06 0,05 — 0,05 0,09
Г-ни................. --- | -- — 0,10 0,10 0,10
П -цев............... 0,03 0,03 0,07 0,07 — 0,10
Л-ин................. - - 0,03 0,05 0,05 0,06 —

Б -ко................. 0,075 0,085 ---- 0,08 — —

3-ин................. -- -- 0,05 0,05 0,05 —

Г-ов................. 0,06 0,06 0,06 0,07

Подытоживая результаты наших исследований и литературные 
данные, мы приходим к следующим выводам.

Продолжительность в нормальных ЭКграммах лиц, не
предъявляющих жалоб со стороны сердца, имеют значительный 
диапазон колебаний от 0,04 до 0,10 сек. Однако большинство слу­
чаев относится к продолжительности до 0,08 сек. Отдельные случаи 
с продолжительностью выше 0,10 и до 0,15 сек. наблюдались 
при ЭКГ обследованиях здоровых контингентов. Они, безусловно, 
связаны с изменениями проводниковой системы, хотя и могут про­
текать бессимптомно, без субъективных жалоб.

К этому мы еще вернемся при описании данных нарушений 
внутрижелудочковой проводимости.

по



•  *•
Не всегда легко определить четкую грань между нормальной 

и измененной продолжительностью ф/?5. Это, видимо, может быть 
наиболее правильно выявлено при изучении ЭКграммы в динамике 
с учетом совокупности других ЭКГ симптомов. Исходя из приведен­
ных данных, было бы неправильно, как это делают некоторые авторы, 
итти по пути признания необходимости расширения амплитуды нор­
мальных колебаний продолжительности комплекса. Каждый 
случай удлиненной продолжительности следует тщательно изучать,, 
имея в виду возможность скрытой патологии сердца.

Комплекс
(электрическая систола)

Желудочковый комплекс ЭКграммы ((ЗКБТ) и его отношение 
к продолжительности всего цикла сердечной деятельности издавна 
являлись предметом специального изучения с целью выявить 
значение этого комплекса для определения функционального состоя­
ния сердца. Однако достаточной ясности в вопросе о том, как 
использовать этот показатель для целей функциональной диагно­
стики, до настоящего времени нет.

В течение продолжительного времени комплекс «ЗЯЗГ рассматри­
вался как электрический эквивалент систолы желудочков, а длина 
<№ Т  — как показатель, характеризующий их активное состояние 
(Гофман и Зеленин, Фогельсон и Черногоров и др.). Такая точка 
зрения была подкреплена рядом специальных исследований, среди 
которых следует упомянуть классические опыты Гофмана и Зеленина, 
показавшие, что активная систола, т. е. период С^квТ, отграничен­
ный I и II тоном, соответствует отрезку ЭКграммы, который начи­
нается у основания нисходящего колена /? и заканчивается вместе 
со спадением волны Т. Работы Самойлова также свидетельствуют 
о том, что мерилом длины систолы может служить отрезок 
ЭКграммы, поскольку он совпадает или почти совпадает с рефрак­
терной фазой. Наконец, косвенное подтверждение этому можно 
найти в опытах Фогельсона, проведенных на собаках: электрокар­
диографически было выявлено, что при раздражении левого симпа­
тического нерва наряду с учащением ритма происходит также 
укорочение систолы.

Однако последующими наблюдениями были вынесены некоторые 
уточнения в вопросе о тождестве желудочкового комплекса ЭКграм­
мы или так называемой электрической систолы с механической- 
систолой. Было доказано, что величина механической систолы не­
сколько короче, чем величина систолы, устанавливаемая электро­
кардиографически. В доказательство приводится тот факт, что в слу­
чаях аритмии желудочковая экстрасистола нередко регистрируется 
на нисходящем колене зубца Т, а в отдельных редких случаях даже 
на его верхушке. Это свидетельствует о тем, что к моменту возникно­
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вения экстрасистолы уже заканчивается абсолютная рефрактерная 
фаза. Кроме того, приводятся и другие данные, подтверждающие 
существование только определенной зависимости между электри­
ческой систолой и механической. Некоторые авторы считают, что 
желудочковый комплекс не отражает изменения механической 
работы сердца (Жирмунская и др.).

Изменение относительной длины систолы следует, по имею­
щимся взглядам, связывать не столько с механическими явлениями 
в рабочей мускулатуре сердца, сколько с нервными влияниями 
и биохимическими сдвигами во всем организме (Жирмунская, Спи­
вак и Кочаровская и др.).

Несмотря на существующую противоречивость взглядов по 
вопросу о точном соответствии комплекса С}1?8Т систолической 
фазе сердечного цикла, а также по вопросу о сущности процессов, 
отражаемых этим отрезком ЭКграммы, есть основание считать, что 
этот компонент ЭКграммы может служить важным показателем, 
характеризующим функциональное состояние миокарда.

Во-первых, различия во времени между электрической и меха­
нической систолой очень невелики.

Во-вторых, если принять во внимание, что процессы возбу­
ждения и сокращения миокарда теснейшим образом связаны между 
собой, то вне зависимости от того, какую именно функцию миокарда 
больше всего отражает желудочковый комплекс ЭКграммы, он 
может явиться критерием его функционального состояния (Фогель- 
сон и др.).

Действительно, ряд клинических наблюдений свидетельствует 
об изменении нормальной продолжительности систолы в патологи­
ческих условиях, вызывающих изменения преходящего характера 
в функциональном состоянии сердца. Так имеются наблюдения об 
удлинении С}Р?8Т при гипертонии, однако это в большинстве слу­
чаев относится к выраженным формам заболевания, сопровождав­
шимся рентгенологически установленной значительной гипертро­
фией и дилятацией левого желудочка. В эксперименте с отравле­
нием сердца фосфором показано, что имеется определенный парал­
лелизм между удлинением систолы и дегенеративными изменениями 
мышцы сердца.

Правильная оценка величины С}1?8Т возможна только при учете 
ритма сердечной деятельности. Уже первые работы по изучению 
функционально диагностического значения продолжительности 
ф/?5Г выявили тесные взаимоотношения, существующие между его 
длительностью и частотой сердечных сокращений.

В специальной литературе мы встречаемся с попыткой дать твер­
дые нормы продолжительности систолы для определенной частоты 
пульса. Так, например, считают, что при ритме в 50—59ударов в ми­
нуту длительность С}1?8Т равна 0,46 сек.; 60 — 69 =  0,40 сек.; 
70 — 79 =  0,37 сек.; 80 — 89= 0,35  сек.; 90 — 99 =  0,34 сек.

По сводным данным разных авторов, у здоровых людей, не за­
нимающихся спортом, продолжительность С}Я8Т несколько колеб-
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лется в разных отведениях, будучи наибольшим во II отведении. 
В среднем у мужчин 25—35 лет продолжительность равна
0,382 сек. (колебания от 0,333 до 0,420 сек.), а для женщин — 
0,394 (колебания от 0,359 до 0,432 сек.).

Моисеев, исследуя грузчиков, не нашел у них каких-либо вы­
раженных изменений в продолжительности систолы ни в ту, ни 
в другую сторону. Фогельсон и Шабашов иногда находили в состоя­
нии "покоя удлинение систолы у спортсменов. Согласно исследо­
ваниям, проведенным на спортсменах Спиваком и Кочаровской, 
длина электрической систолы в покое имеет наклонность к отно­
сительному возрастанию по мере тренировки и оказывается более 
выраженной у рекордсменов. Авторы считают, что этот признак 
может быть использован весьма осторожно для сравнительной оцен­
ки тренированности. Авторы рекомендуют использовать для диагно­
стики наступления спортивной формы лишь относительное удли­
нение систолы при динамических наблюдениях.

Согласно нашим данным, относительное удлинение продолжи­
тельности систолы у спортсменов в состоянии покоя часто обуслов­
ливается наличием физиологической брадикардии, поэтому не 
^ледует придавать этому особого значения.

Распределив на нашем собственном ЭКГ материале величины 
продолжительности электрической систолы по группам в за­
висимости от ритма, мы имели возможность выявить следующее: 
в преобладающем большинстве случаев (в 78%) систола колеблется 
между 0,31—0,40 сек., в 15% случаев С)/?57 превосходит 0,41 сек. 
Максимальная продолжительность достигает 0,50 сек., минималь­
ная — не превосходит 0-,25 сек. Средняя величина С?/?5Т в зави­
симости от ритма колеблется от 0,327 до 0,404 сек. Систола в пре­
делах низких величин — 0,25—0,30 сек. наблюдается в 7 % слу­
чаев.

У группы больных сердечно-сосудистыми заболеваниями мы 
видим, что в преобладающем большинстве случаев (в 83,5%) так же, 
как у спортсменов, продолжительность систолы приходится на 
величины, колеблющиеся в пределах 0,31—0,40 сек., а в 14% слу­
чаев — выше 0,41 сек. Систола в пределах 0,25—0,30 сек. отмечает­
ся у больных только в 2,5% случаев.

Таким образом, абсолютная величина систолы в преоблада­
ющем большинстве случаев как у здоровых, так и у больных при­
ходится на величины от 0,31 до 0,40 сек. Это, естественно, обесце­
нивает значение абсолютной величины систолы как показателя 
•$\-нкциональной способности сердца.

Для каждой частоты ритма существует наиболее часто встре­
чаемые величины (^ЯБТ. Эта зависимость между ритмом и длитель­
ностью С}{?8Т наглядно выявляется из табл. 25.

У больных при ритме от 40 до 70 ударов в минуту мы имеем, 
примерно, такие же величины продолжительности систолы. Однако 
при более частых ритмах намечается некоторый сдвиг в сторону
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Продолжительность <2/?$Т (в сек.) и ритм сердца 
у спортсменов

(число случаев в °/0)

Т а б л и ц а  25

Частота^^'-^.
пульса

0,25
0,30

0,31
0,35

0,36
0,40

0,41
0,40

0,46
0,50

40—70 1,4 28,9 49,3 16,0 4,4
71—90 18,0 55,0 25,0 2,0

выше 91 ударов 50,0 46,3 3,7

большей продолжительности по сравнению с данными у спортс­
менов.

Хотя для того или иного ритма существуют наиболее часто 
встречаемые величины интервала (}Я8Т, однако отмечаются до­
вольно частые и иногда значительные колебания в ту или иную 
сторону. Это свидетельствует о том, что при оценке конкретной 
величины систолы и соответствия ее норме пользоваться средними 
данными следует с большой осторожностью, даже если они рассчи­
таны для отдельных ритмов.

Некоторый интерес могли бы представить данные, указывающие, 
за счет какой компоненты желудочковой систолы происходит уве­
личение продолжительности за счет интервала 5  — 7  или
зубца 7 . Мы попытались с указанной точки зрения проанализи­
ровать наш материал. С этой целью мы сопоставили продолжитель­
ность ()К8Т и зубца 7  при наличии удлиненной желудочковой си­
столы с продолжительностью этих же компонентов ЭКграммы при 
нормальном комплексе С}Я8Т. Оказалось, что как на физиологи­
ческом, так и на патологическом материале удлинение комплекса | 
С)Я8Т обусловлено почти во всех случаях увеличением продолжи- I 
тельности как интервала 5 — 7 ,так и ширины зубца 7. Все же можнс 
отметить, что, например, при кардиосклерозе в случаях с увели- 
чен«ой продолжительностью чаще всего зубец 7  представляет­
ся более широким, чем при нормальном (3/?57. Напротив, при мит­
ральных пороках сердца удлинение С}Я8Т чаще обусловлено боль­
шим удлинением интервала 5 — 7, чем зубца 7.

С этой точки зрения, представляют также интерес наши экс­
периментальные исследования с внутривенным введением хлористогс 
кальция. Наши данные показывают, что продолжительность С}Я8Т 
при введении хлористого кальция непосредственно в вену почти, 
как правило, существенно не изменяется, но часто изменяются 
соотношения между интервалом 5 — 7  и зубцом 7. Если интервал 
5 — 7  заметно увеличивается, то обычно зубец 7  укорачивается и 
наоборот.

В некоторых исследованиях, устанавливающих изменение в про­
должительности £?/?57 при различном содержании кальция в крови, 
было выявлено, что удлиненный интервал 5 — 7  характерен для I



- с достатка кальция в крови, тогда как расширение комплекса 
.А 5 Г за счет зубца Т наиболее часто встречается при токсических, 
воспалительных и дегенеративных явлениях.

В связи с тем, что между ритмом и продолжительностью (ЗКБТ 
чаще всего имеется определенная зависимость, издавна существует 
стремление выразить последнюю в форме математического соотно­
шения для использования при оценке функциональной способности 
сердца.

В этом отношении было сделано много разнообразных попыток 
: предложен ряд формул: 1) систола =  60 : К  |■' Й— Я, где К — 

константа, меняющаяся в зависимости от положения тела, а К — /? — 
ритм в 1 минуту. 2) Систола =  8,22^/77

Подвергнутая в дальнейшем проверке другими авторами на бо­
лее обширном материале ЭКГ исследований, последняя формула по­
лучила поправку на возраст обследуемых. Вместо постоянной кон­
станты, равной 8,22, была предложена константа, равная 7,95— 
тля возраста 20—30 лет, 8,02—для 40—50 лет, 8,15 — для 60—70 лет 
< средняя константа — 8,02. Последующие наблюдения выявили, 
что внесенные поправки, за исключением сделанных для крайних 
возрастных групп, настолько малы, что, по сути дела, лишены прак­
тического значения.

До настоящего времени еще используется формула, предложен­
ная Базеттом (1920 г.). Последний на основе изучения ЭКграмм 
здоровых лиц предложил следующее математическое выражение 
н рмальной продолжительности систолы; — К с, где с
:: :тветствует продолжительности интервала /<!— I?, а К — константа, 
величина которой для мужчин равна 0,37, для женщин — 0,40.

Согласно данным ряда авторов, амплитуда физиологических 
колебаний для нормальных величин продолжительности С}1?8Т 
находится в пределах ±0 ,04  сек. В этих пределах колебания вели­
чины должно рассматриваться, как проявление индивиду­
альных особенностей и носят, следовательно, физиологический 
характер.

На сравнении фактической систолы с величиной систолы, соответ­
ствующей данному ритму, построен систолический индекс, предложен­
- ый Б. А. Коганом с сотрудниками: 100%.
В норме, по данным авторов, систолический индекс равен 90— 
1-00%, при наличии поражений миокарда он достигает 105— 
110% .

В течение последних лет ряд авторов высказался в том смысле, 
что связь между С[1?8Т и продолжительностью всего цикла правиль­
нее выразить линейным соотношением и были предложены следую­
щие формулы: 1 )С[1?8Т =  '11В1?—/?-{-0,28-|-0,05 сек. 2) =
=  0,205 с -{— 0,167 или К ф Я ЗГ — 0,167 где К  =  0,205 с колеба-
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ниями в ±0,041. Проверка этих формул на материале, полученном 
в нашей лаборатории, не проводилась.

Отдельно следует остановиться на вопросе об использовании, 
так называемого, систолического показателя,предложенного Фогель- 
соном и Черногоровым для характеристики продолжительности 
систолы. Последний исчисляется как процентное соотношение между 
длительностью систолы и продолжительностью всего сердечного 
цикла ( ( : / ? — Я). 100. В норме он колеблется между 33—46 
в зависимости от числа сердечных сокращений. Систолический по­
казатель, рассчитанный для данного ритма в норме, сравнивается 
с систолическим показателем, полученным в каждом конкретном 
случае. Авторы считают целесообразным использовать показатель 
для определения функциональной способности сердечно-сосуди­
стой системы, оценивая неблагоприятным увеличение его. По­
следнее свидетельствует, по их мнению, о снижении функции 
миокарда.

Мы поставили себе задачей проверить на собственном мате­
риале, в какой мере продолжительность систолы может служить 
критерием для оценки функционального состояния сердца. С этой 
целью, не ограничиваясь изучением абсолютной продолжитель­
ности систолы, мы сравнивали последнюю с «должной».* Кроме того, 
мы определяли относительную продолжительность систолы, т. е. 
вычисляли систолический показатель по Фогельсону и Черно- 
горову.

Наши данные показали, что у спортсменов более чем в поло­
вине всех случаев (в 77%) имеется полное совпадение с должной 
систолой, или отклонения, не превосходящие допустимые колебания 
в ± 0 ,0 4  сек. В 22,5% случаев отмечается несовпадение с «долж­
ной», чаще всего в сторону увеличения продолжительности систолы 
на 0,05—0,09 сек. Это превышение «должной» продолжительности 
систолы, имеет место при любом ритме, но главным образом при 
замедленном пульсе от 40 до 60 ударов в 1 минуту.

При определении продолжительности систолы на патологиче­
ском материале мы могли установить более высокий процент слу­
чаев, не дающих совпадения с «должной». При этом в противополож­
ность ЭКГ данным спортсменов превышение «должной» величины 
систолы имеет место не только при медленном, но и при частом ритме 
при пульсе 81—90 ударов в минуту. Несовпадение наблюдается 
в 52% случаев (табл. 26). Какие же выводы можно сделать из 
наших исследований по вопросу о значении сопоставления факти­
ческой и «должной» продолжительности систолы для оценки функ­
ционального состояния сердца?

* Расчет производился следующим образом: фактическая продолжитель­
ность (}1?8Т в каждом конкретном случае сравнивалась с «должной» продолжи­
тельностью С}!?8Т для данного ритма, пользуясь формулой (}1?8Т К У с. Расхо­
ждение определялось в секундах со знаком -+- или — .если фактическая продол­
жительность была больше или меньше «должной».
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Продолжительность РЛ57 на материале электрокардиографического 
обследования сердечных больных

(число случаев в °/0)

Т а б л и ц а  26

Частота
пульса

Число
случаев

Полное 
соответ­

ствие 
с „долж­

ной“

Отклон

в пределах 
физиологи­
ческих ко­

лебаний 
до ±  0,04 

сек.

ение от „до.

превышаю­
щее от 
0,05 до 
0,07 сек.

7ЖН0Й“

превышаю­
щее от 
0,07 до 

0,10 сек.

41—60 68 70,0 30,0
61—70 252 9,5 62,1 17,4 11,0
71—80 ! 188 2,5 61,0 23,5 13,0

81—90 и больше 248 10,0 38,0 42,0 10,0

И т о г о  . . . 756 — - — —

Тот факт, что на патологическом материале значителен процент 
несовпадений фактической продолжительности систолы с «должной», 
а у здоровых спортсменов число несовпадений значительно меньше, 
свидетельствует о том, что разница с «должной», как показатель, мо­
жет быть использована для оценки функционального состояния 
сердца. '

Не следует только придавать особого значения несоответствию 
продолжительности систолы установленным нормам в случаях 
физиологической брадикардии. Эта точка зрения согласуется с мне­
нием ряда авторов о том, что метод оценки продолжительности сис­
толы по Базетту непригоден для случаев с замедленным пульсом.

Иначе следует расценивать несовпадение продолжительной 
систолы с «должной», если ритм частый.

За счет чего же происходит в этих случаях разница между фак­
тической систолой и «должной», за счет учащенного ритма или дей­
ствительного удлинения абсолютной величины Решение
этого вопроса внесло бы ясность в отношении оценки самого метода 
использования величины систолы, как показателя функционального 
состояния сердца.

Мы провели анализ величины ()Я8Т у группы больных гиперто-г 
нической болезнью с разной степенью недостаточности сердца. 
С увеличением тяжести заболевания в целом увеличивается степень 
несоответствия фактической продолжительности систолы с «долж­
ной» (табл. 27). Если в первой группе разница колеблется от — 0,01 
до +0,05 сек., а во второй группе от +0,03 до -{—0,07 сек., то в третьей 
группе эта разница достигает от +0,01 до +0,12 сек. При одинако-
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Разница между фактической и должной систолой при 
гипертонической болезни

Т а б л и ц а  27

Тяжесть
заболева­

ния
Фамилия

Ритм 
сердца 
(удары 
в ми­
нуту)

П р е в ы ­
ш е н и е

д о л ж н о й
с и с т о л ы

П р е в ы ш е ­
ние  д о л ж ­

н о г о  с и с т о ­
л и ч е с к о г о  
п о к а з а т е л я

I группа Г-ан ................. 88 +  0,05 +  7,0
В-ов ■.............. 88 4-0,05 +  7,0
Д -о ва ............... 83 +  0,04 +  5,4
Д-на................. 86 — 0,01 — 1,3
К-ев.................. 86 4-0,05 +  7,0
С-ва.................. 84 4-0,02 +  2,5
И - о в ............... 88 4-0,02 +  3,2
М -н а ............... 100 4-0,04 +  6,5
Г -ев ................. 100 4-0,04 +  6,5
М-ова.............. 104 4-0,05 +  8,7
К - и й ............... 116 4-0,03 +  6,5

11 группа С-ов................. 88 4-0,03 +  4,6
К-кая ............... 84 4-0,03 +  6,6
К -т ь е в ............ 91 4-0,07 +  п,о
С-ев................. 92 4-0,07 +  11,0
К-ко................. 94 4-0,06 +  10,0
Б-ко.................. 100 4- 0,03 +  3,5
М -е в ............... 100 4 -о д з +  5,0

III группа Д - о ................. 48 4-0,06 +  7,0
Б -ов ................. 55 4-0,01 +  1,5
Ш -о в .............. 55 4- 0,03 +  2,3
И-ко................. 59 +  0,05 +  4,9
С-ов................. 62 +  0,12 +  12,4
Г -ия................. 62 +  0,04 +  3,8
Ш -е в ............... 62 +  0,08 +  8,3
А-ов................. 80 +  0,08 +  4,2
М - у с ............... 81 +  0,04 +  5,2
К - о .................. 84 +  0,07 +  9,9
М -и й ............... 100 +  0,07 +  5,4
М -о в ............... 100 +  0,07 +  5,4

вом ритме в 80—88 ударов в минуту у больных первой группы фак­
тическая систола по отношению к «должной» колеблется в пре­
делах— 0,01-]-0,05 сек., во второй группе превышает «должную» 
на 0,03-(-0,07 сек., а в третьей группе— н а-:-0,0б-(-0,08 сек.
При ритме 90— 100 ударов в минуту разница в первой группе 
составляет -|-0,04 сек., во второй группе —0,03-{—0,07 сек. и 
в третьей группе -{-0,07 сек. При более частых ритмах выше 100 уда­
ров в минуту разница в первой группе не превышает0,03—0,05сек., 
тогда как в третьей группе при ритме 48—62 ударов в минуту эта 
разница достигает —}-0,05-}-0,12 сек.

Та же закономерность встречается при анализе разницы между 
фактической и должной систолой у больных с комбинированным 
пороком митрального клапана (табл. 28).
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Разница между фактической и должной систолой при
комбинированных пороках митрального клапана к-

Т а б л и ц а  28

Г руппы 
больных 

по тяжести 
заболевания

Фамилия

Ритм 
сердца 
(ударов 
в ми­
нуту)

Превы­
шение

должной
систолы

Превыше­
ние долж­
ного систо­
лического 

показателя

I группа П - и н ............... 75 +  0,03 +  4,0
Е - о ................. 75 +  0,05 +  3,5
М-ова............... 88 — 0,01 +  0,9
Х -ва................. 91 +  0,02 +  Л9
М - е в .............. 100 +  0,03 +  5,0
Г-ов.................. 107 +  0,00 +  °
Т-ов................. 107 +  0,07 +  12,5

11 группа Е-ин................. 75 +  0,03 +  4,0
Р-ин.................. 77 — 0,01 -  1Д
М -о в ............... 83 +  0,05 +  6,6
Г-ова ............... 93 +  0,07 +  11,4
И - о в ............... 100 +  0.03 н- 5,0
В -ова............... 100 +  0,05 +  8,3
М-ова.............. 125 +  0,04 +  8,3

III группа М-ева . . • • • • 75 — 0,02 — 2,5
М-ина . • • • • 75 — 0,02 — 2,5
М -ева............... 83 +  0,03 +  од
В-ова .............. 100 +  0,01 +  1,7
Г-ев • 100 +  0,07 +  14,0
Т-ин. . . - ■ ■ ■ 104 +  0,05 +  10,7
К-ова . . . . . . 107 +  0,13 +  23,0

Все сказанное свидетельствует о том, что несоответствие факти­
ческой продолжительности систолы должной ее величине в при­
веденных нами случаях гипертонической болезни и митральных 
пороков сердца зависит преимущественно от увеличения абсолютной • 
продолжительности Q^?ST, что, видимо, связано с соответствующим 
функциональным состоянием миокарда.

Отсюда можно сделать е ы в о д , ч то  фактическая продолжитель­
ность систолы может быть использована в качестве критерия для 
определения функционального состояния сердца. Но, к сожалению, 
этот симптом не всегда изменяется даже при явных нарушениях сер­
дечной деятельности. Даже при несомненном поражении сердца 
систола желудочков весьма часто бывает не удлиненной. Следова­
тельно, при оценке функционального состояния сердца следует пом­
нить, что отсутствие удлиненной систолы не исключает неполноцен­
ности функционального состояния миокарда. Наличие увеличен­
ного Q^?SГ по отношению к должной величине является одним из 
показателей сниженной функциональной способности миокарда.

Наши материалы дают основания для оценки значения относи­
тельной продолжительности систолы по методу Фэгельсона и Черно- 
горова. У спортсменов систолический показатель чаще всего, а
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менно, в 75,8% случаев был в пределах нормы. Превышение нор- 
альных величин отмечалось в 13,0%. Показатель ниже должного 
гмечается в 11,2% случаев (табл. 29). Таким образом, у спортсменов 
лявляется определенная тенденция к нормальной или даже укоро- 
енной относительной продолжительности систолы, кроме незначи- 
’льной группы лиц, у которых она не резко удлинена.

Напротив, у больных выявляется четкий сдвиг в сторону уве- 
тчения систолического показателя, т. е. удлинения относительной 
родолжительности систолы. Превышение показателя наблюдается 
36—62% случаев в зависимости от характера заболевания, а сте- 
■нь превышения достигает 10—15% величины.

Т а б л и ц а  29
Величина систолического показателя у спортсменов 

и больных
(число случаев в °/о)

Г руппы
обследованных

В пре­
делах 
нормы

Больше
нормы

Меньше
нормы

Спортсмены .................... 75,8 13,0 11,2
Группа больных: • . .

Кардиосклероз ............... 64 36 —

Гипертония .................... 57 43 —

Инфаркты миокарда . . 60 40 —
Митральные пороки. . . 38 62

Поскольку величина систолического показателя зависит от 
соотношения двух показателей — ритма (7?—/?) и абсолютной 
продолжительности систолы (С}1?8Т), важно было выяснить, за 
счет чего увеличивается систолический показатель у спортсменов 
и сердечных больных.

Оказалось, что повышение систолического показателя у спортс­
менов только в очень редких случаях обусловлено удлиненной сис­
толой, увеличение систолического показателя, как правило, про­
исходит за счет учащения ритма. Напротив,у больных при повышен­
ном систолическом показателе часто наблюдается удлинение про­
должительности систолы.

Следовательно, наши данные в соответствии с литературными 
данными подтверждают значение систолического показателя для 
оценки функционального состояния сердца.

*  ** *
Продолжительность электрической систолы является одним из 

показателей функционального состояния сердца. Несоответствие 
систолы данному ритму свидетельствует об ухудшении функциональ­
ного состояния.
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Продолжительность электрической систолы (С}Р!8Т) у спортс­
менов в преобладающем большинстве случаев соответствует долж­
ной величине, рассчитанной с учетом ритма. Превышение должной 
величины систолы у спортсменов наблюдается, как правило, при 
выраженной брадикардии: в этом случае удлинение систолы не сви­
детельствует об ухудшении функционального состояния сердца.

При наличии несомненной патологии сердца продолжительность 
систолы часто, но не всегда, является увеличенной, что необходимо 
учесть при анализе ЭКграммы.

Определение систолического показателя оказывается полезным 
при оценке функционального состояния сердца по данным ЭКграммы. 
В случаях увеличения систолического показателя необходимо выяс­
нить, чем оно обусловлено: учащением ритма или абсолютным удли­
нением продолжительности систолы. Последнее в большей степени 
свидетельствует о том, что увеличение систолического показателя 
связано с ухудшением функционального состояния сердца.

«



ЧАСТЬ П
ОТРАЖЕНИЕ РИТМА СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НА 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ

Определение правильности ритма сердечной деятельности яв­
ляется важным звеном в оценке функционального состояния сердца. 
Изучение ритма сердца и его нарушений представляет собой одну 
из наиболее разработанных глав физиологии и патологии сердца. 
Решающую роль в этом отношении сыграла экспериментальная и 
клиническая ЭКграфия. .

Однако этот вопрос применительно к практически здоровым лю­
дям и, в частности, к спортсменам освещен еще совершенно недоста­
точно. Недостаточно выявлены частота и формы нарушений ритма 
у людей практически здоровых и спортсменов, природа этих измене­
ний и их функционально-диагностическое значение. Это в определен­
ной мере объясняется ограниченным использованием ЭКГ метода 
при обследовании названных контигентов. Не случайно еще до на­
стоящего времени отсутствует ясность в вопросе, являются ли нару­
шения нормального ритма сердечной деятельности противопоказа­
нием к занятиям спортом. Для клиники этот вопрос стоит и в отно­
шении трудовой нагрузки. Известно, что аритмия в одних случаях 
обусловлена серьезными поражениями сердца, являясь симптомом 
органических заболеваний его, в других случаях нарушение нор­
мального ритма не имеет большого практического значения.

Изменение ритма сердечной деятельности может быть обуслов­
лено нарушениями в любой из основных функций сердца: автома­
тизма, возбудимости, проводимости и сократимости.

Мы остановимся на описании особенностей ритма сердечной 
деятельности, наиболее часто наблюдаемых у практически здоровых 
людей, а также на некоторых формах его нарушений.

Г л а в а  4

СИНУСОВЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СЕРДЕЧНОГО РИТМА

Синусовый ритм, обусловленный автоматическим возникновени­
ем импульса возбужде^ш в синусовом узле Кис-Флака, по современ­
ным представлениям находится под постоянным воздействием двр: 
•основных факторов: экстракардиальных влияний, извне воздёй-
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ствующих на синусовый узел и возбудимости самого синусового узла. 
Главнейшими и наиболее изученными из них являются экстракарди­
альные влияния, от которых в физиологических и патологических 
у с л о в и я х , главным образом, зависит частота сердечного ритма.

Экстракардиальной иннервации, ускоряющей (симпатической) и 
замедляющей (вагусной), принадлежит главнейшая аккомодативная 
роль в регуляции сердечного ритма. В таком же направлении дей­
ствуют установленные новейшими исследованиями химические пере­
датчики нервного влияния — медиаторы, выделяемые окончаниями 
вегетативных нервов сердца. Вагусное вещество — ацетилхолин 
и симпатическое — адреналин или симпатии играют важнейшую 
роль в нейро-гуморальной регуляции сердечной деятельности.

Широкая амплитуда этой регуляции находит свое наибольшее 
выражение при физических напряжениях, когда тренированное серд­
це способно перейти от состояния резчайшей брадикардии к вы­
раженной тахикардии.

Интимная связь синусового узла с вегетативной иннервацией, 
симпатической и парасимпатической, подтверждается анатомиче­
скими данными. Каждый элемент специфической ткани окружен бо­
гатой сетью нервных волокон, принадлежащих системе вагуса и 
снмпатикуса. Интересно, что в синусовом узле симпатические волок­
на находятся в наибольшем изобилии, хотя они имеются и в атрио- 
вентрикулярномузле и даже в толще желудочковоймышцы. Есть ука­
зания на то, что нервные волокна вагуса не распространяются так 
далеко, как симпатические, и что вагусное влияние на функцию 
желудочков сердца, по существу, еще недостаточно доказано. На
з-том, между прочим, основано отрицание так называемого вагусного 
сердца.

Экспериментально показано, что ацетилхолин тормозит автома­
тическую функцию сердца, если воздействует на синусовый узел, 
тогда как при непосредственном воздействии на двигательные мышеч­
ные клетки желудочка автоматизм последнего не изменяется. 
Как показали экспериментальные данные, особое влияние на сину­
совый узел (т. е. на образование стимула) оказывает правая ветвь 
вагуса, тогда как левая ветвь воздействует больше на атриовентри­
кулярный узел (т. е. на проведение импульса).

Изменение автоматической деятельности сердца может быть свя­
зано не только с воздействиями, идущими извне от экстракар­
диальных факторов,—условия кровоснабжения и метаболизма серд­
ца, и в частности синусового узла, несомненно оказывают опреде­
ленное воздействие на его автоматизм.

Некоторые особенности в образовании импульса к возбужде­
нию обусловливают те формы изменения ритма, которые наиболее 
часто встречаются у практически здоровых людей и у занимающихся, 
спортом, а именно:

а) синусовая брадикардия,
б) синусовая аритмия,
в) синусовая тахикардия.
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Синусовая брадикардия

Различают две основные формы брадикардии: 1) истинная 
и 2) ложная.

Ложная брадикардия имеет место при значительном поражении 
сердечной мышцы. Она обусловлена слабостью сердечных сокра­
щений, не всегда доходящих до периферии.

Истинная брадикардия в свою очередь может быть разделена на 
четыре формы, в зависимости от механизма ее возникновения: 1) си­
нусовая брадикардия, 2) атриовентрикулярный ритм, 3) синоаури- 
кулярная блокада и 4) атриовентрикулярная блокада.

Брадикардия, наблюдаемая в здоровом сердце, как правило, 
синусового происхождения, т. е. обусловлена замедленной частотой 
возникновения импульсов к сокращению в синусовом узле. Такого же 
происхождения является брадикардия, развивающаяся в трениро­
ванном сердце спортсмена, на чем основано использование этого 
симптома, как показателя тренированности. Достоверное решение 
вопроса о том, является ли брадикардия синусового или иного про­
исхождения, может быть достигнуто на основании ЭКГ данных. 
Синусовый характер в этих случаях определяется на основании сле­
дующих симптомов: форма предсердного и желудочкового комплекса 
не отличается от нормального, но продолжительность диастолы 
резко увеличена. В противоположность синусовой брадикардии 
другая форма брадикардии, обусловленная нарушением проводи­
мости, например, атриовентрикулярная блокада, отличается тем, 
что предсердия и желудочки имеют каждый свой самостоятельный 
ритм, при этом сокращения предсердий происходят чаще, чем сокра­
щения желудочков.

Под брадикардией разумеют пульс в 60 ударов в минуту и ниже 
(рис. 29). В клинике принято считать, что низшей границей сину­
совой брадикардии является ритм в 40 ударов в минуту, и что более 
медленная деятельность желудочков почти всегда бывает вызвана 
нарушением проводимости.

В эти данные надо внести существенные поправки в свете на­
блюдений над частотой сокращений сердца у спортсменов. Мы наблю­
дали резкие степени брадикардии с пульсом от 32 до 40 ударов в 
минуту в 1,7% случаев, ритм в 41 — 50 ударов — в 11,5%, менее рез­
кие степени брадикардии — 51—60 ударов в минуту — в 30,4%. Наи­
более выраженную брадикардию с частотой пульса в 32 удара в ми­
нуту нам удалось зарегистрировать у спортсмена 3-ва, 23 лет, велоси­
педиста. Непосредственная связь брадикардии спортсменов с трени­
рованностью доказывается нарастанием ее в процессе тренировки. 
Примеры выраженной брадикардии у спортсменов известны также 
по литературным данным.

Может ли ЭКграмма выявить механизм возникновения синусо­
вой брадикардии? Иначе говоря, можно ли определить — обусловле­
на ли синусовая брадикардия экстракардиальными факторами или 
изменением самого синусового узла?
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На основании анализа ЭКГ данных выявляется ряд критериев, 
дающих основания считать, что синусовая брадикардия тренирован­
ного сердца, как правило, имеет вагусное происхождение. Об этом 
свидетельствуют другие ЭКГ симптомы, также обусловленные вагус­
ным влиянием: относительное удлинение Р—б?, снижение зубца Р 
и часто наблюдаемая синусовая аритмия. Указания о том, что вагус­
ная синусовая брадикардия сопровождается резко выраженной

Рис. 29. Элек­
трокардиограм­
мы спортсменов 
с резко замед­
ленным ритмом 
{I?—Я от 1,50 до 
1,75 сек.—пульс 
.34—40 ударов в 

минуту)

дыхательной аритмией на нашем материале не подтверждается. Все 
вышеуказанные симптомы, как и сама брадикардия, исчезают после 
нагрузки в связи с уменьшением вагусного влияния.

Однако в некоторых случаях брадикардия, наблюдаемая у спортс­
менов, по нашему мнению, может быть связана со снижением возбу­
димости самого синусового узла, вследствие изменения сердечного 
биохимизма. Мы наблюдали в позднем восстановительном периоде 
после интенсивных и продолжительных физических напряжений 
(бег на сверхдлинные дистанции, лыжные гонки и т. д.) заметное 
усиление и до того имеющейся брадикардии. На протяжении не­
скольких последующих дней ритм сердца нередко держится на чрез­
вычайно низких величинах, лишь постепенно восстанавливаясь 
до исходных цифр. Возможно, что в этом случае одновременно имеет 
место ослабление симпатического эффекта, как результат большого 
физического перенапряжения. На это мы считаем необходимым 
обратить особое внимание. Ослабление симпатического эффекта на­
ходит свое отражение также в относительно более слабой пульсовой 
реакции на физическую нагрузку, если она выполняется в этом вос­
становительном периоде вскоре после предшествующего значитель­
ного напряжения.

Приведенные соображения наглядно подтверждаются данными, 
иллюстрирующими реакцию на нагрузку предусмотренной функцио­
нальной пробой у участников лыжной гонки на дистанцию в 230 км 
(рис. 30).
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В. В. Гориневская и др. обнаружили при обследовании боксеров 
на следующий день после соревнований урежение пульса до 42 уда­
ров в минуту, снижение кровяного давления и слабую реакцию на 
функциональную пробу.

Рис. 30. Изменение сердечно-сосудистой реакции на комбинированную функ­
циональную пробу у участников гонки Ярославль-Москва:

а —  средние данны е до гон ки ; 6 —  через 24 часа  после финиш а

Возможно, что таково же происхождение брадикардии, наблюда­
емой у спортсменов, находящихся в перетренированном состоянии. 
Наши наблюдения над спортсменами, госпитализированными в 
клиническом стационаре Государственного центрального научно­
исследовательского института физической культуры (ГЦНИИФК) 
в связи с перетренированностью, показывают, что в процессе выхода 
из состояния перетренированности происходит как бы «нормали­
зация» сердечного ритма (табл. 30); это, видимо, стоит в связи со 
сдвигами в вегетативной иннервации сердца и улучшением функцио­
нального состояния симпатико-адреналиновой системы в целом. 
Это явление получило подтверждение в специальных исследова­
ниях сотрудников лаборатории врачебного контроля ГЦНИИФК. 
проведенных над перетренированными для выяснения состояния 
вегетативной нервной системы (Вилковыский, Колбановская).

Гипосимпатикотонией, видимо, объясняется брадикардия, на­
блюдаемая при некоторых заболеваниях: алиментарной дистрофии, 
микседеме, при различных инфекционных заболеваниях.

Таким образом, как видно из приведенного материала, синусо­
вая брадикардия может иметь разный механизм и быть в одних слу­
чаях отражением хорошего состояния тренированности, наиболее 
резко выявляясь у спортсменов, тренирующихся на выносливость; 
в других случаях этот симптом может наблюдаться и при перетрени­
рованности.

Кроме того, степень брадикардии может увеличиваться в неко­
торых состояниях, связанных с процессами восстановления после
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Т а б л и ц а  30
Частота пульса (в 1 мин.) в разные периоды 
наблюдений у перетренированных спортсменов

Спортсмены До
лечения

В началь­
ном перио­
де лечения

В заключи­
тельном 
периоде 
лечения

В - в ............ 54 54—57 60—67
Б-ва............ 54 66—72 57—60
П-ий............ 48-54 66 66
Г-в............... 48 --- 60
К-в............... 60 64—60 60
С-ев............ 57 — 60
С-ов............ 57 57—48 60—66—72-
Ч - н ............ 54 42 54—60
Ю-ва . . . . 48 48—54 54—60
С-ва............ 54 60 72
А - в ............ 54 — 54
Б -ва ............ 72 72 72
Г -в а ............ 60 66—72 66—72
К - в ............ 48 42—48 48
К-ов............ 48 48—54 48—54
Л -в............... 60 48—54 54
В -ий............ 66 — 57
И -в............... 58 — 66
Ч-на............ 60 — 57

больших физических напряжений. Приведенным можно объяснить 
некоторую разноречивость, имеющуюся в литературе по вопросу о 
функционально-диагностическом значении брадикардии у спортсме­
нов, о том, является ли брадикардия абсолютным симптомом хоро­
шей тренированности. В каждом конкретном случае требуется уточ­
нить происхождение и значение обнаруженной брадикардии.

Толкование функционально-диагностического значения бра­
дикардии может быть правильным только при учете всех данных 
клинического исследования.

В функционально-диагностическом отношении, помимо анамне­
стических и клинических данных, большую ценность может иметь 
использование функциональной динамической пробы сердечно­
сосудистой системы,которая дает критерии для суждения о состоянии 
тренированности или перетренированное™. С этой целью правиль­
ней всего использовать комбинированную функциональную пробу 
на скорость и выносливость.

Случаи синусовой брадикардии, вследствие поражения синусо­
вого узла, встречаются, главным образом, в патологии, например, 
в результате дегенеративных изменений, вследствие облитерации 
питающей его артерии. В спортивной практике такой механизм 
брадикардии мы могли предположить в единичных случаях у спортс­
менов старого или пожилого возраста при наличии других ЭКГ 
изменений, указывающих на ту или иную степень поражения 
миокарда, чаще всего диффузного характера.
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Синусовая аритмия

В нормальных условиях в покое синусовый ритм дает опреде­
ленные колебания, которые выявляются в ЭКГ в разной продолжи­
тельности сердечных циклов. Эта разница может варьировать в ши­
роких пределах. Поскольку синусовый ритм зависит от состояния 
самого «производителя» ритма синусового узла, а также от тонуса 
экстракардиальной иннервации, под действием которой он постоянно 
находится, колебания в ритме возникновения импульсов могут иметь 
различную природу и происхождение.

По степени лабильности синусового ритма, можно наметить три 
основных варианта (рис. 31 а, б, в):

Рис. 31. Разная вариабильность синусового ритма:
а —  «фиксированный« ритм; 6 —'Синусовая аритмия; в —  ды хательн ая  аритмия

1) колебания в продолжительности отдельных циклов не выхо­
дят за пределы 0,06—0,15 сек. — синусовая аритмия;

2) вариабильность циклов выражена более резко, превышая 
0,15 сек. В ряде случаев она явно связана с актом дыхания — 
респираторная дыхательная аритмия;

3) незначительные колебания ритма до 0,05 сек. — фиксиро­
ванный или «ригидный» ритм.

Наиболее часто встречается первый вариант, при котором сину­
совый ритм колеблется в пределах 0,06—0,15 сек.

При анализе данных, характеризующих лабильность синусового 
ритма у спортсменов, выявляется роль возрастного фактора (см. 
табл. 42, стр. 215). То же можно заметить и на патологическом мате­
риале, хотя не всегда отчетливо, так как в этом случае воздействуют 
и другие моменты, связанные с заболеванием.

Часто продолжительность сердечных циклов зависит от фазы 
дыхания, откуда и произошло название «дыхательной аритмии- 
При этом нередко меняется также высота зубцов Р, Я и Т в разных 
циклах. Преимущественная частота этого симптома у юношей дает 
основание для обозначения ее, как юношеской формы аритмии
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Принято считать, что этот вид аритмии обусловлен изменением 
тонуса вегетативной нервной системы, в частности повышением 
возбудимости блуждающего нерва. Такая концепция базируется на 
том, что дыхательная аритмия вызывается периодическим повыше­
нием и снижением тонуса вагуса, возникающим в бронхиальных 
ветвях этого нерва. Есть указания, что экспериментальная денерва­
ция вагосенсорной зоны аорты и синус каротикус вызывают исчезно­
вение респираторной аритмии.

Связь респираторной аритмии с состоянием парасимпатической 
нервной системы доказывается тем, что дыхательная аритмия чаще 
всего исчезает при задержке дыхания и непосредственно после 
физической нагрузки, а также после впрыскивания атропина.

На первый взгляд непонятно, почему респираторная аритмия 
является относительно редким симптомом у спортсменов, у которых, 
как известно, часто наблюдается повышение тонуса парасимпати­
ческой иннервации сердца. Нам представляется, что это можно 
■бъяснить так: дыхательная аритмия обусловлена повышенной воз­

будимостью вагуса, а не его гипертонусом. Изменения тонуса 
а возбудимости не всегда идут параллельно, более того, у хорошо 
тренированных спортсменов повышенный тонус вагуса обычно 
сопровождается низкой его возбудимостью. Этим объясняется тот 
•факт, что у спортсменов при брадикардии, вызванной повышением 
тонуса вагуса, респираторная аритмия встречается не так часто. 
Косвенным подтверждением этого служит также глазо-сердечный 
рефлекс у спортсменов. Наши данные показывают, что положитель­
ный глазо-сердечный рефлекс, характеризующий, как это принято 
:читать, повышенную возбудимость сердечной ветви вагуса, у спорт­
сменов встречается довольно редко. К аналогичным выводам 
: низкой возбудимости сердечных ветвей вагуса при повышенном 
тонусе его у спортсменов, на основании данных глазо-сердечного 
оефлекса, приходит также Раздольский.

Принято считать, что респираторная аритмия обычно исчезает 
после нагрузки. Этот факт используется для доказательства связи 
респираторной аритмии с изменением тонуса вагуса. Наши данные 
не подтверждают закономерного исчезновения респираторной арит­
мии под влиянием физической нагрузки. Только в части случаев 
нагрузки респираторная аритмия исчезает, в остальных случаях 
••»на остается без изменений или даже усиливается.

Наряду с этим нередко наблюдается появление респираторной 
аритмии там, где ее до нагрузки не было. Это нередко отмечается 
V лиц, находящихся в состоянии перетренированное™. Датьисчер- 
.ывающее объяснение этому мы в настоящее время не можем. Нужно 

полагать, что значительные изменения в ритме и глубине дыхания 
после физической нагрузки способствуют выявлению или усилению 

еспираторной аритмии в тех случаях, когда имеется повышенная 
возбудимость вагуса. Исчезновение дыхательной аритмии после на- 
•тч'зки, повидимому, связано с превалированием симпатического 
эффекта.
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Какое же функционально-диагностическое значение следует 
придавать разным состояниям лабильности синусового ритма? 
Существует точка зрения (Арьева и др.), что вариабильность с и н у ­
со в о го  ритма свидетельствует о высокой способности синусового 
аппарата сердца изменять частоту вырабатываемых импульсов в соот­
ветствии с необходимостью, а фиксированный ритм может служить 
указанием на ограничение аккомодативной способности сердца.

Как же оценить с функциональной точки зрения дыхательную 
аритмию?

Наша точка зрения несколько отличается от общепринятой, по­
скольку мы считаем, что дыхательная аритмия есть проявление по­
вышенной возбудимости парасимпатической нервной системы, а по­
следняя не свойственна хорошо тренированному сердцу спортсмена. 
Вот почему дыхательная аритмия не столь часто встречается у 
спортсменов, а появление ее нередко отмечается вместе с другими 
симптомами вегетативной дистонии, например, в случаях перена­
пряжения и перетренированное™.

В этом отношении представляет интерес следующий случай: 
лыжник К-в, 28 лет, поступил в клинический стационар ГЦНИИФК 
по поводу явлений перетренировки с жалобами на ухудшение спор­
тивных результатов, повышенную раздражительность, бессонницу, 
быструю утомляемость, изредка перебои сердца. Сердце — границы 
в пределах нормы, приглушенные тоны, систолический шум на ле­
гочной артерии. Резко выраженный тремор век и рук. Красный, стой­
кий дермографизм. Пульс 60 ударов в минуту; кровяное давление 
95/75. ЭКГ отклонение оси сердца вправо; вольтаж нормальный, 
зубцы без существенных изменений; не резко выраженная синусовая 
аритмия в пределах 0,07—0,10 сек. Ортостатическая проба — пульс 
лежа 56 ударов в минуту, кровяное давление 110/70, пульс стоя 
80 ударов, кровяное давление 90/60. Это следует считать неудо­
влетворительным, так как пульс учащается более чем на 20 ударов, 
а максимальное кровяное давление резко снижается. При внутри­
венном введении 0,1% раствора атропина в количестве 1,5 с.ч- 
двумя дробными дозами появились сухость во рту, сердцебиение, 
учащение пульса с 61 до 113 ударов в минуту. При введении адре­
налина 1,5 см3 под кожу наблюдалось едва заметное учащение пуль­
са, слабое повышение кровяного давления в положении лежа : 
падение его в положении стоя. После физической нагрузки комби­
нированной функциональной пробы имеется слабое повышение 
максимального кровяного давления и относительно невысоки: 
подъем пульса, появляется выраженная дыхательная аритмп; 
(рис. 32). Слабый симпатический эффект на физическую нагрузку : 
на введение адреналина может свидетельствовать о сниженной в̂  
будимости симпатической нервной системы. С другой стороны, жива 1 
реакция при относительно небольшом количестве введенного атр( - 
пина позволяет говорить о повышенной возбудимости вагуса. След - 
вательно, дыхательная аритмия у данного спортсмена является одни1 
из симптомов вегетативной дистонии. В этом случае, как ивряд .
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Рис. 32. Лыжник К-в, 28 лет. Вегетативный невроз. Перетренировка. Электро­
кардиограмма ( I отведение) — дыхательная аритмия

других, дыхательную аритмию, особенно появляющуюся после физи­
ческой нагрузки, мы не можем расценивать как проявление хорошего 
состояния тренированности.

Синусовая тахикардия
Изменение ритма, сопровождающееся его ускорением (тахикар­

дия), у практически здоровых людей и спортсменов чаще всего 
связано с изменением вегетативной нервной системы: повышением 
возбудимости симпатического нерва или снижением тонуса вагуса.

Тахикардия, обусловленная нарушением сократительной функ­
ции сердца, у лиц здоровых в отношении сердечно-сосудистой си­
стемы, естественно, представляет редкое явление.

При синусовой тахикардии форма предсердного и желудочкового 
комплекса обычно существенно не изменяется. В связи с частым 
ритмом более или менее укорачивается интервал Т—Р (т. е. диасто­
ла), а при резко выраженной синусовой тахикардии зубец Р сильно 
приближается к зубцу Т. Поэтому на ЭКграмме почти отсутствует 
изоэлектрическая линия.

На нашем материале ЭКГ обследования взрослых спортсменов, 
наблюдались только единичные случаи тахикардии с частотой пульса 
еыше 90 ударов в минуту. Столь редкие случаи синусовой тахи­
кардии у спортсменов не удивляют. Это, несомненно, объясняется 
тем специфическим воздействием, которое оказывает систематиче­
ская спортивная тренировка на состояние вегетативной нервной 
системы, в частности, на нервно-регуляторный аппарат кровообра­
щения. Недаром физические упражнения рекомендуются, как одно 
из эффективных средств лечения синусовой тахикардии, обусло­
вленной повышением возбудимости симпатического отдела вегета­
тивной иннервации сердца.

В отдельных случаях наблюдаемую у спортсменов синусовую 
тэхикардию, как показывает наш материал, можно поставить в связь 
: вегетативно-эндокринными нарушениями, или с перенапряжением.

Более частые случаи тахикардии были отмечены нами у юных 
спортсменов. Бегун М-в, 18 лет, был обследован в периоде подго- 
■: вки к марафонскому бегу, к которому он не был допущен в связи 
- молодым возрастом и обнаруженными симптомами перенапряже­
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ния сердечно-сосудистой системы. В связи с соревнованием, в кото­
ром он хотел участвовать, им проводилась усиленная тренировка 
на большие дистанции: всего им было проведено 76 тренировочных 
занятий, дистанция в 29 км была пройдена 25 раз. Явления перена­
пряжения сказались в изменении нормальной тональности сердца, 
тахикардии в покое и в значительной пульсовой реакции после 
физической нагрузки, а также в плохой функциональной приспо­
собляемости сердечно-сосудистой системы к скоростной нагрузке. 
Электрокардиографически наряду с тахикардией (частота пульса 
около 100 ударов в минуту) отмечается умеренное снижение воль­
тажа, отклонение электрической оси сердца влево.

Важно отметить, что синусовая тахикардия весьма редкий сим­
птом у спортсменов, находящихся в перетренированном состоянии, 
хотя этот симптом можно было бы ожидать как результат наруше­
ния нормального метаболизма в организме и повышения возбуди­
мости сердца (Куршаков). Тахикардия в этих случаях появляется, 
если изменения со стороны сердца получают значительное развитие, 
как это бывает в далеко зашедших нелеченных случаях. Следова­
тельно, тахикардия не может служить надежным и ранним призна­
ком состояния перетренированности.

Как показывает врачебная практика, синусовая тахикардия 
у практически здоровых, но не тренирующихся людей, встречается 
несколько чаще. Установить происхождение синусовой тахикардии 
в таких случаях не всегда одинаково легко, особенно, если анам­
нестически и клинически не удается установить связь с какими- 
либо моментами, определяющими наличие синусовой тахикардии 
(конституциональные особенности, остаточные явления после пере­
несенных инфекционных заболеваний, тиреотоксикоз, длительный 
субфебрилитет И Т. II.).

Важным диагностическим подспорьем может служить ЭКграмма. 
которая в комплексе с другими клиническими данными в каждом 
конкретном случае позволяет с большей определенностью оцените 
функционально-диагностическое значение этого симптома. Следует 
помнить, что синусовая тахикардия наряду с повышением вольтажа 
зубцов Р и Т является частым, а иногда единственным проявлением 
такого состояния, как тиреотоксикоз и Базедова болезнь. Даже 
при отсутствии каких-либо других клинических проявлений, нали­
чие указанных ЭКГ симптомов заставляет предполагать нарушение 
функции щитовидной железы, что повышает интерес к правильной 
диагностике природы тахикардии в каждом конкретном случае.

Наряду с этим связь синусовой тахикардии с изменением мио­
карда свидетельствует о необходимости проведения самого тща­
тельного исследования с использованием ЭКграммы во всех случая:- 
тахикардии у практически здоровых и спортсменов, особенно в Пе­
риоде выздоровления после инфекционных заболеваний. Это имес- 
особое значение при решении вопроса о допущении к занятиям 
спортом после перенесенной инфекции. В этих случаях синусова- 
тахикардня нередко сочетается и с другими изменениями ЭКГ крг
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зой, которые считаются характерными для поражения миокарда 
удлинение Р—<3, отрицательный Т3, снижение зубцов /? и др.).

Из практики врачебного контроля нам известно, что диагноз 
инфекционного миокардита ставится нередко в основном по данным 
ЭКграммы. Таковы, например, случаи гриппозного миокардита, 
которые могут развиться иногда спустя некоторое время (1—2 неде­
ли) после начала заболевания.

В какой мере синусовая тахикардия симптоматична для пора­
жения миокарда, можно выявить из данных о частоте этого симптома 
у различных групп сердечно-сосудистых больных (табл. 31). Тахи­
кардия достаточно частый симптом и в ряде случаев выявляется 
параллелизм между степенью недостаточности кровообращения и 
наличием тахикардии. т а б т и „ а 31

Частота тахикардии у различных групп 
сердечно-сосудистых больных

(число случаев в %)

Группа
заболеваний

Число
случаев

Частота
пульса

90—100
101 и 
выше

Миокардиодистрофия . . 200 7,8 3,9
Инфаркт миокарда . . . 50 15,0 5,0
Г ипертоническая болезнь 350 14,0 0
Митральная болезнь . . 160 17,6 15,7
Сердечно-сосудистые 

неврозы ....................... 150 2,5 5,0

Общеизвестно, что физическое напряжение даже у хорошо тре­
нированных спортсменов вызывает появление синусовой тахикар­
дии, степень которой зависит от интенсивности и продолжительности 
произведенной работы. Однако синусовая тахикардия после нагруз­
ки не всегда имеет одинаковое значение. Последнее обстоятельство, 
к сожалению, недостаточно учитывается сторонниками того взгляда, 
что значительное учащение ритма при большой физической нагрузке 
далеко не всегда следует рассматривать как выражение высокой 
работоспособности сердечно-сосудистой системы и ее хорошей тре­
нированности. В этом отношении большую роль играет электро­
кардиография, так как благодаря этому методу исследования мы 
получаем возможность зарегистрировать не только тахикардию 
пэсле нагрузки, но и, что особенно важно, выяснить, какими же 
другими изменениями и сдвигами в функциях сердца сопровождается 
физическая нагрузка, вызывающая столь резкие увеличения частоты 
пульса.

С этой точки зрения представляют большой интерес ЭКГ дан­
ные, касающиеся спортсменов, у которых одинаковое по степени уча­
щение пульса после различных физических напряжений имеет раз­
личное функционально-диагностическое значение, что видно из ана­
лиза изменений других ЭКГ симптомов (см. случаи в приложении).
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Гетеротопные сокращения

В случае, когда импульсы к возбуждению сердца возникают не 
в синусовом узле, как в норме, а в нижележащих автоматических 
центрах, которые при нормально функционирующем синусовом узле 
лишь проводят возбуждение, возникают так называемые гетеротоп- 
ные сокращения или гетеротопный ритм.

Наблюдаются две основные разновидности гетеротопного ритма. 
При первом варианте, так называемом атриовентрикулярном или 
узловом ритме, синусовый узел перестает руководить ритмом сердца, 
и эта руководящая роль переходит к атриовентрикулярному узлу.

Случаи атрио'вентрикулярного ритма, возникновение которого 
связано со значительными расстройствами проводимости, представ­
ляют относительную редкость в клинической практике, а в спор­
тивной практике нам не приходилось его наблюдать ни разу. На 
рис. 33 а приведен случай атриовентрикулярного ритма: первые

Р и с . 33 .
а —  атриовентрикулярны й ритм с отрицательны м  зубцом  Р  (см, 4, 5, 6 сердечны е циклы с 
б — атриовентрикулярны й р и т м е  п олож ительны м  зубцом  Р  при н есколько  измененном 
начальном  ж елудочковом  ком плексе и резко  укороченном Р  —  ф (обозначено х): кривая 
иллю стрирует возникновение атриовентрикулярного ритма в связи с замедлением синусового

ритма

три цикла исходят из синусового узла, последующие — из верхней 
части атриовентрикулярного узла, их отличает отрицательный зубец 
Р и более замедленный ритм. На рис. 33 б можно видеть отдельные 
сердечные сокращения (отмечено крестом), исходящие, повиди- 
мому, из верхней х/3 атриовентрикулярного узла.

Второй вариант гетеротопного ритма отличается тем, что волна 
возбуждения из атриовентрикулярного узла распространяется
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Рис. 34. Лыжник 3-на, 28 лет.
а — на электрокардиограмме, заснятой в периоде усиленной тренировки, вы является н ару­
шение ритма —  диссоциация с интерференцией; б  —  на электрокардиограм м е, заснятой  после 
продолж ительного перерыва в зан яти ях  спортом, указанное наруш ение ритма сердца не

вы является

только на желудочек, не переходя на предсердие; последнее, как и 
в норме, подчиняется синусовому узлу. К этой разновидности гете- 
ротопного ритма относится, так называемая, диссоциация с интерфе- 
оенцией. В СССР впервые этот вид нарушений ритма описан Этинге- 
ром и Незлином, которые предложили назвать его узловым ритмом 
2-го типа, в отличие от 1-го типа,исходящего из узла Ашоф-Тавара.

При диссоциации с интерференцией речь идет об одновременном 
функционировании двух источников автоматизма сердца — в си­
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нусовом и атриовентрикулярном узлах; причем атриовентриг - 
лярный центр работает с большей частотой, чем синусовый. В осн»>эе 
такого нарушения ритма сердца чаще всего лежит поражение «; - 
карда ревматического происхождения.

Мы имели возможность наблюдать один случай диссоциац; * 
< интерференцией у спортсмена 3-на, участника скоростного лыжн- 
перехода Москва — Выборг 1941 г. ЭКграмма показывает, что атр; - 
вентрикулярный ритм, о котором в данном случае мы судим по и ;- 
тервалу /?—/? желудочкового комплекса, равен 0,62—0,97 сеь . 
а синусовый ритм, о частоте которого дает представление интерес 
Р—Р, является более медленным: от 0,95 до 1,04 сек. В некоторь.' 
случаях синусовый импульс переходит на желудочки, причем 
Р—С} равняется 0,17 сек. (рис. 34 а).

Таким образом, при этом виде нарушений ритма серд_^ 
имеется большая частота атриовентрикулярного ритма по сравнена - 
с синусовым, что наблюдалось в нашем случае.

Нарушения ритма, отмеченные у лыжника 3-на до и непосре_- 
ственно после перехода, наблюдались еще в течение несколько:, 
последующих месяцев, затем после 4-летнего перерыва в спортш- 
ных занятиях мы уже не могли выявить у него ранее наблюдаемого 
нарушения ритма сердечной деятельности (рис. 34 б). Данные ана­
мнеза и подробного клинического и рентгенологического обслед - 
вания исключают предположение о ревматическом происхожденп 
этого случая нарушения ритма и вообще о наличии органического 
поражения сердца.

Здесь можно предположить функциональную природу обнар; - 
женного нарушениям частности, связь его со значительным повыше­
нием тонуса вагуса. Доказательством этого в определенной мер'_ 
служит исчезновение аритмии после вынужденного прекращен!*- 
систематической спортивной тренировки. Этот случай показывает 
какое огромное влияние имеет экстракардиальная иннервация н 
автоматизм сердца.



Г л а в а  5
ЭКСТРАСИСТОЛИЧЕСКАЯ И МЕРЦАТЕЛЬНАЯ АРИТМИИ

Экстрасистолическая аритмия наиболее частая форма нарушения 
ритма, обусловленного изменением функции возбудимости сердца. 
Экстрасистолы, как преждевременные сокращения сердца, появ­
ляются под влиянием импульсов, возникающих в необычном месте 
или несвоевременно (активные гетеротопные сокращения). Если 
несвоевременный импульс к сокращению возник в обычном месте 
в синусовом узле, то появляются активные нормотопные сокращения. 
В зависимости от того, в каком участке сердца возникают эти им­
пульсы к преждевременному сокращению сердца, различают экстра­
систолы — синусовые, предсердные, атриовентрикулярные, желу­
дочковые.

Вопрос об экстрасистолических аритмиях имеет большое зна­
чение для врачебно-спортивной практики, так как эта форма арит­
мии не столь редка у практически здоровых людей.

Происхождение экстрасистолы связывается с разнообразными 
причинами, среди которых некоторые могут иметь место и у прак­
тически здоровых людей. Механическое растяжение полостей сердца 
является одной из причин возникновения экстрасистолии (Зеленин). 
Гипоксемия, повышение кровяного давления, возбуждение уско­
ряющего или блуждающего нерва, нарушение питания в соответ­
ствующих участках проводниковой системы могут также явиться 
причиной экстрасистолии (Куршаков). В возникновении экстра­
систолии воспалительным процессам сердечной мышцы в настоящее 
время отводится наименьшее значение.

На нашем материале экстрасистолическая аритмия обнаружена 
у 27 спортсменов, в 1,3% случаев. При этом предсердные экстра­
систолии имели место у 13 чел.; у 4-х экстрасистолы исходили одно­
временно из предсердия и желудочка (всегда из правого). Желу­
дочковые экстрасистолы были выявлены у 11 чел., исходящие из 
левого желудочка в 8 случаях и из правого — в 3 случаях. Экстра­
систолы из атриовентрикулярного узла наблюдались у 3-х человек.

Согласно наблюдениям Фогельсона, экстрасистолы, исходящие 
из левого желудочка, в прогностическом отношении более серьезны, 
чем правожелудочные, а предсердные и атриовентрикулярные эк­
страсистолы более серьезны, чем желудочковые.

Экстрасистолия наблюдалась у спортсменов в возрасте: до 20 лет 
в 8 случаях, 21—40 лет — в 16 случаях и выше 50 лет в 3 случаях.
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В этой группе были: лыжников — 7 чел., легкоатлетов — 7, бок­
серов — 4, фехтовальщиков — 3, гимнастов — 2, гребцов — 2, фут­
болистов — 1, конькобежцев — 1. По литературным данным, экстра­
систолическая аритмия у практически здоровых людей наблюдается 
примерно с такой же частотой — до 1,5% случаев.

О частоте экстрасистолической аритмии при заболеваниях 
сердца свидетельствуют следующие данные. Ситерман на материале 
400 чел. сердечных больных выявил в 14% случаев желудочковую 
экстрасистолию, в 4% — предсердную, а в 3% — атриовентрику­
лярную. "

Лукомский среди 85 больных инфарктом миокарда наблюдал 
экстрасистолию у 21 чел., в 24,7% случаев. Экстрасистолию при 
ревматизме различные авторы наблюдали в пределах от 8 до 25°, 
случаев (Гротель, Лукомский и др.). На нашем материале раз­
личных групп сердечных больных экстрасистолическая аритмия на­
блюдалась в 2,35% случаев, причем предсердная экстрасистолия 
наблюдалась в 0,47%, желудочковая (чаще всего из левого желу­
дочка) в 1,43% и атриовентрикулярная в 0,45% случаев.

По вопросу о патогенезе экстрасистолической аритмии суще­
ствуют разные точки зрения. Сторонники миогенного происхо­
ждения экстрасистолии считают, что экстрасистолия во всех случаях 
может возникнуть лишь при наличии очага поражения миокарда 
по ходу разветвления проводниковой системы и что основное зна­
чение для прогноза имеет состояние миокарда, а не характер и 
частота экстрасистолы.

Наличие экстрасистол у совершенно здоровых людей и связь 
их с нервно-психическими факторами дает основание считать, что 
экстрасистолы могут быть функционально-неврогенного происхо­
ждения вследствие повышенной возбудимости гетеротопного центра.

Заслуживает внимания точка зрения некоторых авторов (Фо- 
гельсон), согласно которой сдвиги в вегетативной нервной системе 
являются лишь условием для проявления деятельности гетеротоп- 
ных центров или, наоборот, их подавления. Этим можно объяснить 
исчезновение экстрасистол, наблюдаемых в покое (экстрасистолы 
покоя), после физической нагрузки в связи с изменением тонуса 
вагуса, и наоборот, появление экстрасистолы под влиянияем даже 
небольшой физической нагрузки (экстрасистолы нагрузок) в связи 
с повышением тонуса симпатического нерва.

Разные формы экстрасистолической аритмии имеют свои харак­
терные ЭКГ симптомы.

Желудочковые экстрасистолы

Желудочковые экстрасистолы у практически здоровых людей 
встречаются нередко. Определение экстрасистолии желудочкового 
происхождения на основании ЭКграммы обычно не представляет 
особых затруднений. Отсутствие предсердного зубца (Р )  перед 
желудочковым экстрасистолическим комплексом и изменение желу­
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дочкового комплекса являются основными характерными призна­
ками желудочковой экстрасистолии. Отсутствие зубца Р обуслов­
лено тем, что импульс к возбуждению возникает не в обычном месте. 
Изменение желудочкового комплекса связано с ненормальным охва­
том желудочков возбуждением: первым охватывается возбужде­
нием тот желудочек, в котором возникает ненормальный импульс, 
затем последующий. Асинхроничность в охвате возбуждением 
желудочков ведет к расширению и изменению желудочкового ком­
плекса ЭКграммы, так как этот процесс длится больше чем в норме. 
В связи с краткостью периода, в течение которого оба желудочка 
охвачены возбуждением, интервал 5— Т в экстрасистолическом 
комплексе мал или вовсе отсутствует. Зубец 5 почти непосредственно 
переходит в зубец Т, который расширен и имеет направление, обрат­
ное зубцу /?.

Вопрос о том, из какого желудочка сердца исходит экстрасисто- 
лия, как известно, решается на основании направления зубцов 
начального желудочкового комплекса в I и III отведениях. До 
последнего времени считалось установленным, что при экстрасисто­
лах, исходящих из левого желудочка, получается та же картина, 
какая получается при отклонении оси сердца влево, а именно: 
в I отведении начальный зубец желудочкового комплекса направлен 
вверх, а в III отведении — вниз. При экстрасистоле, исходящей 
из правого желудочка, наблюдается то же, что и при отклонении 
оси сердца вправо, т. е. в I отведении начальная часть желудоч­
кового комплекса направлена вниз, а в III отведении — вверх. 
При экстрасистолах, исходящих из перегородки, форма зубцов 
приближается к нормальной ЭКграмме.

Однако согласно новейшим исследованиям толкование ЭКгра- 
фической кривой при желудочковой экстрасистоле существенно 
меняется. Согласно новой концепции то, что раньше считалось 
лево желудочковой экстрасистолой (начальная часть желудочкового 
комплекса в I отведении направлена вверх, в III отведении — вниз), 
является правожелудочковой экстрасистолой, и наоборот. Эта кон­
цепция основывается на изучении ЭКграмм, снятых при специаль­
ных экспериментах с раздражением различных точек человеческого 
сердца. Кроме того, такие же исследования с раздражением раз­
личных участков сердца были проведены на оживленном сердце 
человека. Значительным подтверждением новой концепции являются 
данные, основанные на парциальной ЭКГ, которые показали, что 
при правосторонних желудочковых экстрасистолах на ЭКграмме 
главный зубец начальной части желудочкового комплекса обращен 
вверх, а в III отведении — вниз.

Желудочковые экстрасистолы можно разделить на два основ­
ных типа:

1) Дискордантные экстрасистолы, которые характеризуются 
противоположным направлением зубцов начальной части желудоч­
кового комплекса в I и III отведениях. Если раздражение исходит 
из правого желудочка, то зубец /?, направлен вверх, а в III отведе­
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нии наибольший зубец комплекса С?/?5 направлен вниз. При раздра­
жении, исходящем из левого желудочка, в I отведении наибольший 
зубец желудочкового комплекса (?/&> направлен вниз, а в III отве­
дении — вверх (рис. 35).

2) Конкордантные экстрасистолы, которые характеризуются 
одинаковым направлением зубцов в I и III отведениях. Конкордант­
ные экстрасистолы с направлением зубцов вниз получаются при 
раздражении области верхушки сердца, а с направлением вверх — 
при раздражении правого желудочка в области артериального 
конуса.

Вопрос о функционально-диагностическом значении желудочко­
вых экстрасистол должен решаться в каждом конкретном случае 
с учетом двух основных факторов: 1) какое влияние оказывает на 
кровообращение данное нарушение ритма, 2) каков патогенез желу­
дочковой экстрасистолы.

Влияние экстрасистолы на кровообращение определяется те.м. 
когда они возникают. Если экстрасистола возникает в начале диа­
столы, так называемые «бесплодные» экстрасистолы, то, как пра­
вило, такие экстрасистолические сокращения сопровождаются 
уменьшенным ударным объемом. Кровонаполнение желудочков и 
мышечная сила при таком сокращении могут быть так незначи­
тельны, что клапаны аорты остаются закрытыми. В последующей 
систоле, за счет удлиненной компенсаторной паузы, время крове­
наполнения удлиняется, вследствие чего увеличивается объем

ш

Рис. 35. Лыжник А-в, 23 лет.
Н а электрокардиограм м е вы является экстрасистола, и сходящ ая и з левого ж елуд очка . Н - 
п равление зубцов в I отведении противополож но направлению  зубцов в II I  отведени

(дискордантная экстрасистола)

крови. Колебания в динамике сердечной деятельности в связь 
с желудочковой экстрасистолией, повидимому, не оказывают сущ - 
ственного влияния на состояние аппарата кровообращения у люде, 
со здоровой сердечно-сосудистой системой. Однако можно предп. - 
ложить, что при наличии изменений со стороны сердца такие коле­
бания могут оказаться небезразличными для нормального кров.. -
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Рис. 36. Динамика электро­
кардиографических измене­
ний К-ва, 54 лет. Диагноз; 
гипертоническая болезнь.

а  —  в 1940 г. отклонение оси серд­
ца влево и отрицательны й Т 3 ; 
б —  в 1944 г. сниж ение 8 -Т  ин­
тервала во 11 и I I I  отведениях, 
ж елуд очковая  экстр  асистолия;
в —  в 1945 г, более вы раж енное 
сниж ение интервала £  —  Т  во 
II  и I I I  отведениях, расш ирен­
ный во I I  и I I I  отведениях,
двухф азны й Т 2 и отри ц атель­

ный Т 3

обращения. Поэтому нельзя полностью исключить отрицательное 
воздействие экстрасистолы на кровообращение при длительном 
существовании этой формы нарушения ритма, особенно при часто 
повторяющихся экстрасистолах. Решающим в степени воздействия 
является состояние самого миокарда.

Вопрос о природе и патогенезе желудочковой экстрасистолы 
имеет первенствующее значение при решении вопроса о функцио­
нально-диагностическом значении ее и установлении прогноза. 
В этом отношении решающее значение имеют данные клинического 
обследования и в частности совокупность клинико-рентгенологиче­
ских и ЭКГ данных, позволяющих выявить состояние клапанного 
и мышечного аппарата сердца.

Можно наметить основные варианты клинической картины при 
желудочковой экстрасистолии:

1. Желудочковая экстрасистолия является единственным объек­
тивным симптомом изменения со стороны сердца при отсутствии
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каких-либо отклонений в его функциональной способности, жалоб 
обследуемого лица и четких изменений физикальных данных.

2. Желудочковая экстрасистолия сочетается с жалобами раз­
личного характера со стороны сердца без каких-либо достаточно 
выраженных объективных указаний на поражение миокарда или 
клапанного аппарата, но при наличии более или менее отчетливых 
функциональных нарушений в сердечно-сосудистой системе.

3. Желудочковая экстрасистолия выявляется на фоне органи­
ческого страдания сердца при отсутствии или при наличии недоста­
точности кровообращения.

Как же, исходя из всего сказанного, подойти к оценке желу­
дочковых аритмий, наблюдаемых у практически здоровых людей?

Наш материал показывает, что только у трех из 11 человек 
желудочковая экстрасистола наблюдалась при отсутствии каких- 
либо заметных отклонений со стороны сердечно-сосудистой системы. 
В пяти случаях желудочковая экстрасистолия сочеталась с жало­
бами различного характера со стороны сердечно-сосудистой и нерв­
ной систем. Наконец, в трех случаях экстрасистолия была выявлена 
на фоне изменений сердца органического характера (кардиосклероз, 
поражение митрального клапана).

Выше приводятся для примера ЭКграммы, иллюстрирующие 
желудочковую экстрасистолию. Первая принадлежит лыжнику 
А-ву, 23 лет, не имеющему каких-либо отклонений со стороны сер­
дечно-сосудистой системы, кроме умеренной гипертрофии левого 
желудочка, ЭКграмма в остальном не представляет изменений 
(рис. 35). Вторая ЭКграмма принадлежит спортсмену К-ву, 54 лет, 
мастеру спорта по фехтованию. В этом случае экстрасистолия выяв­
ляется на фоне органического страдания сердца, вызванного гипер­
тонической болезнью. ЭКГ данные показывают выраженные изме­
нения миокарда с нарушением его кровоснабжения (рис. 36).

Предсердные экстрасистолы

Принято считать, что предсердные экстрасистолы следует рас­
ценивать более серьезно, чем желудочковые, хотя и они могут не ока­
зывать существенного влияния на динамику сердечной деятель­
ности. Значение этой формы нарушения ритма сердца определяется 
тем, что предсердные экстрасистолы весьма часто развиваются на 
фоне несомненных органических поражений сердца, чаще всего при 
митральных пороках или при наличии дегенеративных изменений 
миокарда. Существует мнение, что в отличие от желудочковых, 
экстрасистолы предсердные редко могут иметь функциональный 
характер. В противоположность желудочкам сердца, где имеется 
богатая сеть окончаний проводниковой системы, предрасполагаю­
щей к развитию экстрасистолии, в предсердиях, где проводниковая 
система не имеет разветвлений, возникновение экстрасистолии может 
быть только при наличии обширных повреждений миокарда (Фигель- 
сон, Ситерман и др.).
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Электрокардиографически предсердная экстрасистолия харак­
теризуется следующими особенностями. При различной продолжи­
тельности отдельных циклов, как правило, ЭКграфическая кривая 
не изменена: имеется зубец Р и желудочковый комплекс обычно 
не деформируется. Однако не всегда зубец Р в экстрасистолическом 
комплексе имеет нормальный вид. Если импульс к преждевремен­
ному возбуждению возникает ближе к синусовому узлу, то зубец Р 
положителен, при более близком расположении к атриовентрику­
лярному узлу зубец Р может быть отрицателен в силу ретроград­
ного распространения импульса возбуждения.

Кроме того, в зависимости от времени наступления импульса 
к преждевременному сокращению, зубец Р может в большей или 
меньшей степени наслоиться на зубец Т. В связи со временем воз­
никновения импульса меняется интервал Р—С}, который удли­
няется, если экстрасистола наступает очень рано, так как время 
хтя восстановления проводимости будет недостаточно. Обычно во 
всех случаях имеется компенсаторная пауза, которая, однако, 
не всегда равна продолжительности двух нормальных циклов.

Таким образом, предсердные экстрасистолы встречаются не часто 
V практически здоровых людей, о чем свидетельствуют вышепри­
веденные данные о частоте предсердных и смешанных предсердных 
и желудочковых экстрасистол на нашем материале. Важно отметить, 
что в этиологии предсердных экстрасистолий мы имеем в 6 случаях 
из 13 указания на физическое перенапряжение, в 2-х случаях — 
митральный порок в хорошо компенсированном состоянии, в 2-х слу­
чаях — латентную форму гипертонической болезни, у 2-х чел. мио- 
кардиодистрофию и кардиосклероз. В одном случае не удалось выя­
вить каких-либо отклонений в состоянии сердца.

В качестве примера приводим следующий случай предсердной 
экстрасистолии. На рис. 37 представлены динамические ЭКграммы, 
снятые на протяжении 7 лет у спортсмена Г-ва, 1912 г. рождения, 
бегуна на длинные и сверхдлинные дистанции, неоднократного 
участника соревнований в марафонском беге (42 км 195 м). Перед 
нами типичный случай предсердной экстрасистолии. Динамически 
снятые ЭКграммы показывают, что с течением времени происходит 
все более и более раннее возникновение импульса к преждевремен­
ному сокращению; в ЭКграмме 1939/40 г. зубец Р еще отлично 
отделяется от зубца Т, тогда как в последующих ЭКграммах 
(1947 г.) зубец Р сливается с Т, отчего последний становится более 
:стровершинным и высоким. Одновременно происходит удлине­
ние интервала Р—С>. В нормальном комплексе в ЭКграммах 
1940/1941 г. Р—С} равен 0,14—0,15 сек., а в экстрасистолическом 
комплексе— 0,17—0,19 сек. В ЭКграммах 1946/47 г. Р—() удли­
нился соответственно до 0,17—0,19 сек. и до 0,22—0,30 сек. Иногда 
выявляется изменение желудочкового комплекса, что не является 
типичным для предсердной экстрасистолии. Изменение желудочко­
вого комплекса объясняется, видимо, тем, что проводящая способ­
ность желудочков в некоторых случаях еще функционально не вос-
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Рис. 37. Динамические элект­
рокардиограммы бегуна на 
сверхдлинные дистанции Г-ва, 

36 лет:
а —  п редсердная экстрасистола Р  —  
^  с вы раж енны м  зубцом  Р  и не­
сколько  удлиненным Р  —  О интер­
валом в экстрасистолическом ком­
плексе (снимок 1939 г .); б —  пред­
сердная экстрасистола с более уд ­
линенным интервалом Р  —  9  в экс­
трасистолическом комплексе (снимок 
1940 г .); в —  предсердная экстраси­
стола с измененным ж елудочковы м 
комплексом (снимок 1946 г .); г —  
предсердная экстрасистола с вы ра­
ж енным удлинением Р  —  ф интер­
вала . Зубец  Р  сливается с зубцом 
Т  (снимок 1947 г .); д —  исчезнове­
ние предсердной экстрасистолы  тот­
час после н агрузки  3-минутного бега 
на месте (1947 г.); е — исчезновение 
экстрасистолы  после больш ой физи­
ческой н агрузки  —  марафонского бе­
га  (1947 г .); ж  —  предсердная эк ст ­
расистола с менее удлиненным Р  —  
<3 интервалом в экстрасистолическом 
ком плексе. З убец  Р  не наслаивает­
ся на зубец Т . Ж елудочковы й ком­
плекс слегка изменен (снимок 1948 г.)



становилась после предшествующего нормального сокращения. 
Наряду с нарушением ритма, ЭКГ показывают умеренное снижение 
вольтажа, отклонение электрической оси сердца влево и легкую 
деформацию комплекса ()№ 3. Серия ЭКграмм, снятых после физи­
ческой нагрузки, показывает, что предсердная экстрасистола, как 
правило, не обнаруживается тотчас после физической нагрузки 
н в зависимости от характера и продолжительности последней по­
является вновь через различные сроки времени. Это хорошо видно 
на ЭКграмме после физической нагрузки как в условиях лабора­
торного опыта, так и тотчас после окончания марафонского бега.

После физической нагрузки более или менее заметно снижается 
вольтаж зубцов /?г, а после марафонского бега и тренировки на 
_’0 км зубец Т3 из положительного переходит в отрицательный 
(см. рис. 37г).

Этот случай представляет интерес с точки зрения патогенеза 
и природы возникновения предсердной экстрасистолы. Можно было 
'ы предположить, что нарушение ритма сердечной деятельности 
в данном случае обусловлено функциональным нервным фактором. 
В пользу этого, казалось бы, говорит отсутствие жалоб со стороны 
сердца, удовлетворительная спортивная работоспособность, а также 
тот факт, что в ЭКграммах, снятых непосредственно после физиче­
ской нагрузки, экстрасистола исчезает.

Однако такое решение вопроса нам представляется неправиль­
ным. Впервые нарушение ритма у Г-ва зарегистрировано в 1937 г. 
после перенапряжения, вызванного участием в соревнованиях 
в болезненном состоянии (грипп). Экстрасистолия на первых эта­
пах носила непостоянный характер, но на протяжении последних 
пяти лет нарушение ритма приняло стабильный характер. Анализ 
ЭКграмм показывает, что наряду с нарушением ритма имеется 
снижение вольтажа, деформация комплекса 0/?53 и отклонение оси 
сердца влево; после физической нагрузки вольтаж зубцов заметно 
снижается, а после марафонского бега Т3 из положительного ста­
новится отрицательным. Это обычно бывает только в тех случаях, 
когда наблюдается очень сильное воздействие на сердце физического 
напряжения.

Клинико-рентгенологические данные показывают на изменения 
бщих и сегментарных размеров сердца. Все это заставляет пред­

положить, что нарушение ритма в данном случае вызывается по­
стоянно действующим очагом возбуждения, возможно возникшего 
в связи с местными локализированными изменениями миокарда.

Исчезновение предсердной экстрасистолы в данном случае под 
влиянием физической нагрузки не исключает этого предположения. 
Исчезновение экстрасистол после физической нагрузки, по нашему 
«нению, не всегда является надежным подтверждением того, что 
жстрасистолия имеет функциональную природу, как это принято 
до сих пор думать. Исчезновение экстрасистолы после физической 
нагрузки может свидетельствовать лишь о том, что в покое вслед­
ствие повышения тонуса блуждающего нерва создаются наилучшие
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условия к выявлению необычных центров возбуждения, которые 
перестают функционировать, как только тонус блуждающего нерва 
снижается в связи с повышением тонуса симпатического щерва при 
мышечной работе.

С этой точки зрения представляют интерес работы Аничкова и его 
школы, показавшие, что состояние патологических очагов возбу­
ждения также подчиняется влиянию синусового узла. Угнетение 
этого узла способствует выявлению деятельности патологических 
очагов, а возбуждение синусового узла тормозит их деятельность. 
Эти исследования могут объяснить роль вагуса, угнетающего сину­
совый узел и, следовательно, способствующего выявлению деятель­
ности гетеротогшого центра возбуждения и роль симпатикуса, дей­
ствующего в обратном направлении.

Рис. 38. Динамические электрокардиограммы легкоатлета У-на, 'б  лет. Диаг­
ноз __недостаточность двухстворчатого клапана в стадии полной компенсации:
а __исходны е данны е —  электрокардиограм м а без изменений; б —  после физической нагрузки
(3-минутны й бег на месте) определяется п редсердн ая  экстрасистолия; в -  - после 3-недельного 

лечени я бег на 800 метров не вы являет экстрасистолию

Второй случай предсердной экстрасистолии, представленный на 
рис. 38, отличается тем, что аритмия выявляется только после 
физической нагрузки. В этом случае мы также отмечаем появление 
предсердной экстрасистолии при переходе из лежачего положе­
ния в стоячее. Как и в предыдущем случае, в некоторых экстраси­

146



столических комплексах не обнаруживается зубца Р, так как он 
сливается с зубцом Т. В III отведении зубец Т в экстрасистоли­
ческом комплексе двухфазен, тогда как в обычном комплексе он 
положителен. Продолжительность от нормального сокращения до 
эксграсистолического и от экстрасистолического до следующего 
нормального равна времени между двумя нормальными сокраще­
ниями. Это происходит потому, что возбуждение из предсердия 
к синусу блокирует возбуждение, идущее из синуса в связи с ран­
ним возникновением предсердной экстрасистолии.

На ЭКграмме после бега на 800 м, проведенного обследуемым 
после трехнедельного лечения в стационарных условиях, аритмия 
не выявляется, но имеют место другие изменения, свидетельствую­
щие о значительном влиянии указанного физического напряжения: 
снижение вольтажа зубцов и Т2, удлинение интервала Р—ф.

Приведенная ЭКграмма принадлежит юному спортсмену-легкоат- 
лету У-ну, 16 лет. Клинически: явления недостаточности митраль­
ного клапана в стадии компенсации. Рентгенологически: сердце 
митральной конфигурации с гипертрофией левого желудочка. 
Нарушение ритма сердечной деятельности так же, как изменение 
физикальных данных у обследованного впервые были отмечены 
через несколько месяцев после фолликулярной ангиньц.»'которую 
он перенес на ногах, участвуя в соревнованиях на первенство 
/Москвы в беге на 100 и 500 м, в прыжках и в метании.

Этот случай представляет собой пример так называемой экстра­
систолы напряжения. Учащение экстрасистолии под влиянием на­
грузки явственно указывает на основную роль симпатического 
нерва в выявлении экстрасистолы. По совокупности всех признаков 
экстрасистолия в данном случае должна быть оценена, как одно из 
проявлений поражения сердца.

П редсердно-желудочковые экстрасистолы
Следующая форма экстрасистолической аритмии, так называе­

мая предсердно-желудочковая (атриовентрикулярная) экстраси­
столия, нами наблюдалась при отсутствии каких-либо отклонений 
и жалоб со стороны сердечно-сосудистой системы.

На рис. 39 а, б, в, г, д приведены динамические ЭКграммы спорт­
смена С-на, 21 года, заснятые на протяжении 1945— 1947 гг. 
ЭКграмма 1945 г. представляет собой довольно типичную картину 
экстрасистолии, исходящей из атриовентрикулярного узла. Как 
известно, атриовентрикулярная экстрасистолия может возникнуть 
в различных отделах атриовентрикулярного узла: в предсердной 
части, в желудочковой части или на границе между ними.

Наш случай представляет особый интерес, так как ЭКграмма 
выявляет наличие экстрасистол, возникающих из разных участков 
атриовентрикулярного узла. Отсюда мы видим разнообразную 
форму экстрасистолических комплексов ЭКГ кривой.

В I отведении (см. рис. 39 а) имеется экстрасистолический ком­
плекс, который возникает спустя 0,40 сек. с момента окончания



I

Рис. 39. Динамические электрокардиограммы спортсмена С-на, 21 года;
Я _  а т о и о в е н т о и к у л я о н ы е  и  ж е л у д о ч к о в ы е  э к с т р а с и с т о л ы ; б  — п о с л е  3 -м и н у т н о го  6г . 
вкстрасистолыР|и с ч е за ю т ; * — а т р и о в е н т р и к у л я р н а я  эк с т р а с и с то л а  в о зн и к а ю щ а я  п р и  л>

¥ н е н н о й  и  у к о р о ч е н н о й  д и а с то л и ч е с к о й  п а у з е
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Рис. 39 (г, д )
г— норм альны й ритм сердца; д —  после н агрузки  вы являю тся предсердные экстрасистолы

предыдущей систолы желудочков, при Р—Р, равном 1,0 сек. (или 
60 ударам в минуту). В данном случае Р  слился с зубцом Р, а желу­
дочковый комплекс заметно видоизменен, зубец Т ниже, чем в нор­
мальных циклах. Компенсаторная пауза хорошо выражена; про­
должительность нормального и экстрасистолического комплекса 
равна двум нормальным.

Совершенно тот же характер и те же временные соотношения 
мы видим и во втором экстрасистолическом цикле этого же отведе­
ния. Во II отведении регистрируется два экстрасистолических 
комплекса: первый характеризуется тем, что импульс к возбужде­
нию, возникший в атриовентрикулярном узле, наступил почти в тот 
момент, когда нормальный импульс, исходящий из синусового узла, 
почти достиг зоны самостоятельного возбуждения атриовентрику­
лярного узла. Поэтому зубец Р расположен впереди не столь резко 
измененного желудочкового комплекса и по форме, ширине и рас­
положению не отличается от зубца Р  в нормальном цикле. Это 
свидетельствует о том, что зубец Р  обусловлен возбуждением, 
исходящим из синусового узла. Что касается зубцов Р  и Т, то они 
несколько отличаются от нормального. Как и следовало ожидать, 
в данном случае отсутствует компенсаторная пауза.

Второй экстрасистолический комплекс в этом отведении резко 
отличается от первого. Он возникает спустя 0,10 сек. после преды­
дущей систоды и по своему характеру наиболее приближается 
к экстрасистолии желудочкового происхождения. Возможно, что 
он обусловлен импульсом, исходящим из самой нижней части атрио­
вентрикулярного узла. В этом случае хорошо выражена компен­
саторная пауза.

1+9



Экстрасистолический комплекс, зарегистрированный в III отве­
дении и в отведении О, носит тот же характер, как и вышеописан­
ный первый экстрасистолический комплекс во 11 отведении с весьма 
видоизмененным желудочковым комплексом, а экстрасистолический 
комплекс в отведении 5 такой же, как второй комплекс во II отве­
дении. Таким образом, экстрасистолическая аритмия, зарегистри­
рованная у С-на в 1945 г., свидетельствует о наличии нескольких 
центров возбуждения, находящихся на различных уровнях 
атриовентрикулярного узла.

ЭКграмма после физической нагрузки (3-минутный бег на месте) 
замечательна тем, что в ней выявляются тесно связанные с актом 
дыхания экстрасистолические комплексы, которые носят характер 
предсердных экстрасистол. В I отведении нормальные циклы сме­
няются экстрасистолами предсердного характера. При этом все 
зубцы ЭКграммы отличаются вариабильностью высоты, что можи 
быть поставлено в связь с влиянием дыхания.

В III отведении в четырех циклах, приходящихся, видимо, на 
фазу вдоха, зубец Р отрицателен, а зубец /? ниже, чем в циклах, 
зарегистрированных на выдохе. В этом же отведении зарегистри­
рована экстрасистола желудочкового типа (рис. 39и, см. в начале 
III отведения). Таким образом, полиморфность экстрасистол, отме­
чаемая нами в ЭКграмме покоя, еще более резко выявляется после 
нагрузки. В этом периоде у обследуемого субъективные жалоб:, 
отсутствуют. Объективно: нормальные границы сердца, у верхушк: 
тоны слегка приглушены, акцент II тона на легочной артерии 
В анамнезе: скарлатина, дифтерия, ангина, грипп, перенесении, 
за несколько дней до обследования. Спортом занимается 3 год;.

ЭКграммы, снятые на протяжении 1946 г., также показывают 
наличие атриовентрикулярных экстрасистол, возникающих в рат­
ное время после нормального сердечного цикла. Следует подчерк­
нуть, что на основании экстрасистолического комплекса № 2 в-. 
II отведении и № 4 в III отведении (см. рис. 39 в) можно пред­
положить, что причиной выявления активности центров вс,. - 
буждения второго порядка в данном случае является угнетен: 
синусового узла. Нормальный импульс не возникает к тому вре­
мени, когда он должен был бы появиться, в связи с чем спуст- 
0,20 сек. выявляется импульс, исходящий, невидимому, из атрио­
вентрикулярного узла. Однако другие экстрасистолы, регистри­
руемые на тех же кривых, появляются раньше, чем должен был бы 
быть нормальный синусовый импульс.

В конце 1946 г. обследуемый выполняет большую физическую 
работу: 12 раз участвует в соревнованиях по лыжам на листании» 
от 5 до 25 км. Одновременно производит систематическую треииров: 
в секции плавания и учебно-тренировочные занятия по друг: ■ 
видам спорта. Ко времени второго врачебного обследования отме­
чаются жалобы на общую утомленность и вялость. В этом же пе­
риоде, в марте 1946 г., участвовал в лыжных соревнованиях 
20 км, будучи в гриппозном состоянии, при нормальной темпер -
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- -ре тела, но с плохим самочувствием. При обследовании в этом 
периоде выявляется выраженная вегетативно-сосудистая дистония. 
На ЭКграмме — усиление аритмии в покое и после нагрузки. 
Физикальные данные те же. Рентгенологически: умеренная гипер­
трофия левого желудочка, увеличение конуса легочной артерии.

Заметные изменения в общем состоянии произошли к моменту 
"»следования — в марте 1947 г., возможно после того, как в связи 
нашими указаниями обследуемый значительно снизил физическую 

нагрузку. В ЭКграмме покоя и после нагрузки функциональной 
пробы экстрасистолы, в отличие от 1945 г., отмечаются крайне 
редко. Остается еще достаточно четко выраженная дыхательная 
ритмия с продолжительностью циклов, колеблющихся в пределах 

0,35 сек., и разной высотой зубца /?. Направление зубца Р в  III отве­
дении не изменяется, как это было указано раньше.

Электрокардиографическая картина вновь меняется при обсле­
довании С-на в июле 1947 г., когда у него заметно увеличивается 
штенсивность тренировочной нагрузки и вновь нарастают явления 
бщего утомления. Экстрасистолия в покое не отмечается. Имеется 

явно выраженная дыхательная аритмия, хорошо выражен глазо­
сердечный рефлекс (см. рис. 39 е). Однако после физической нагрузки 
(3-минутного бега на месте) ЭКГ картина резко меняется и, подобно 
тому, как это было в 1945 г., появляются разнообразного характера 
экстрасистолические комплексы, начиная от предсердного до желу­
дочковых, увязанные с фазами дыхания (см. рис. 39 д). После про­
веденного специального лечения в клинических условиях и огра­
ничения тренировочной нагрузки вновь выявляется почти нормаль­
ный ритм сердца.

Данный случай представляет большой интерес в связи с тем, 
что полиморфность регистрируемых экстрасистолических комплек­
сов свидетельствует об их возникновении из центров возбуждения, 
расположенных на разных уровнях проводниковой системы. Это 
могло бы служить указанием на распространенный процесс пора­
жения миокарда, если бы к тому было соответствующее подтвержде­
ние в клинических данных. Кроме того, этот случай представляет 
интерес в том отношении, что устанавливается тесная зависимость 
нарушения ритма сердца от общего физического состояния обсле­
дуемого, в частности, от состояния его вегетативной нервной 
системы.

Все вышеприведенные данные показывают, что в возникновении 
экстрасистолической аритмии в данном случае огромное значение 
имеет перенапряжение, сопровождающееся ухудшением состояния 
вегетативной нервной системы. С улучшением общего состояния 
нарушение ритма значительно ослабевает или почти полностью 
исчезает.

Второй случай атриовентрикулярной экстрасистолии был заре­
гистрирован нами у гимнаста Ш-ва, 23 лет, обратившегося к нам 
с жалобами на боли в области сердца и на явления общего утомле­
ния. Незадолго до этого он перенес какое-то заболевание, сопрово­



ждавшееся повышением температуры. Объективно: сердце нормаль­
ных размеров. Рентгенологически: умеренная гипертрофия левого 
желудочка. Аускультативно — приглушенный I тон у верхушки, 
акцент 11 тона на легочной артерии, систолический шум у верхушки

после физической " нагрузки. 
Удовлетворительные результаты 
функциональной пробы. ЭКГ: 
определяется нормальное на­
правление электрической осп 
сердца, двухфазный Т3. снижен­
ный интервал 5 —Г3; экстрасп- 
столический комплекс в I отве­
дении отмечается до и после на­
грузки (см. рис. 40).

Связь описанных жалоб и не­
многочисленных объективных от­
клонений с перенесенным забо­
леванием представляется весьма 
вероятной. Не располагая еш- 
достаточным сроком последую­
щих динамических наблюдений, 
трудно высказаться по вопрос' 
о природе и о прогнозе этой 
случая. Обращает на себя вни­
мание стойкость атриовентрикм- 
лярной экстрасистолии, регист­
рируемой как в покое, так >* 
после физической нагрузки.

Синусовые экстрасистолы
Синусовые экстрасистолы ха­

рактеризуются тем, что импульсы к сокращению возникают прежде­
временно в области самого синусового узла. ЭКграмма при э т о м  
нарушении ритма обычно имеет нормальные предсердные и Ж е ­

лудочковые зубцы. В некоторых случаях описывают измененп • 
зубца Р, которые происходят в связи с тем, что преждевременны« 
импульс, идущий из синусового узла, переходит на предсердие, 
миокард которого еще не полностью восстановился после предше­
ствующего сокращения. ЭКГ картина при синусовой экстрасистоли; 
чрезвычайно напоминает обычную синусовую аритмию. По лите­
ратурным данным, эта форма экстрасистолии представляет бол 
шую редкость. Нам не пришлось наблюдать этой формы аритмн. 
ни в одном случае.

Итак, нами приведены разные формы экстрасистолнческоо 
аритмии, которые мы имели возможность наблюдать при динами­
ческом врачебном наблюдении над тренирующимися спортсменам! 
Происхождение этих случаев неодинаково, но в преобладающ, 
большинстве их подробный анамнез и анализ данных комплексной.

Экстрииаш яя

Экстр

Рис. 40. Гимнаст Ш-иа, 23 лет. Диаг­
ноз— «невроз» сердца:

а —  исходные д ан н ы е—- атриовентрикуляр­
ная экстрасистола; б — то ж е после физи­

ческой н агрузки
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клинического обследования позволяют утверждать, что экстра­
кардиальные нервно-вегетативные влияния являются факторами, 
предрасполагающидш к появлению экстрасистолии. В ряде случаев 
последняя, надо полагать, обусловлена наличием очагов возбужде­
ния в связи с ограниченными или более распространенными изме­
нениями в миокарде. Перенапряжение здорового сердца играет 
большую роль в возникновении аритмии.

На нашем материале в тех условиях, когда вагусное влияние 
выражено наиболее сильно (брадикардия, дыхательная аритмия), 
экстрасистолия выявляется наиболее резко. Вследствие симпати­
ческого эффекта физической нагрузки, вне зависимости от природы 
нарушения ритма, чаще всего происходит временное исчезновение 
экстрасистолии.

На нашем материале в преобладающем большинстве случаев 
экстрасистолы, наблюдаемые в покое, после нагрузки появлялись 
вновь через разные, обычно очень короткие, отрезки времени 
(к концу 1—2 минуты периода восстановления). В отдельных слу­
чаях экстрасистолы выявлялись только непосредственно после 
нагрузки, или до и после физического напряжения. Это касается 
разных по своему происхождению случаев экстрасистолы.

Следовательно, тест с физической нагрузкой не может в боль­
шинстве случаев служить надежным критерием для определения 
природы и функционального диагностического значения экстраси­
столии, а деление их, как это принято, на экстрасистолу «покоя» 
и экстрасистолу «нагрузки» нам кажется в значительной мере услов­
ным. Как же влияют описанные отклонения на функциональную 
способность аппарата кровообращения?

Судя по нашим динамическим наблюдениям, описанные наруше­
ния ритма не оказывают заметного влияния на динамику сердечной 
деятельности, на функцию сердца и общую спортивную работо­
способность. Это объясняется тем, что не столько экстрасистолия, 
сколько функциональное состояние миокарда, на фоне которого 
развивается нарушение ритма, определяет течение и исход заболе­
вания в каждом конкретном случае.

Если прогноз экстрасистолии в основном определяется функ­
циональным состоянием миокарда, то перенапряжение сердца сле­
дует рассматривать как момент, безусловно отягчающий исход. 
Практический вывод из этого положения для врачебно-спортивной 
практики должен сводиться к тому, что лица, страдающие экстра­
систолической формой нарушения ритма, должны быть поставлены 
в условия, гарантирующие наибольшую возможность предотвраще­
ния перенапряжений и переутомления сердца спортивной нагруз­
кой, т. е. в условия индивидуальной тренировки. Наши данные 
показывают, что исчезновение экстрасистолии нередко имеет место 
при тщательном, хороню продуманном общем режиме и системе 
тренировки.
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Мерцательная аритмия

Под мерцательной аритмией подразумевается расстройство ритма 
сердца в связи с значительным учащением предсердных сокращений. 
До тех пор, как Лангом был предложен термин «мерцательная 
аритмия», эту форму нарушений ритма называли по-разному: 
delirium cordis, pulsus irregularis perpetuus, arhythmia perpétua.

Между «мерцанием» и «трепетанием» предсердий далеко не всегда 
удается установить различия. Принято считать, что при «трепета­
нии» число сокращений предсердий не превышает 350 в минуту, 
а при «мерцании» число предсердных колебаний достигает 350— 
600 в одну минуту. Однако это не всегда легко установить даже 
электрокардиографически.

На ЭКграмме при мерцательной аритмии наиболее характерно 
отсутствие предсердного зубца Р, вместо него имеется ряд мельчай­
ших волн, колебаний, особенно ясно выступающих в том месте 
ЭКграммы, где записывается прямая линия, т. е. в период отрезка 
Т—Р. Вторым признаком является резкое нарушение правильного 
ритма желудочков при отсутствии какой-либо закономерности в ве­
личине интервала между отдельными его сокращениями. Желудоч­
ковый комплекс имеет нормальную форму, так как импульс к сокра­
щению исходит из предсердия.

В зависимости от частоты сердечных сокращений различают 
две основные формы мерцательной аритмии: а) брадиаритмическая 
(медленная), 2) тахиаритмическая. Последняя форма может носить 
пароксизмальный характер.

При брадиаритмнческой форме частота пульса обычно не превы­
шает 70—80 ударов в минуту, а при тахиаритмической форме сер­
дечные сокращения могут достигать до 120 и более ударов в минуту.

Мерцательная аритмия возникает вследствие органического по­
ражения предсердий, и чаще всего бывает при поражении двух­
створчатого клапана, особенно при митральном стенозе, при кардио­
склерозе, гипертиреозе. В этом отношении очень важным моментом 
является нарушение метаболизма сердечной мышцы. Из инфекцион­
ных болезней особое расположение к мерцанию вызывает грипп, 
особенно если имеется органический порок сердца (Куршаков). 
Функциональная природа нарушений при мерцательной аритмии 
также не исключается.

Гольдштейн, Арьев и др. допускают возможность возникновения 
мерцательной аритмии у людей с клинически здоровым сердцем. 
Однако эти случаи встречаются чаще всего у пожилых людей 
Тургель описывает случай мерцательной аритмии, возникшей под 
влиянием психического аффекта и исчезнувшей спустя нескольких 
часов без всякой лекарственной терапии. Сердце клинически и 
рентгенологически отклонений от нормы не представляло. Ситермак 
приводит случай пароксизмальной мерцательной аритмии, которая 
возникла под влиянием физического напряжения у больного 48 лет 
страдающего умеренным кардиосклерозом.



Нам пришлось наблюдать в одном случае гахиаритмическую 
форму мерцания предсердий у лыжника. Последняя, повидимому, 
появилась в связи с физическим перенапряжением. Лыжник Б-в, 
28 лет, обратился к нам по поводу неприятных ощущений в обла­
сти сердца в виде тупой боли, сердцебиения и одышки. Считает 
себя больным с января 1947 г., когда через шесть дней после пере­
несенного гриппа участвовал в лыжных соревнованиях на дистан­
цию в 10 км без соответствующей подготовки. В связи с плохим

Рис. 41. Б-в, 28 лет. Диагноз: физическое перенапряжение. 
Мерцательная аритмия:

а — тахиаритмическая форма мерцания предсердия; б — после 
физической нагрузки в 30 приседаний

самочувствием и резким утомлением указанную дистанцию прошел 
только за 1 час 30 мин. На следующий день температура вновь 
повысилась до 38,5° и появились те же симптомы гриппозного 
состояния, а также боли за грудиной. В связи с нарастанием явле­
ний недостаточности сердца, Б-в был госпитализирован. Из анам­
неза выявляется, что в прошлом перенес дифтерию и частые ангины, 
особенно тяжелую в 1942 г. С детства занимается разными видами 
спорта. Многократный участник соревнований по лыжам. Заболе­
вания сердца в прошлом никогда не было установлено. При обсле­
довании нами было обнаружено расширение границ сердца влево 
на 1 см кнаружи от средне-ключичной линии. Стоя — тоны чистые, 
лежа — систолический шум у верхушки и акцент 11 тона на легоч­
ной артерии. Печень слегка болезненна, выступает на 2 пальца 
из-под правого подреберья. Рентгеноскопически: небольшое сгла­
живание сердечной талии и увеличение левого желудочка. 
ЭКграмма, снятая 26-111, — отклонение оси вправо. Тахиаритми­
ческая форма мерцания предсердий, вольтаж не снижен (рис. 41 а).
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Заслуживает внимания тот факт, что в мае 1947 г., в периоде 
значительного улучшения, когда Б-в субъективно чувствовал себя 
совершенно здоровым и мог свободно подниматься на 5—6-й этаж, 
без неприятных ощущений со стороны сердца, ЭКграмма в покое 
и после 30 приседаний выявляла продолжающуюся мерцательную 
аритмию (рис. 416).

Этот случай ярко показывает, к каким отрицательным послед­
ствиям могут привести физические напряжения, если они выпол­
няются в болезненном состоянии. Наряду с этим подчеркивается 
роль ЭКГ метода исследования во врачебно-спортивной практике. 
Отсутствие субъективных жалоб и относительно хорошее самочув­
ствие после инфекционных заболеваний не всегда исключают нали­
чие серьезных нарушений со стороны сердечно-сосудистой системы. 
«Часто наличие мерцательной аритмии совершенно не замечается 
самим больным и случайно обнаруживается врачом» (Куршаков).



Г л а в а  б

НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПРОВОДИМОСТИ

Нарушения предсердно-желудочковой проводимости

В зависимости от степени нарушений различают несколько форм 
расстройства предсердно-желудочковой проводимости.

Удлинение интервала Р — Я при сохранении правильного ритма 
является наиболее легкой формой нарушения атриовентрикуляр­
ной проводимости. Эта так называемая неполная, частичная, попе­
речная блокада, или блокада I степени, наиболее часто встречается 
в клинической и во врачебно-спортивной практике. Более значи­
тельные нарушения наблюдаются при частичной поперечной бло­
каде II степени. Она характеризуется в некоторых случаях посте­
пенным удлинением интервала Р — Я  от одного сердечного цикла 
к другому. При этом имеют место отдельные выпадения сердечных 
сокращений. В других случаях наблюдается только выпадение 
желудочковых систол, без* предшествующего удлинения интервала 
Р — £). Наконец, если имеет место полный перерыв в проводимости 
между предсердиями и желудочками, то тогда наблюдается их 
самостоятельный ритм сокращения, т. е. предсердия и желудочки 
сокращаются независимо друг от друга. Это так называемая пол­
ная поперечная блокада сердца.

В клинической и спортивной практике чаще всего приходится 
встречаться с легкими формами нарушения атриовентрикулярной 
проводимости, например, с простым удлинением интервала Р — Я 
свыше 0,20 сек.

Правильное толкование случаев с удлинением Р—Я предста­
вляет большое значение, так как этот ЭКГ симптом может в некото­
рых случаях явиться единственным проявлением органического 
поражения сердца. В каждом конкретном случае следует установить, 
какова природа указанных изменений. Требуется провести грань 
между неврогенной и миогенной (частичной) атриовентрикулярной 
блокадой сердца, диференциальная диагностика которой до настоя­
щего времени еще недостаточно разработана.

Может ли степень удлинения Р — Я  служить диференциально- 
диагностическим признаком?

С этой точки зрения интересно сравнить степень удлинения 
Р — Я при органических поражениях сердца и в физиологических 
условиях, например, на материале обследования спортсменов. Из
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приведенных данных (см. стр. 87) мы видели, что при митральной 
болезни, кардиосклерозе и других заболеваниях сердца удлинение 
Р—(? не превышало 0,32 сек., причем в преобладающем большинстве 
случаев продолжительность Р—ф колебалась между 0,19 и 0,20 сек. 
Между тем, на нашем физиологическом материале, где в основе 
удлинения Р — С) лежат чаще всего функциональные изменения, 
продолжительность Р—<5 иногда достигает 0,27 сек. Согласно лите­
ратурным данным, продолжительность Р — фпри нарушениях про­
водимости функционального характера может достигать значитель­
ных размеров (от 0,67 до 1,16 сек.).

Нам также пришлось наблюдать значительное удлинение атрио­
вентрикулярной проводимости, которое, судя по данным анамнеза 
и клинической картины, можно было связать с изменениями функ­
ционального характера. У гимнаста М-а, 27 лет, страдавшего реак­
тивным неврозом и неврозом сердца, при ЭКГ обследовании обна­
ружено удлинение Р — <3, которое отличается нестойким характером 
и меняющейся величиной. Продолжительность Р — С} колеблется 
в отдельных циклах и в разных отведениях — от 0,36 до 0,48 сек. 
(при ритме в 60 ударов в минуту), резко укорачиваясь при вдохе, 
а также после 20 приседаний (до 0,18 сек.) при ритме 75 ударов 
в минуту (рис. 42).

Нестойкость симптома и очевидная связь обнаруженного нару­
шения проводимости с общим заболеванием подтверждает функ­
циональный характер этого случая неполной атриовентрикулярной 
блокады.

Следовательно, степень удлинения Р*—(} не может служить ди- 
ференциально-диагностическим критерием при толковании природы 
замедления атриовентрикулярной проводимости.

Более существенное диференциально-диагностическое значение 
имеет, как это следует из вышеприведенных данных, соотношение 
между ритмом сердца и продолжительностью Р — <3 интервала. 
Выше была рассмотрена связь, существующая между ритмом сер­
дечной деятельности и Р— С)интервалом. Функциональная вагусная 
природа замедления Р — (?, естественно, всегда представляется 
наиболее вероятной в случаях, сопровождающихся медленным 
ритмом сердца, особенно, если после не очень большой физической 
нагрузки отмечается укорочение Р — <3. Такие случаи, исходя из 
всего вышесказанного, мы, большей частью, при учете всех других 
факторов, относим в основном за счет влияния вагуса и оцениваем 
их благоприятно.

Совсем другое отношение будет к тем случаям, где удлинение 
имеет место при ускоренном пульсе. Некоторые авторы определенно 
высказываются, что отсутствие одновременного замедления ритма 
исключает вагусную природу этого симптома. Действительно, из 
данных, представленных в табл. 19, мы видели, что более или 
менее выраженное замедление Р—<3 у больных мы имеем не только 
при наличии брадикардии, но и при всех ритмах, включая ритм 
в 80—-100 ударов и более.
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Конечно, наличие наряду с удлиненным Р — других ЭКГ сим­
птомов, свидетельствующих о поражении миокарда, всегда является 
дополнительным подтверждением органической природы изменения

а
Рис. 42. Гимнаст М-ев, 27 лет. Неполная атриовентрикулярная блокада 

неврогенного происхождения:
а __данны е в покое —  атриовен трикулярн ая  проводимость резко  удлинена

(до 0,48 сек .); 6 — после 20  приседаний проводимость укорачивается до  0 ,18  сек ., 
зу б ец  Р  становится отрицательны м во всех  отведениях кроме первого

проводимости. Однако следует подчеркнуть, что даже при отсут­
ствии других клинических и ЭКГ симптомов поражение миокарда, 
как основа удлинения проводимости, не исключается. Этот симптом 
может быть единственным проявлением поражения миокарда.

Такое изолированное нарушение проводниковой системы сердца 
обычно не может быть выявлено никакими методами клинического
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исследования, кроме электрокардиографии. Функциональная спо­
собность сердца у этих категорий лиц может оставаться в течение 
длительного времени без существенных изменений. Вот почему 
следует весьма осторожно подходить к оценке случаев с удлиненным 
Р — рассматривая их как вариант нормы у здоровых и функцио­
нально полноценных лиц, даже если это является изолированным 
симптомом.

Третьим, наиболее существенным диференциально-диагности- 
ческим показателем при толковании природы измененного Р — £? 
является изменение продолжительности его после физической 
нагрузки. Обычно после физической нагрузки имеет место укоро­
чение времени атриовентрикулярного проведения, причем этот 
симптом наиболее четко выражен при хорошей функциональной 
способности сердца. Это касается и тех случаев, когда атриовентри­
кулярная проводимость в покое замедлена и это обусловлено влия­
нием тонуса вегетативной нервной системы. Однако укорочение 
после физической нагрузки продолжительности Р — ф, удлиненной 
в покое, не может служить абсолютным критерием функциональной 
природы нарушения; влияние вегетативной иннервации сказы­
вается и в случаях органических повреждений проводниковой 
системы сердца.

Тем более пристального внимания заслуживают все случаи, где 
удлиненное Р — (3 после нагрузки не меняется или даже увеличи­
вается. Отсюда ясна роль физической нагрузки как функциональ­
но-диагностического теста (см. случаи 23, 30 и 37 в приложении).

Удлинение предсердно-желудочковой проводимости после физи­
ческой нагрузки, даже при отсутствии других патологических 
симптомов, умазывает на необходимость осторожного подхода при 
оценке значения этого симптома. Согласно нашим наблюдениям, 
такого рода изменения, как правило, связаны с воспалительных 
или биохимическим характером изменений.

Полная атриовентрикулярная блокада, обычно представляющ 
собой серьезное нарушение деятельности сердца, ни разу нами 
не была обнаружена у спортсменов.

Это расстройство проводимости органической природы чаше 
всего вызывается атеросклеротическим процессом, ревматической 
инфекцией, дифтерией и т . д. Большой интерес представляет случат 
полной атриовентрикулярной блокады травматического происхо­
ждения. Такие случаи описаны и наблюдались в связи с огнестрель­
ным ранением сердца (Айзенштейн, Зеленин и Минц и др.). На> 
тоже пришлось наблюдать случай полной атриовентрикулярн: 
блокады после слепого осколочного ранения грудной клетки.

М-в, 27 лет, обратился к нам с жалобами на боли в области серд... 
и одышку, начавшиеся вскоре после ранения грудной клеткл- 
Физикальные данные без особенностей, со стороны конфигурашп 
и размеров сердечной тени нет особых изменений. Рентгенологи­
чески установлен малый осколок в области сердца. На ЭКграмм* 
видна полная независимость предсердных сокращений (Р ) от же.т. -
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дочковых. Так, на каждое из двух предсердных сокращений дли­
тельностью в 0,76 сек. приходится одно желудочковое с длитель­
ностью /? — /? =  1,42 сек. Измененная форма желудочкового ком­
плекса С?Я5, продолжительность которого равна 0,14 сек., свиде-

Рнс. 43. Нарушение атриовентрикулярной и внутрижелудочковой проводи­
мости в связи с наличием инородного тела (осколок в области сердца)

тельствует о том, что имеется также нарушение внутрижелудочковой 
проводимости и что импульс возбуждения желудочков, возможно, 
лежит ниже места деления пучка Гиса (рис. 43). Судя по парциаль­
ной ЭКграмме, локализация поражения относится к левому желу­
дочку: имеется расширение и расщепление комплекса сни­
жение зубца /?, смещение 5 — Т интервала ниже изоэлектрической 
линии.

Следующий случай полной поперечной блокады сердца был 
получен нами у больного 3-г, 35 лет, вызванной тромбозом правой 
коронарной артерии с образованием инфаркта задней поверхности 
левого желудочка и прилежащей части межжелудочковой пере­
городки. Этим можно объяснить наличие полной поперечной бло­
кады сердца, которая исчезла через 2 ^  недели лечения (рис. 44).

В литературе имеются указания на отдельные случаи попереч­
ной блокады у вполне работоспособных людей, даже занимавшихся 
спортом. Описан случай поперечной блокады сердца у 33-летнего 
здорового человека, который наблюдался в течение 15 лет. Этот 
субъект участвовал в спортивных состязаниях и чувствовал себя
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Рис. 44. Больной 3-г, 35 лет. Диагноз: кардио­
склероз. Инфаркт задней стенки:

а —  п олн ая  поперечная  блокада ,  вызванная тромбозом 
правой корон арн ой  артерии,  частота ритма сердца —  50 
ударов в минуту; б —  через 21 /2 недели —  поперечная 
блокада  исчезла.  Т ипичная  картина  инфаркта задней 
стенки, частота ритма сердца —  75 ударов в минуту
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Учет компонента Р—(?, характеризующего продолжительность 
атриовентрикулярной проводимости, имеет большое значение для 
ранней диагностики поражения сердца. Стойкое удлинение атрио­
вентрикулярной проводимости, особенно в тех случаях, где Р—ф 
не изменяется после физической нагрузки, даже при отсутствии 
других клинико-электрокардиографических изменений, должно учи­
тываться при решении вопроса о занятиях спортом. В тех случаях, 
когда функциональная способность сердца достаточно высока, но 
неполная поперечная блокада связана с перенесенной инфекцией, 
занятия спортом временно противопоказаны.

Другого подхода требуют к себе нарушения проводимости, явно 
связанные с состоянием повышенного тонуса парасимпатической 
иннервации сердца. В этих случаях вопрос решается совокупно­
стью всех данных клинического и функционального исследования.

Синоаурикулярная блокада

'Синоаурикулярная блокада представляет собою одну из форм 
нарушения проводимости, выявляющегося в том, что время от 
времени происходит полное выпадение сердечного сокращения. 
Частота выпадения может быть различной и не всегда закономерной: 
через один, два, три и т. д. нормальных сокращения.

Причины синоаурикулярной блокады до настоящего времени 
не уточнены; возможно, что механизм ее не всегда одинаков. Со­
гласно наиболее распространенной точке зрения, синоаурикуляр­
ная блокада обусловлена влиянием блуждающего нерва, который 
оказывает тормозящее воздействие на синусовый узел и задерживает 
переход импульса от синусового узла к предсердиям.

Однако эта точка зрения не всеми разделяется. Мандельштам 
считает, что синоаурикулярная блокада есть одна из форм синусовой 
аритмии, т; е. обусловлена неправильным, не ритмичным образо­
ванием синусового импульса. Зеленин, Фогельсон не исключают 
возможности в этом случае анатомического поражения синусового 
узлз.

Синоаурикулярная блокада может наблюдаться у практически 
здоровых людей. На рис. 45 а, б, б представлена ЭКграмма Б-ва, 
29 лет, боксера 1-го разряда, который обратился к нам 26 марта 
1948 г. с жалобами на общую вялость, повышенную утомляемость, 
сонливость (спит днем не менее 3 часов) и нежелание тренироваться. 
Изменения в самочувствии испытывает с сентября 1947 г. Имея 
пятилетний стаж по боксу, он часто выступал в соревнованиях без 
достаточной подготовки. В анамнезе не удается установить явных 
указаний на перенапряжения. Из заболеваний отмечает в детстве 
корь, скарлатину и ангину.

Объективно: границы сердца в пределах нормы; стоя— тоны 
приглушенные, нечистый I тон у верхушки; лежа — слабо выражен­
ный систолический шум, глухие тоны; аритмия; пульс 52—58 уда­
ров в минуту, кровяное давление 110/80; реакция на нагрузку
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без особенностей. Рентгеноскопия: сердце треугольной формы, 
погружено в диафрагму, умеренное увеличение левого предсердия 
и левого желудочка, поверхностная амплитуда пульсации. На рент- 
генокимограмме определяется небольшая амплитуда зубцов по 
всему контуру сердца, с неровностями на диастолическом колене 
левожелудочковых зубцов. Зона левого предсердия расширена. 
Анализ крови без особенностей, отрицательна. ЭКграмма:
отклонение оси сердца вправо, относительно сниженный вольтаж 
зубцов /? при хорошо выраженных зубцах Т2 и Т3. Кроме того, 
отмечается, что после двух нормальных сокращений сердца, одно 
сокращение выпадает, так что пауза почти или точно равна двум 
нормальным сокращениям (см. рис. 45 а, II отведение). После физи­
ческой нагрузки ритм учащается, блокада не выявляется, но наблю­
дается выраженная синусовая аритмия. Под влиянием 3-дневного 
приема атропина синоаурикулярная блокада исчезает, но после 
отмены атропина вновь возобновляется. После подкожного введе­
ния 1 см3 адреналина (1 : 1000) спустя 10 минут блокада исчезает, 
ритм учащается и становится правильным (см. рис. 45 а, б, в).

Рис. 45. Спортсмен Б-в. На электрокардиограмме: синоаурикулярная блок.;-;
а —  в покое : выпадение отдельных сокращений сердца; б —  при введении а т р о п и н а — г —■ 

правильн ы й ; в —  при введении адреналина —  ритм правильный

Другой случай синоаурикулярной блокады (рис. 46) наблюддл. - 
нами у 39-летнего больного А-ва, имевшего недостаточность митсо _ 
ного клапана в стадии субкомпенсации. Так же, как и в предыд:. _ . • 
случае, блокирование синусового импульса у данного болі- ;

164



вызывает удлинение цикла, которое становится равным двум нор­
мальным циклам.

Синоаурикулярная блокада представляет интерес для врачебно­
спортивной практики в том отношении, что клиническая картина 
ваготонии, на^фоне которой развивается это нарушение ритма,

Рис. 46. Больной А-в, 39 лет. Синоаурикулярная блокада при наличии недо­
статочности кровообращения II степени вследствие митрального порока сердца.
На электрокардиограмме отмечается выпадение отдельных сокращений  сердца (см. I I  отве- 

д е н и е )— пауза равна двум нормальным сокращениям

резко отлична от состояния ваготонии, наблюдаемого у хорошо 
тренированных спортсменов, при хорошем общем состоянии, при 
высокой работоспособности. Вагусное сердце спортсмена, как 
правило, не имеет отклонений в состоянии основных функций, отли­
чается хорошей сократительной способностью, нормальной воз­
будимостью и проводимостью.

Следовательно, каждый случай синоаурикулярной блокады у  
спортсменов не может быть поставлен в непосредственную связь 
со специфическим воздействием тренировки и должен быть проана­
лизирован в отношении происхождения.

Нарушения внутрижелудочковой проводимости
Наиболее выраженное увеличение продолжительности ком­

плекса а также изменения его формы связаны, как правило, 
с нарушением специфической проводниковой системы сердца.

Классической формой нарушения проведения импульса возбу­
ждения является блокада ножек пучка Гиса. В связи с большей 
или меньшей степенью нарушения проводимости одной из ножек 
пучка Гиса при блоке изменяется нормальный ход возбуждения. 
Сначала через неповрежденную ножку охватывается возбуждением 
соответствующий желудочек, а затем по мышечным волокнам через 
желудочковую перегородку возбуждение переходит на второй желу­
дочек, распространяясь по нему. Такая последовательность в акти­
вации желудочков, естественно, замедляет процесс охвата желудоч­
ков возбуждением.

Проведение возбуждения через рабочую мускулатуру происходит 
значительно медленнее, чем через волокна специфической проводни­
ковой системы. Это и сказывается на ширине (продолжительности)
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начальной части желудочкового комплекса. При блоке ножки 
продолжительность а ю  чаще всего удлинена до 0,Ю—0,16 сек. 
и более, достигая в отдельных случаях 0,17—0,20 сек. Нарушения 
в проводниковой системе могут носить совершенно изолированный 
характер, без участия в процессе рабочего миокарда; однако эти 
случаи не так часты. Наиболее серьезное значение имеет одновре­
менное поражение специфического и рабочего миокарда сердца.

Клинический диагноз блока ножки всегда основывается на 
данных ЭКГ обследования, если не наблюдается ритма галопа, 
который сравнительно часто появляется при блоке ножки.

При блоке левой ножки наблюдается отклонение оси сердца 
влево (левограмма), т. е. зубец /?, превосходит /?2 и при глубо­
ком 53. Основным и наиболее характерным симптомом для блока 
левой ножки служит значительное расширение комплекса <?/?$.

При последовательной активации желудочков, типичной для 
блока, когда импульс достигает блокированного желудочка более 
медленно, через волокна рабочего миокарда, а не через специфи­
ческую проводниковую систему, ненормальное распространение 
импульса отражается в утолщении, зазубренности и расщеплении 
начальной части желудочкового комплекса.

Наконец, важно снижение и изменение интервала 5— Т в I отве­
дении. При блоке левой ножки наибольший зубец начальной части 
направлен в I отведении вверх, а зубец Т вниз. Иначе говоря, 
имеется отрицательный 7 \, обычно положительный Та при наличии 
выраженного зубца 53. Картина блока левой ножки представлена 
на рис. 47 (блок левой ножки). Признаки блока правой ножки те же, 
что и при блоке левой ножки, только ось сердца отклоняется вправо 
и зубец Т в I отведении положителен, а во II и III отведениях — 
отрицателен.

Согласно старой концепции то, что теперь считается блоком пра­
вой ножки, раньше считалось блоком левой ножки и наоборот. 
Новая концепция находит все больше и больше сторонников.

В 25 случаях блока ножки, которую мы наблюдали у больных, 
страдающих кардиосклерозом и гипертонией, продолжительность 

колебалась от 0,12 до 0,16 сек.
Случаи типичного блока ножки у практически здоровых людей 

представляют собою исключительную редкость. Случай блока пра­
вой ножки нам удалось наблюдать в самое последнее время у одного 
из чемпионов конькобежного спорта, ЭКграмма которого предста­
влена в приложении (случай 29).

Этот случай, подобно которому нам не приходилось ни разу 
наблюдать в спортивной практике, представляет интерес в том 
отношении, что наличие блока ножки не влияло сколько-нибудь 
заметно на общую работоспособность упомянутого конькобежца. 
Блок ножки выявился лишь при очередном врачебном осмотре 
к концу спортивного сезона. Однако на основании анамнестических 
данных, можно было предположительно определить давность повре­
ждения (около 4 месяцев) и установить связь его с моментом физи-
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веского и нервного перенапряжения. Из всей клинической картины 
следует заключение об изолированном повреждении проводниковой 
системы, возможно в связи с кровоизлиянием в области правой 
ножки, при отсутствии поражения рабочего миокарда. Этим можно

Рис. 47.
п — больной Д-в, 70 лет. Диагноз— кардиосклероз. Блок левой ножки п у ч к а  Гиса; 
б — больной Ж-в, 56 лет. Диагноз — кардиосклероз. Блок правой ножки п у ч к а  Гиса

объяснить имевшуюся высокую работоспособность сердца, несмотря 
на такие серьезные повреждения.

Наряду с типичным блоком различают формы атипичного блока 
ножки. При этой разновидности блока ножки главные зубцы началь­
ного комплекса ЭКграммы во всех отведениях чаще имеют одина­
ковое направление. Для распознавания этой атипичной картины 
блока ножки имеет основное значение продолжительность группы 

Если С?/?5 больше 0,11—0,12 сек., то это дает основание, 
чтобы предположить наличие этой формы блока ножки. Однако 
в литературе описаны случаи нетипичного блока ножки, подтвер­
жденные гистологическими исследованиями, при которых продол­
жительность <?/?$ не превышала 0,10 сек. и иногда даже 0,09 сек.

При атипичной форме блока ножки довольно часто встречаются 
изменения, касающиеся направления QRS группы в I и III отве­
дениях. Начальные и конечные зубцы в I отведении положитель­
ные, а в III отведении отрицательные. Довольно часто эту форму 
блока ножки находят у пациентов, без выраженных клинических 
признаков заболевания сердечно-сосудистой системы.

Случай атипичного блока ножки на фоне выраженных явлений 
кардиосклероза выявлен нами у известного борца профессионала 
П-ко, в возрасте 71 года, со стажем спортивных выступлений по

167



борьбе в 46 лет, к моменту обследования продолжавшего учебно­
преподавательскую работу по своей специальности.

Клинические данные: жалобы на одышку, появившуюся в тече­
ние последнего времени. Сердце: границы умеренно расширены в обе

стороны, тоны приглушены, 
на верхушке прослушивается 
систолический шум, кровяное 
давление 145/80, пульс 66 в 
минуту. Рентген: поперечно 
расположенное сердце, увели­
чение левого желудочка, уме­
ренное расширение аорты на 
всем протяжении. ЭКграмма— 
отклонение электрической оси 
сердца влево, низкий воль­
таж, углубленный (?,, глубо­
кий 52 и 53, снижены зубцы Т, 
особенно в I отведении, 
равен 0,11 сек., зазубрен 
(рис. 48). '

Поскольку атипичный блок 
ножки так же, как и типичный 

блок, чаще всего развивается на фоне патологически измененного 
сердца, нет ничего удивительного в том, что эта форма исключи­
тельно редка у спортсменов. Однако заметное замедление внутри­
желудочковой проводимости, дающее подчас картину, сходную 
с блоком ножки, мы в отдельных случаях встречали у спортсменов 
без клинических проявлений патологии сердца (рис. 49 а, б, в).

Отдельно следует остановиться на особой разновидности нети­
пичного (непостоянного) блока ножки, которую в отечественной 
литературе описали в 1936 г. Рахлин, затем в 1937 г. Кац и Каплан; 
она характеризуется тем, что наряду с расширением комплекса 
отмечается укорочение интервала Р—(?, при котором последний 
не превосходит 0,08—0,10 сек. Патогенез этого синдрома еще недо­
статочно выяснен. Причиной его возникновения, согласно ряду 
данных, является ранний переход импульса из предсердия в один 
из желудочков, благодаря наличию добавочного укороченного пути. 
Последний представляется в виде добавочного пучка Кента, соеди­
няющего правое предсердие с правым желудочком. Это прежде­
временное прохождение импульса из предсердия в желудочек обу­
словливает асинхронизм возбуждения желудочков, что и находит 
свое отражение в расширении комплекса ОЯБ. Новейшие исследо­
вания подтверждают теорию о том, что асинхронизм желудочков 
обязан своим происхождением преждевременной стимуляции черев 
пучок Кента.

Кроме этого, имеются указания на существование, наряду 
с обычным путем проведения возбуждения, добавочных путей 
(кроме пучка Кента) для прохождения импульсов от предсердий

Рис. 48. Борец П-ко, 71 года. Диагноз — 
кардиосклероз. Замедление внутрижелу­
дочковой проводимости (атипичный блок)
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к желудочкам. Некоторые авторы считают, что описанный ЭКГ 
синдром обусловлен двойным ритмом — одним, образующимся 
ближе к синусу, и другим — в одной из ножек пучка Гиса. О суще­
ствовании стойкого гетеротопного ритма упоминает Рахлин. Ранее

Рис. 49. Электрокардиограммы 
с замедленной внутрижелудоч­
ковой проводимостью у спортс­

менов:
а — П-в, 19 л е т — юный л ы ж н и к ;  
б — Х-ев,  42 лет —  бегун марафонец 

и е —  С-в, 42 л е т —  альпинист

сложившаяся точка зрения на то, что этот синдром чаще всего 
наблюдается у здоровых людей, в настоящее время несколько поко­
леблена в связи с описаниями случаев этой формы блока у сердечных 
больных (Рахлин, Кац и Каплан, Карпай). В преобладающем боль­
шинстве случаев в анамнезе таких больных выявляется пароксиз­
мальная тахикардия, во время которой эти явления исчезают.

Мы наблюдали описанную форму нетипичного блока ножки как 
у сердечных больных, так и у занимающихся спортом. На рис. 50 
представлена ЭКграмма больного Г-ва, 44 лет. Диагноз — гиперто­
ническая болезнь с явлениями недостаточности кровообращения. 
Жалобы на одышку при движениях, боли в сердце и головокруже­
ние. Объективно: сердце расширено влево; тоны громкие, акцент 
II тона на аорте; кровяное давление 220/120 мм ртутного столба.

16»



Рентгеновское обследование: увеличение сердца влево за счет левого 
желудочка, аорта удлинена и расширена. Динамические ЭКграммы, 
■снятые на протяжении года, показывают стойкую картину характер-

Рис. 50. Болььон 
Г-ев, 44 лет. Диагноз: 
гипертоническая бо­
лезнь, атипичный блок 

ножки.
П арц и аль н ая  электрокар­
диограмма указы вает  на 
преимущественное изме­
нение левого ж елуд очка

ных черт нетипичного блока ножки, а именно — укорочение интер­
вала Р—С} и расширение

На спортивном материале описанный синдром мы наблюдали 
в 6 случаях. На рис. 51 представлены ЭКграммы (а, б) спортсмена 
Е-ва, 18 лет, боксера, имеющего высокие достижения; отсутствие 
жалоб со стороны сердечно-сосудистой системы. Объективно: нор­
мальные границы сердца, тоны чистые, удовлетворительные ре­
зультаты комбинированной функциональной пробы. ЭКграмма (а) — 
резко выраженное отклонение электрической оси сердца влево,
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Р—С} = 0 ,0 9  сек., (?Р5 = 0 ,1 6  сек., 5 —1\ ниже изоэлектрической 
линии, 5Т3 выше изоэлектрической линии, Т3 уплощен, в пра­
вой и левой парциальной ЭКграммах утолщены и зазубрены. Выра­
женный зубец 5 во II и III отведениях, Ра высокий, Рх снижен. 
После физической нагрузки (3-минутный бег на месте) на 
ЭКграмме (б) не отмечается каких-либо существенных изменений со 
стороны продолжительности фР5, но резко увеличиваются зубцы Т

Рис. 51. Юный боксер Е-в, 18 лет, клинически здоров. Атипичный блок ножки
а —  данные в покое; 6 —  данные после нагрузки  (3-минутный бег на месте)

во всех отведениях. Повторная ЭКграмма через 2 года вновь пока­
зывает те же изменения.

Нами наблюдался также атипичный блок ножки у спортсменов, 
и леющих отклонения со стороны сердечно-сосудистой системы, 
связанные с значительными перенапряжениями. В этом отношении 
большой интерес представляет следующий случай. Студент К-ов, 
20 лет, недостаточно тренированный, участвовал в ночном лыжном 
переходе на дистанции 21 км (при плохом скольжении лыж), кото­
рую он закончил при явлениях выраженного общего утомления. 
ЭКграмма,снятая через Шчасов после лыжного перехода (рис. 52а,б), 
показывает изменения, характерные для описанного синдрома. 
По сравнению со снятой до перехода ЭКграммой, где Р—С} равен 
€.16 сек., а (?/?$ = 0 ,08  сек. при высоком зубце Т во всех отведе­
ниях, на ЭКграмме через 16 часов после перехода отмечается резкое 
отклонение электрической оси сердца вправо, Р—ф = 0 ,1 0  сек.,.
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= 0 ,14  сек., ЯТэ резко снижен, зубец Т3 отрицательный, 
зазубрен и деформирован. Интересно отметить, что продолжи­

тельность Р—(? интервала укоротилась на 0,06 сек., т. е. на ту же 
величину, на которую увеличился ( .  Через 34 часа (рис. 52 в)

Рис. 52. Лыжник К-ов, 20 лет. Клинически здоров. Атипичный блок ножки, 
появившийся после ночного лыжного перехода вследствие недостаточной тре­

нированности:
а — до перехода —  интервал Р  —  ф и  (ЭРБ'в п ределах нормы; б —  через 16 часов после пере­
хода отмечается укорочение Р  —  ф, расширенное  ф Р 5 ,  отклонение электрической оси сердца 
вправо ,  резкое снижение зубца  Т  и снижение интервала 5  —  Т  во I I  и I I I  отведениях; 
в — через 34 часа после  перехода и г  —  через 3 ,5  суток после перехода отмечается еще 

заметное укорочение Р  —  ф и  расширение фР Я  и другие изменения

отмечается положительный зубец Т3, а в остальном те же измене­
ния. которые были отмечены выше. Через З1/» суток (рис. 52 г) 
Р—(2 =  0,14 сек., С?/?5 =  0,12 сек., заметное восстановление вы­
сот зубца Т во всех отведениях, 5—Т3 слегка ниже изоэлек­
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трической линии, отклонение оси сердца вправо остается резко 
выраженным.

Таким образом, складывается определенное впечатление, что 
под влиянием значительного физического напряжения наступили 
резкие изменения в сердце (дилятация сердца), главным образом со 
стороны правого его отдела, выявившиеся в остро развившейся 
картине атипичного блока ножки: отклонение оси сердца вправо, 
расширение комплекса <)РЗ . укорочение интервала Р — О, снижение 
зубцов Т, переход Т3 из положительного в отрицательный и сниже­
ние интервала 5 — Тя.

Наконец, следующий случай относится к 20-летнему футболисту
Ч-ко с явлениями комбинированного митрального порока сердца, 
у которого появление указанного синдрома было обнаружено в пе­
риоде значительного ухудшения общего состояния в связи с физи­
ческим перенапряжением: жалобы на боли в области сердца, сердце­
биение, быструю утомляемость и сниженную работоспособность. 
Синдром атипичного блока выявлялся в ЭКграмме покоя и исчезал 
после физической нагрузки (рис. 53) при явных изменениях со 
стороны сердца: расширение границ сердца, наличие аускультатив­
ных отклонений, указывающих на явления комбинированного ми­
трального порока.

После лечения в стационарных условиях наряду с клиническим 
улучшением отмечается стойкое исчезновение этого синдрома, 
несмотря на интенсивную спортивную тренировку.

Имеются указания на то, что можно вызвать исчезновение этой 
■формы блока ножки давлением на каротидный синус, дачей атро­
пина или другого рода влияниями на нервные регуляторы.

В той или иной степени влияние вагуса на возникновение син­
дрома функционального блока ножки в данном случае становится 
весьма вероятным, так как у обследуемого имеются: резко выра­
женная брадикардия, экстрасистолия, дыхательная аритмия, кото­
рые исчезают под влиянием физической нагрузки наряду с исчез­
новением расширенного ()РЗ и укороченного Р — С}. Однако вагус­
ное влияние нельзя считать в данном случае основным фактором, 
объясняющим появление атипичной формы блока ножки, так как 
органические изменения со стороны проводниковой системы сердца 
не могут быть оставлены без внимания. Интересно отметить, что 
дальнейшие наблюдения выявляли на одной и той же электрокар­
диограмме различную графическую запись, а именно: нормальная 
кривая сменялась через несколько сердечных циклов характерными 
признаками, указывающими на атипичный блок ножки.

Все описанные случаи, хотя и очень редкие, подчеркивают зна­
чение ЭКГ исследования для врачебно-спортивной практики. Слу­
чаи, протекающие как атипичный блок ножки, могут появиться 
в связи с перенапряжением сердца и значительно сглаживаются 
при выходе из этого состояния.

Таким образом, наши данные показывают, что указанные ЭКГ 
изменения не следует рассматривать всегда как вариант нормальной

173



а

Р и с . 53 . Ф у т б о л и с т  Ч - к о ,  
20 л е т . К о м б и н и р о в а н н ы й  
м и т р а л ь н ы й  п о р о к  с ер д ц а . 
П е р е т р е н и р о в к а , а т и п и ч н ы й  

б л о к  н о ж к и :
а —  электрокардиограмма,  сня­
тая  в 1945 г . ,  —  умеренное откло­
нение оси серд ца  вправо;  6 —  
электрокардиограмма,  снятая  в 
1948 г .,— явления атипичного бло­
ка  ножки; в — тогда же ,  после фи­
зической нагрузки ,  — атипичны й 
блок н ожки  не выявляется;  г —  
после лечения —  атипичный блок 
н ожки  в состоянии покоя не вы­

является .
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ЭКграммы, поскольку они могут быть обусловлены преходящими 
или стойкими нарушениями в проводниковой системе сердца. Кли­
нически не всегда представляется возможным найти подтверждение 
этому в связи с отсутствием субъективных и объективных (кроме 
электрокардиографических) данных.



Ч А С Т Ь  III
ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ В ФИЗИОЛОГИЧЕ­

СКИХ УСЛОВИЯХ

Г л а в а  7
ИЗМЕНЕНИЕ КОМПОНЕНТОВ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 

ПОСЛЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ

В предыдущих главах было показано, какие диагностические 
возможности открываются для врача при использовании ЭКГ 
метода исследования не только при выраженной патологии, но 
и при наличии начальных, нередко клинически не выявляющихся 
отклонений у практически здоровых людей. Диагностические воз­
можности этого метода еще более возрастают, если, не ограничи­
ваясь ЭКграммой, снятой в покое, получить ЭКГ данные после 
физической нагрузки*.

Во время физической нагрузки, когда сердцу предъявляются 
повышенные требования, имеющиеся отклонения могут выявиться 
более отчетливо. И, наоборот, если по данным ЭКграммы обнару­
жится хорошая приспособляемость сердца к физической работе, 
то это будет иметь большое, хотя и не абсолютное значение для 
решения вопроса о функциональном состоянии сердца в сомнитель­
ных или неясных случаях.

Все эти преимущества ЭКГ метода исследования приобретают 
особое значение во врачебно-спортивной практике.

Функциональная диагностика применительно к задачам вра­
чебно-спортивной практики сводится к тому, чтобы правильно и 
своевременно определить работоспособность сердца. В этом отно­
шении ЭКГ метод может дать многое, ибо ЭКграмма отражает 
интимные стороны деятельности сердца.

Использование ЭКграммы, как метода функционального иссле­
дования сердца, основывается: 1) на результатах специальных 
ЭКГ наблюдений, поставленных в различных условиях опыта после 
дозированной физической нагрузки, 2) на изучении влияния разно­
образных физических напряжений, особенно спортивного характера, 
по данным ЭКГ изменений.

Однако немалое число исследований, проведенных в этом напра­
влении, все же не дает достаточно исчерпывающих данных по во­

* Ф у н к ц и о н а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  с е р д ц а , о с н о в а н н а я  н а  и зу ч е н и и  э л е к т р о ­
к а р д и о г р а м м ы  в  у с л о в и я х  г и п о к с е м и и , в  н а с т о я щ е е  в р е м я  р а з р а б а т ы в а е т с я  
л а б о р а т о р и е й  в р а ч е б н о г о  к о н т р о л я  Г Ц Н И И Ф К  д л я  и с п о л ь з о в а н и я  во  в р а ­
ч еб н о -сп о р т и в н о й  п р а к т и к е .
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к  -:у о Методике использования ЭКГ для изучения функциональной 
. •: «ности сердца. Недостаточно разработаны еще также критерии

- - -ценки полученных результатов. Это в определенной мере 
:*г. .ниется следующими моментами:

I Влияние физической нагрузки изучалось в различных усло- 
а ее опыта при разной величине и характере нагрузки, в разные 

кн времени после выполнения работы.
2» Не всегда учитывалась должным образом тренированность 

«геле дуемых.
-) Результаты ЭКГ исследований оценивались не всегда с учетом

е~ых клинического обследования.
Несмотря на приведенные недочеты, имеющиеся данные по во­

лг : су об изменении ЭКграммы после нагрузки представляют боль­
ше. /интерес для клинической и врачебно-спортивной практики.

Изменения зубца Р  после физической нагрузки

Редко можно встретить такое единство мнений, какое существует 
э» а»: просу об изменениях зубца Р под влиянием физической на- 
г-узки. Повышение зубца Р расценивается как положительный 

м. а уменьшение его высоты — как отрицательный. Увели- 
1. я к  высоты зубца Р было констатировано различными авторами 
сисле различных по мощности физических напряжений, от неболь- 
ж й  нагрузки до больших физических напряжений спортивного 
п г  актера. Степень увеличения зубца Р  тем большая, чем значи­
тельнее-физическое напряжение. Увеличение зубца Р  наблюдалось
- к у тренированных, так и у нетренированных. Оно касалось, 
*. „зным образом, II и III отведений и наблюдалось не только непо-

:-:Д-ственно после физических напряжений, но еще по истечении 
-недорого времени по окончании его.

Наряду с повышением зубца Р  наблюдался также переход отри­
цательного зубца Р 3 под влиянием физической нагрузки в положи­
те :ьный. В единйчных случаях описано после больших спортив- 

напряжений появление отрицательного зубца Р в I отведении.
Увеличение зубца Р  после физической нагрузки обычно рас­

сматривается как показатель усиленной деятельности предсердий, 
«•". льшого развития энергии предсердий» (Шенк и др.). Однако рез­
- :■= увеличение зубца Р после нагрузки следует расценивать, как

азатель неадэкватной реакции, обусловленной расстройством 
-'■.эмальных условий кровообращения.

Некоторыми авторами устанавливается связь между степенью
- зышения зубца Р после нагрузки и состоянием возбудимости 
гсчпатической нервной системы. У людей с повышенной возбуди­
мостью симпатической нервной системы зубец Р  повышается более 
тс-стс и более значительно. На основании этого делаются выводы 
о ::м . что повышение зубца Р после нагрузки вообще связано с воз­
действием симпатикуса. Однако, как будет показано ниже, с этим 
«тлением согласиться нельзя. Снижение зубцов Р после нагрузки

12 З а к .  318. 177



рассматривается, как показатель неспособности сердечной мышцы 
ответить на нагрузку энергичным сокращением в связи с функцио­
нальной слабостью миокарда предсердий и падением его контрак­
тильной способности (Дуркина, Усов и др.). Было найдено, что упло­
щение Р после нагрузки наблюдается только у сердечных больных. 
Имеются указания на то, что расширение зубца Р после физической 
нагрузки также является неблагоприятным показателем оценки 
состояния сердца. Расширение зубца Р является показателем пере­
напряжения сердца. Симпатический эффект в нормальных условиях 
вызывает сужение зубца Р. На нашем материале мы имели возмож­
ность выявить, что у спортсменов после умеренной физической на­
грузки повышение зубца Р является не столь частым симптомом, 
как после больших спортивных напряжений. Так, при нагрузке, 
предусмотренной функциональной пробой (3-минутный бег на 
месте), повышение зубца Р2 наблюдается лишь в 16— 17% случаев, 
а после спортивных напряжений (скоростной бег, бег на 800— 
1500 л и в  боксе после боя) увеличение зубца Р, наблюдается почти 
во всех случаях. Частота и степень увеличения зубца Р2 после 
умеренной нагрузки неодинаковы у разных групп обследуемых, 
отличающихся по состоянию сердечно-сосудистой системы и по 
своей общей тренированности: у спортсменов, имеющих функцио­
нальные изменения сердечно-сосудистой системы, зубцы Р повы­
шаются чаще, а именно в 40% случаев.

Повышение зубца Р  после физической нагрузки, как'правило, 
касается II и III отведений. Это, безусловно, связано со сдвигом 
электрической оси сердца вправо после нагрузки, вне зависимости 
от направления электрической оси сердца в исходной ЭКграмме. 
Зубец Р обычно становится менее закругленным, нередко имеет 
остроконечную форму.

Нисходящее колено зубца Р после физической нагрузки нередко 
лежит ниже изоэлектрической линии.

Связано ли увеличение зубца Р с учащением ритма сердца, ко­
торое обычно наблюдается после физического напряжения?

Действительно, с учащением ритма после нагрузки увеличи­
вается число случаев с повышающимся зубцом Р2. Однако, это 
не может быть обусловлено только влиянием экстракардиальной 
иннервации сердца, так как при одной и той же степени учащения 
ритма у лиц, имеющих отклонения со стороны сердца, на много 
чаще увеличивается зубец Р, чем у хорошо тренированных и даже 
перетренированных спортсменов. В отдельных случаях после пре­
дельных напряжений зубец Р, несмотря на частый ритм, снижается 
во всех отведениях, сопровождаясь иногда и другими ЭКГ измене­
ниями (рис. 54).

Таким образом, наши наблюдения позволяют прийти к заклю­
чению, что изменения зубца Р  после нагрузки тесно связаны с гемо- 

• динамическими факторами. Они являются выражением активной 
деятельности предсердий в связи с усилением кровообращения во 
время мышечной деятельности и непосредственно после нее. Поэтому
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степень изменений не может быть всегда одинаковой; она зависит 
•т интенсивности физической нагрузки, с одной стороны, и тре­
нированности и степени достаточности аппарата кровообра­
щения, с другой стороны. При органическом пороке митрального 
■лапана, особенно с преобладанием стеноза, как правило, физиче­

ская нагрузка вызывает заметное увеличение зубцов Р2 и Р3.
Иногда можно установить некоторую связь между изменением 

: у бца Р и ритмом, так как обе величины обычно должны изменяться 
параллельно в связи с усилением кровообращения, вызванным 
пышечной работой. Если мышечная работа не предъявляет значи­
тельных запросов к работе сердца вследствие, например, неболь­
шой нагрузки,то в таких случаях не обнаруживается ни достаточно 
выраженного учащения ритма, ни заметного повышения зубца Р.

^  1 " Т “ — У“

Р и с . 54 . Л ы ж - 
I и к  О -н , 23 л е т .
- — Данные в по­
- - —  отклонение 

сердца вправо; 
а —  после лы ж н ой  

- ки на 230 км  
• -■гостС Я  от чет»
л п  выраженное 
с-мжение вольта- 

■лл всех зубцов

а

-А—------- С
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Более значительные нагрузки вызывают чаще повышение 
зубца Р. Снижение зубца Р после предельных физических напря­
жений подтверждает также связь изменений зубца Р с гемодинами­
ческими факторами. В приложении «Толкование электрокардио­
грамм» высказанные нами соображения в отношении изменения 
зубца Р после нагрузки получают подтверждение при описании 
.тдельных случаев (см. случаи № 7, 10 и др.).

Изменения зубца К  после физической нагрузки
Вопрос об изменении зубца /? после физической нагрузки еще 

'о настоящего времени слабо освещен. Между тем для оценки функци- 
нальной способности сердца учет вольтажа зубцов /? может, не­

сомненно, иметь значение. Об уменьшении вольтажа или об увели­
чении его после нагрузки можно говорить лишь в том случае, если 
это касается всех отведений. Снижение в каком-либо одном отведе­
нии при увеличении его в другом, как правило, связано с изменением 
'<н сердца. Этот момент, к сожалению, не всегда и не всеми учиты­
вался при толковании ЭКГ изменений после нагрузки.

Наши данные показывают, что изменения вольтажа зубца нахо- 
ачтея в зависимости от величины проводимой нагрузки, и контин­
гента обследуемых. Так, после нагрузки, проведенной в лабора-
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торных условиях (3-минутный бег на месте), у спортсменов более чем 
в половине случаев вольтаж не изменяется или снижается; только 
в 20,5%случаев он повышается. Напротив, после значительных спор­
тивных напряжений вольтаж чаще всего повышается (в 62,9%). 
В 20% случаев после значительных физических напряжений у спорт­
сменов вольтаж снижается.

Что касается больных, то они после соответственно подобранной 
для них нагрузки (20—40 приседаний) лишь в 3,7% случаев дали 
повышение вольтажа. Вольтаж у них снижается чаще (в 32,7%). 
чем у спортсменов (табл. 32).

Т а б л и ц  а 32
Изменения высоты зубца /? под влиянием 

физической нагрузки
(число случаев в °/„)

1 і  3= й 5 Характер нагрузки 
>.С— О сЗ

в о л ь т а Ж

Без из­
менений

Сниже­
ние

Повы­
шение

а) после физической 
а нагрузки в лаборатор­
ії ныхусловиях(3-минут- 

ный бег на месте). . . 54,5 25,0 20,5
Р. б) тотчас после спортив­

ных напряжений (ма­
и  рафонский бег, бокс

И др ) ....................... 17,1 20,0 62,9

О
3
- £ После нагрузки функ­
- і  циональной пробы 
о. 5 (20—40 приседаний) . 63,6 32,7 3,7

ГН °  О \с .

Как же толковать эти несколько разнохарактерные данкы; 
полученные нами и другими исследователями?

Видимо, небольшая нагрузка для тренированного сердца г . 
сопровождается сколько-нибудь значительным изменением зубцо в я 
Если последние повышаются, то это может свидетельствовать [ т • 
что проведенная работа вызвала достаточно большие сдвиги в энер­
гетике сердечной мышцы. Снижение же вольтажа можно распг - 
вать, как проявление значительного воздействия, оказаны:- 
нагрузкой, что может иметь место, например,при снижении функц.- ■ 
нальной способности сердца.

Большие спортивные напряжения у хорошо тренированна 
людей должны вызвать в силу указанных моментов относите.-̂ - 
более частое повышение вольтажа Я, поскольку большие зап:- ыь 
к аппарату кровообращения обеспечиваются соответствуй— > 
усилением работы сердца. Те же нагрузки, являясь для нек г
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предельным напряжением, сопровождаются снижением вольтажа. 
''Относительно небольшие нагрузки в 20—40 приседаний у сердечных 
больных очень редко сопровождаются повышением вольтажа. Это, 
видимо, обусловлено тем, что возможности усиления кровообраще­
ния, соответственно предъявляемым требованиям, у сердечных 
о-.-льных ограничены (рис. 55).

Рис. 55. Больной Т-в, 37 лет. Диагноз — миокардподистрофия:
а —  данные покоя; б — после физической н агрузки  (30 приседаний) отмечается снижение 

воль таж а  зубцов Д в стандартных отведениях

Снижение вольтажа, как было выше указано, следует рассмат­
ривать, как проявление преходящих диффузных изменений био­
энергетических процессов, происходящих в миокарде. Повидимому, 
нет оснований ставить в связь увеличение зубца Я после нагрузки 
с учащением ритма сердца. Тем не .менее нередко приходится на­
блюдать снижение зубцов Я после нагрузки при значительно уча­
щенном ритме.

Можно предположить, что повышение зубцов Я после нагрузки 
Еыражает усиление динамики сердечной деятельности. В каждом 
конкретном случае, учитывая характер нагрузки, следует решить, 
с ..ответствует ли это повышение работе, совершаемой организмом.

Тот же'вопрос следует решить, констатируя снижение вольтажа 
ЭКграммы после физической нагрузки, учитывая в каждом случае
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характер нагрузки и степень тренированности обследуемых в общей 
связи с клиническими данными.

Изменения зубца Т после физической нагрузки

Изменения зубца Т после физической нагрузки могут выра­
жаться в повышении или в снижении его вольтажа, а также в ряде 
случаев в изменении его формы и направления. Характер и степень 
изменения зубца Т зависят, по имеющимся данным, от интенсивности 
физического напряжения и функционального состояния сердечно­
сосудистой системы обследуемых.

Ряд исследований, посвященных этому вопросу, показал, что 
физическое напряжение вызывает у здоровых людей в большинстве 
случаев увеличение зубца Т. Уменьшение Т после нагрузки, п 
мнению ряда авторов, свидетельствует о функциональных изме­
нениях сердца. Костюков, Рейзельман, наблюдая после физической 
работы значительное увеличение зубца Т, считают, что это обу­
словлено изменением кровоснабжения сердца и увеличением силы 
сокращения миокарда в связи с повышением требований, предъяв­
ляемых сердцу физической работой.

Шабашов и Фогельсон (1928) наблюдали у молодых, физически 
хорошо развитых людей, среди которых были спортсмены, поел; 
нагрузки, состоящей из максимального числа выжиманий штанги, 
высокие зубцы Т; ни в одном случае не было констатировано сни­
жения Т. Каминский и Туркельтауб (1932) после разных спортив­
ных напряжений— бег на400 л« (5 чел.) и велогонка на 5 км (9 чел.) — 
также отмечали увеличение зубца Т. Росновский (1937) наблюдал 
у 203 участников лыжного бега (18—80 км) и пешего перех:л 
(104 км в течение 3 дней) непосредственно после соревнования уве­
личение зубцов Т: в I отведении на 19,5%, во II — на 19,2 
а в III — на 11,5%. Через 24 часа все зубцы ЭКграммы снизились 
а через 48 часов вернулись к исходной величине. Куфарева и К - 
расев (1933) при исследовании здоровых людей отметили, что стене с 
увеличения зубца Т зависит от величины физической нагрузк .

В работах других авторов мы встречаемся с указаниями на т . 
что у трудоспособных людей после небольшой нагрузки заметных 
изменений Т не наблюдается, тогда как после значительной нагрузки 
они наступают. После тяжелой нагрузки зубец Т повышается больше, 
чем после легкой работы. Было отмечено, что у хорошо треннроБ: -- 
ных спортсменов после очень легкой нагрузки (например, вольные 
упражнения) появляется уменьшение зубца Т ; после больше к » 
тяжелой работы — увеличение зубца Т. У нетренированных повы­
шение зубца Т наблюдается значительно дольше в восстановитель­
ном периоде, чем у тренированных.

Некоторые исследования выявляют более частые случаи сни­
жения зубца Т после бега у нетренированных по сравнению с то­
нированными. Другие авторы в своих исследованиях не устав - ■*- 
вают такой закономерности. Как при легкой, так и при тяжел»: .

182



г »боте и у тренированных и у нетренированных зубцы Т могут умень- 
_зться, увеличиваться или оставаться неизменными.

В последнее время было показано, что повышение Т наблюдается 
ври нетяжелой работе. При предельной по тяжести работе наблю­
дается уплощение Т и снижение 5—Т2 и 5—Т3. Интересно, что такие 
кс изменения могут встречаться при легкой работе, если одновре­
менно дается вдыхание смеси с недостатком кислорода. Следователь­
- . при снижении напряжения кислорода в артериальной крови уже
- ебольшое повышение работы сердца вызывает изменения ЭКграммы,
- .орое обычно наблюдается только при тяжелой работе.

Изменения зубца Т после предельных напряжений находятся 
тзкже в зависимости от тренированности. Описаны ЭКГ наблю­
дения, поставленные на двух марафонских бегунах: у того, 
■> которого до нагрузки зубец Т был высоким, а после бега все 
з\5цы уменьшились, — появилась экстрасистолия, пульс участился 
Еавое. В противоположность этому, у другого, который пришел 
к финишу в хорошем состоянии, — была нормальная ЭКграмма.

Владысик и Туркельтауб (1936) у участников проплыва на 
30 км нашли разные ЭКГ изменения, видимо, обусловленные раз­
ной тренированностью. У одного пловца, который вынужден был 
закончить проплыв на 22 км в состоянии полного истощения, были 
найдены выраженные ЭКГ изменения. Другой пловец, который 
элагополучно закончил дистанцию за 17 часов 54 минуты, не имел 
существенных изменений ЭКграммы. У трех остальных пловцов, 
проплывших только 44 километра из 50 было найдено резкое 
повышение зубца Т.

В литературе описаны случаи значительного изменения высоты 
я направления зубца Т — уплощение и отрицательность у спорт­
сменов после больших физических напряжений соревновательного 
характера. У очень видного рекордсмена по бегу, спустя несколько 
дней после больших соревнований (бег на 800 м, 1500 м и 5000 м), 
в которых он был победителем, функциональная проба выявила 
небольшое уплощение Тг и Т2 и слабо выраженный отрицательный 
зубец Т3. У него же после бега на 1500 м наблюдались уже явно 
отрицательные Т2 и Т3 и более плоские Тг.

В другом случае, так же у очень видного бегуна, после бега на 
2500 м появились отрицательный Т3 и снижение Т2. В момент 
обследования этот спортсмен был плохо тренирован. Повторное 
исследование, проведенное спустя некоторое время, однако, показало 
=ще более выраженные изменения в ЭКграмме.

Рахлин и Плещицер (1935) при исследовании 17 спортсменов 
до и после соревнований в беге на лыжах на 5 км нашли наибольшие 
изменения в зубце Т, главным образом, выражающиеся в сниженном 
вольтаже. Было установлено близкое сходство в изменениях 
зубца Т, полученных после значительных физических напряжений 
у здоровых людей, или после менее значительных нагрузок у боль­
ных, с теми изменениями, которые появляются в результате ано- 
ксемии.
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Исследования, поставленные на здоровых и сердечных больных 
при дыхании в условиях недостатка кислорода, выявили, что выпол­
нение средней и тяжелой нагрузки в условиях недостатка кислорода 
вызывает уплощение Т во всех отведениях, а Т3 становится отрица­
тельным. Результаты этих исследований оказались сходными с теми 
изменениями, которые авторы получали в ЭКграммах, снятых на 
высоте 4000—6000 м над уровнем моря (в барокамере): ранее поло­
жительный Т3 переходил в отрицательный, а Т1и Т 2 — снижались.

Таким образом, из этих опытов можно заметить, что даже у здо­
ровых людей может наступить ухудшение кровоснабжения сердца, 
благодаря снижению напряжения кислорода в артериальной крови. 
Было высказано предположение, что несоответствие между кислород­
ной потребностью и кислородом, доставляемым к сердечной мышце, 
может иметь место и при физической работе. Уплощение зубца Т и 
снижение интервала БТ2 и БТ3 ниже изоэлектрической линии на­
блюдается у здоровых при предельных физических нагрузках. Те же 
изменения могут наблюдаться при легкой работе с вдыханием смеси 
с недостатком кислорода. Как при мышечной работе, так и при сни­
жении напряжения кислорода на больших высотах у сердечных боль­
ных можно наблюдать не только схожие ЭКГ изменения, но даже 
появление приступов грудной жабы.

Эти и ряд последующих исследований послужили основанием 
к тому, что выраженные изменения зубца Т после нагрузки начали 
рассматриваться, как проявление аноксии миокарда. Во время мы­
шечной работы может значительно повыситься потребность в уси­
лении коронарного кровообращения, что при других условиях может 
быть очень редко. Поэтому у здоровых людей могут наступить ЭКГ 
изменения, аналогичные тем, которые появляются при затруднен­
ной доставке кислорода сердцу, т. е. при снижении напряжения 
кислорода в артериальной системе. Имеются наблюдения, что после 
продолжительной работы в тех случаях, где появляется отрицатель­
ный зубец Г п снижение интервала 5—Т во II и III отведениях, 
на рентгенокимограмме констатируется уменьшение пульсации 
правого контура сердца. В тех же случаях, где эти изменения были 
наиболее заметно выражены в I и II отведениях, уменьшение пуль­
сации на рентгенокимограмме наблюдалось в области левого же­
лудочка.

Ряд исследований был посвящен вопросу об ЭКГ изменениях 
после нагрузки у сердечных больных. Было выявлено, что в преоб­
ладающем большинстве случаев, даже после легких нагрузок 
(10 приседаний, подъем на высоту 40 ступенек и т. п.) у больных 
с нарушениями кровообращения отмечается уплощение или даже 
появление отрицательного Т. Имеются, однако, указания, что даже 
наиболее тяжелые сердечные больные не всегда дают снижение 
зубца Т после нагрузки; у них может наблюдаться и увеличение 
сниженного зубца Т. Это бывает иногда хорошо выражено, например, 
при мнокардиодистрофии, миастении и в более слабо выраженной 
степени при кардиосклерозе.
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Отмечали, что в ряде случаев у больных с явным поражением 
миокарда в результате ишемического некроза, отрицательный Т 
после нагрузки переходит в положительный. Объяснение этому не­
которые авторы видят в том, что под влиянием нагрузки улучшается 
кровоснабжение миокарда, в связи с чем изменяется и кровообра­
щение и метаболизм в пораженном ишемическом участке (Цыганков 
и др.). Ток действия, идущий монофазно к отведению и исходящий 
из ишемического участка, становится при этом меньше или совер­
шенно проходит, результатом чего является приближение отрица­
тельного Т к изолинии или переход его в положительный.

Однако такое улучшение кровенаполнения пораженного места 
кратковременно; через несколько минут вновь появляется отрица­
тельный зубец Т.

Подвергнув анализу наш собственный ЭКГ материал, мы пришли 
к выводу, что некоторая разноречивость данных по вопросу о влия­
нии физической нагрузки на зубец Т ЭКграммы может получить 
объяснение в не всегда правильном толковании результатов иссле­
дования. Мы выявили, что появляющиеся после физической нагруз­
ки изменения зубца Т бывают двух типов. При первом типе изменения 
зубца Т касаются всех трех стандартных отведений. Такого рода 
изменения, например, снижение Т во всех отведениях с возможным 
появлением отрицательного Т3, чаще всего наблюдаются после тя­
желых спортивных напряжений и, видимо, связаны с изменениями 
в биохимизме миокарда, которые имеют диффузный характер. Иногда, 
напротив, можно наблюдать повышение зубцов Т во всех трех отве­
дениях.

Изменения зубца Т по второму типу характеризуются тем, что 
повышение или снижение зубцов Т бывает только в одном из отве­
дений, либо снижение в одном отведении сопровождается повыше­
нием в другом. Последнее приходится поставить в непосредственную 
зависимость от изменения направления электрической оси сердца. 
Так, например, часто наблюдается снижение зубца Т в I отведении, 
и повышение зубца Т в III отведении. В таких случаях нередко 
можно установить отклонение оси сердца вправо. Наоборот, если 
повышаются зубец Т в 1 и II отведениях, а Т3 остается без изменений 
или снижается, то при этом обычно ось сердца отклоняется влево. 
Мы уже раньше обращали внимание на то, что существует опреде­
ленная зависимость между направлением электрической оси сердца 
и высотами зубцов в отдельных отведениях. Естественно, что такого 
рода изменения высот зубцов Т, связанные с изменением оси сердца, 
имеют меньшее функционально-диагностическое значение, чем изме­
нения по первому типу.

Изменения зубца Т по первому типу у хорошо тренированных 
спортсменов чаще всего наблюдаются после больших физических 
напряжений. Такие же изменения могут иметь место и при более 
егких физических нагрузках, если они выполняются нетренирован­

ными людьми или имеющими отклонения в функциональной способ­
ности сердечно-сосудистой системы.
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После лыжной гонки на 230 км у 8 из 16 участников нами было 
констатировано изменение зубцов Т по первому типу, т. е. сниже­
ние во всех трех отведениях, при этом вольтаж зубцов, как пра­
вило, более и менее значительно снижается (рис. 54). У 4 человек 
изменение зубцов Т после гонки шло по второму типу; при этом, 
как правило, снижался зубец Тг и повышался или не изменялся 
Т3. В этих случаях вольтаж зубцов /? не снижался.

После марафонского бега в ЭКграммах, снятых тотчас после соре­
внований, изменения Т по первому типу наблюдались в 9 случаях 
из 19 человек, но снижение вольтажа зубцов /? при этом было только 
у 4 человек. Изменение зубца Т по второму типу наблюдалось 
у 3 человек, причем ни в одном случае вольтаж зубцов/? не сни­
жался; он даже повышался. У остальных 7 человек зубцы Т после 
марафонского бега не изменялись. В двух случаях мы могли конста­
тировать появление отрицательного зубца Т в 111 отведении.

Функциональная проба, состоящая из трехминутного бега на 
месте в темпе 180 шагов в минуту, у спортсменов чаще всего сопро­
вождается снижением зубца 7 \, при одновременном повышении Т3 
и Т2; значительно реже наблюдается повышение Т1и Т 2и снижение 
Т3. Иначе говоря, изменения зубца Т соответствуют сдвигу электри­
ческой оси сердца в том или ином направлении (см. случаи № 8, 16. 
21 и др. в приложении).

Нередко зубцы Т вовсе не изменяются или в той или иной сте­
пени повышаются. Снижение зубцов Т во всех отведениях при функ­
циональной пробе наблюдалось на нашем материале в 5% случаев.

Дополнительный анализ нашего материала показывает, что из­
менения зубца Т по первому типу, видимо, является показателем 
выраженных сдвигов в функциональном состоянии миокард... 
В пользу этого говорит то, что такого рода изменения чаще всего 
находились после большой физической нагрузки, нередко даже по 
истечении 2—3 часов после финиша, а после малых нагрузок — 
у лиц, находившихся в перетренированном состоянии, при снижен­
ной функциональной способности сердца. Об этом свидетельствуют 
и другие ЭКГ изменения — снижение вольтажа зубца /?, снижение 
интервала 5 — Т ит.д . (см. рис. 54), а также рентгенокимограммы. 
которые нередко устанавливают более или менее значительное сни­
жение сократительной функции миокарда (табл. 33).

Что касается изменений зубца Т по второму типу, то п о с к о л ь к у  
они чаще всего наблюдаются при более легких физических нагр\ :- 
ках, особенно у хорошо тренированных, и не сопровождают- 
как правило, снижением вольтажа ЭКграммы, мы склонны рассмат­
ривать их, как отражение менее значительных сдвигов в функцио­
нальном состоянии миокарда.

Если зубцы Т после физической нагрузки мало или совес­
не изменяются, то это, видимо, нельзя расценивать, как неблаго­
приятный функционально-диагностический симптом, особенно тогда 
когда другие ЭКГ данные указывают на хорошее функциональ:- « 
состояние сердца. При небольших нагрузках, особенно у хорош
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Т а б л и ц а  33
Изменение зубца Т  после физической нагрузки при сопоставлении 

с рентгенокимографическими данными

Изменения зубца Т п мм
£

X Оценки функции 71 г 3 Гз
•  3

5 5

миокарда по рентгено­
графическим данным
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НК

И
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ДО ГО
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И
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ГО
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И

до го
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И

і 2 3 4 5 6 7 8

О-ов Резкое снижение сократи­
тельной функции миокарда 5 2,5 6 2,5 4 2,5

Т-ов Нерезкое снижение сократи­
тельной функции миокарда 6 0 4 2 2,5 2

М-ов Состояние миокарда без су­
щественных изменений 2,5 0 3 2 2,5 2

Б-ов Снижение функции миокарда 1 2 1,5 1,5 2,0 15
А-н То же 1,5 1 3,2 1,2 3,2 2
Н-ов „ 3 1,5 3 1,5 1 1,5
П-ов и 3 і 4 2 4 2
К-ов Состояние миокарда без су­

щественных изменений о 3 4 1,5 1,5 1,5
Л-о в Снижение функции миокарда 2 1,5 2 2 1,5 2
Б-ов Резкое снижение функции 

миокарда і 2,5 і 3 1,5 2
Н-ов То же 7 3 2,5 4 4 2
А-ев Состояние миокарда без рез­

ких изменений 6 1 4,5 3 3 3
Н-нй То же 2,5 0 2,5 1,5 2,5 2
К-ий Резкое снижение функции

миокарда 3,5 0 4 1,5 3 2
Ф-ов Снижение функций миокарда 2,5 1,5 1 3 2-фазн. 2
Н-ий То же 0 1,5 1 2 2 2

тренированных лиц, зубец Т может не изменяться или повышаться. 
Таким образом, если при оценке изменений зубца Т исходить из 
предложенного деления, то толкование полученных результатов 
исследования значительно облегчается.

Общим правилом является оценка изменений в совокупности 
с другими компонентами ЭКграммы. Особое значение имеет соотно­
шение между зубцами /?и Т ; неблагоприятную оценку должны полу­
чить те случаи, когда наряду с повышением зубца Т наблюдается 
снижение зубца Л?, но только тогда, если это имеет место в двух 
или во всех трех отведениях. В отдельных случаях после физиче­
ской нагрузки можно выявить очень высокие зубцы Т, значительно 
превосходящие средние величины зубцов, наблюдаемых у здоровых 
людей. Обычно это отмечается утех лиц, у которых и в покое имеются 
также высокие зубцы Т.
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Динамические ЭКГ наблюдения свидетельствуют о том, что 
очень высокие зубцы Т являются, как правило, симптомом, прехо­
дящим и, видимо, обусловлены нестойкими изменениями миокарда, 
которые находятся в тесной связи с изменениями обменных про­
цессов. Очень высокие зубцы Т нами наблюдались нередко у бегунов-

Рис. 56. Бегун В-в, 19 лет:
а — исходные данные от 17/11 1947 г. — без существенных от­
клонений; б — электрокардиограмма, заснятая 10/Х1 3 947 г. в 
периоде перетренированноети — резко увеличенные зубцы То и 
Т3; в — тогда же после физической нагрузки зубцы Т2 и Т3 
остаются высокими; г — более низкие зубцы Т в периоде 

улучшения общего состояния в результате лечения

марафонцев незадолго до соревнований, в периоде очень напряжен­
ной тренировочной работы.

Иногда высокие зубцы Т наблюдаются у спортсменов в состоянн 
перетренированности, при функциональных изменениях со стороны 
вегетативной и сердечно-сосудистой систем. В периоде улучшенн - 
состояния очень высокие зубцы Т нормализуются (см. рис. 5с I 
Наличие очень высоких зубцов Т следует рассматривать чаще все: 
как отражение поздних восстановительных процессов в миокар; 
после большой предшествующей нагрузки.

Все указанное свидетельствует о том, что зубец Т отличает^ 
особой динамичностью. Это, несомненно, объясняется тем. ч~ 
возбуждение тесно связано с интимными процессами, совершэ -
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мыми в миокарде, а последние в свою очередь нахрдятся 
под значительным влиянием, оказываемым мышечной деятель­
ностью.

Изменения интервала 5 — Т после физической нагрузки

Вопрос о состоянии кровоснабжения миокарда является одним 
из основных при диагностике функционального состояния сердца. 
В связи с этим понятен огромный интерес к изучению изменений 
интервала 5—Т ЭКграммы после физической нагрузки, поскольку 
последний, как принято считать, отражает состояние коронарного 
кровообращения.

Было уже указано, что изменение интервала 5 — Т, его формы 
и положения в ряде случаев является симптомом коронарной не­
достаточности, обусловленной стойкими органическими или пре­
ходящими функциональными изменениями, очаговыми или диффуз­
ного характера. Некоторые авторы подобным образом трактуют из­
менения интервала 5 — Т, которые иногда наступают под влиянием 
физических напряжений. Преходящего характера изменения поло­
жения и формы интервала 5—Т послужили причиной использо­
вания ЭКграммы после нагрузки для оценки функционального 
состояния сердца.

Согласно результатам ряда исследований, посвященных этому 
вопросу, изменение интервала 5—Т при физических нагрузках 
у больных с разными формами коронарной недостаточности про­
текают по трем основным типам. В одних случаях под влиянием 
физической нагрузки появляется снижение интервала 5 — Т в по­
кое, имеющего нормальное положение. В других случаях снижен­
ный в ЭКграмме покоя интервал 5 — Т повышается под влиянием 
физической нагрузки, доходя до изолинии. Наконец, в некоторых 
случаях сниженный интервал — Г в покое еще более снижается 
после нагрузки.

Разные по своему характеру сдвиги в интервале 5 — Г, насту­
пающие под влиянием физической нагрузки, отражают разные 
условия кровоснабжения миокарда. Снижение интервала 5 — Т 
свидетельствует об относительной недостаточности кровоснабже­
ния, о несоответствии последнего потребностям миокарда. В этих 
условиях развиваются явления аноксемии, доказанные в экспе­
риментах с вдыханием смесей, обедненных кислородом. Если сни­
жение интервала 5 — Г касается всех отведений, то согласно Лангу, 
Туру и др. недостаточность коронарного кровообращения носит 
диффузный характер.

Согласно данным Тургеля, дискордантное направление интер­
вала 5 — Т (например, снижение в I отведении и повышение в 111 от­
ведении, или наоборот) наблюдается при более выраженных изме­
нениях в венечных артериях.

Повышение интервала 5 — Т, ранее сниженного, рассматривается 
некоторыми авторами, как симптом временного улучшения крово-
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снабжения миокарда. Однако такое объяснение, исходя из общекли­
нической картины, не для всех случаев приемлемо (Тур).

По тому, в каком из отведений происходит снижение интервала 
5 — Т после нагрузки, можно ориентировочно определить, какая 
часть системы кровоснабжения сердца нарушена. О нарушении 
в кровоснабжении левой коронарной артерии свидетельствует 
снижение 5 — Тх и 5 — Т2, а в правой коронарной артерии — сни­
жение 5 — Т2 и 5  — Т3. Многие авторы находили также нерезко вы­
раженное снижение интервала 5 — Т иногда у здоровых людей, 
главным образом после больших физических напряжений. Сни­
жение интервала 5 — Т по некоторым наблюдениям достигало 1,5 мм.

Смещение интервала 5  — Т во 11 и в III отведениях после физи­
ческой нагрузки может быть обусловлено отклонением электри­
ческой оси сердца вправо.

Выявление изменений интервала 5 — Т после нагрузки у практи­
чески здоровых и толкование изменений представляют определен­
ные трудности. Во-первых, нелегко бывает определить, имеется ли 
действительное смещение интервала 5 — Т, так как в связи с частым 
ритмом 5 — Т резко укорачивается и нередко исчезает линия Т — Р. 
по отношению к которой обычно определяется положение интервала 
5 — Т.

Часто оказывается сниженным не только интервал 5 — Т, но 
и отрезок Р — ЭКграммы. Поэтому и его не всегда можно взять 
за основу для определения интервала 5  — Т.

Некоторые полагают, что можно интервал 5 — Т считать сни­
женным только в тех случаях, если он лежит ниже интервала Р — (?. 
Другие оценивают интервал 5 — Т сниженным, даже если он распо­
лагается и не ниже Р — С}, но такие случаи трактуют иначе.

Неясно также, как оценивать такие случаи, когда после нагрузки 
одновременно со снижением интервала 5  — Т снижается интервал 
Р — (?. Что касается толкования самого симптома — снижения 
интервала 5 — Т, то еще неясно — можно ли всегда его расценивать 
у здоровых людей, например, у спортсменов, как проявление недо­
статочности коронарного кровообращения.

Некоторые авторы считают, что у здоровых людей смещение 
интервала 5 — Т при физических напряжениях может быть обусл - 
влено, как и у сердечных больных, недостаточностью кровоснаб­
жения миокарда. По мнению Ланга, указанные ЭКГ изменения обу­
словлены, главным образом, временными биохимическими сдвигами 
в миокарде. Наконец, существует точка зрения, что смещение ин­
тервала 5  — Т так же, как и укорочение ^РБТ, находится в связи 
с увеличением ударного объема и учащением ритма, вызванных фи­
зической нагрузкой. Считают в связи с этим, что сниженный интер­
вал 5  — Т, за которым следует положительный зубец Т, у здоровых 
нельзя рассматривать, как проявление недостаточности кровообра­
щения.

Смещение интервала 5—Т непосредственно после физическ: го 
напряжения может наблюдаться не столь редко и у спортсменов,
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но обычно это смещение не превосходит 0,5— 1 мм. По нашим 
данным, такое легкое снижение интервала 5 — Твыявляется в 15% 
случаев. Более значительные смещения интервала 5 — Т, превос­
ходящие 1 мм, наблюдаются у спортсменов весьма редко. На нашем 
материале мы выявили такое снижение интервала 5 — Т у 7 из 63 че­
ле век при относительно небольшой нагрузке (3-минутный бег на 
месте). Как правило, это касалось лиц, имеющих определенные 
функциональные или органические изменения со стороны сердца 
(см. случаи 19, 21, 30 и другие в приложении).

Выраженное смещение интервала 5 — Т наблюдалось нами в не- . 
многих случаях и у хорошо тренированных спортсменов, но это 
было лишь после значительных физических напряжений и носило 
преходящий характер. Ни в одном случае снижение интервала
5—Т не находило отражения в клинической картине; отсутствовали 
какие-либо жалобы со стороны сердца, в частности болевые явления.

Если основываться на этих данных, то у здоровых людей не 
наблюдается выраженной коронарной недостаточности, несмотря 
на предельные физические напряжения. Хотя нужно иметь ввиду, 
что изменения интервала 5 — Т после физической нагрузки и боле­
вые явления со стороны сердца не всегда идут параллельно: боли 
могут отсутствовать при снижении интервала 5 — Т и могут по­
являться при отсутствии изменений 5 — Т.

Таким образом, для определения функциональной способности 
сердца в целях диагностики недостаточности коронарного крово­
обращения большое значение имеет ЭКрамма нагрузки. У здоровых 
людей в периоде восстановления после мышечной работы легкое 
смещение интервала 5 — Т может иметь более горизонтальное напра­
вление и образовывать с зубцом Т более острый угол, чем обычно.

Указанные изменения в форме интервала £ — Т связывают с уве­
личивающимся систолическим объемом крови, поскольку после на­
грузки частота ритма сердца заметно уменьшается, а минутный объем 

стается еще некоторое время увеличенным.

Изменения интервала Р  — <2 после физической нагрузки

Интервал Р — С) после физической нагрузки так же, как и дру­
гие компоненты ЭКграммы, претерпевает изменения, степень кото­
рых зависит от характера нагрузки и тренированности обследуемого. 
Изменения интервала Р — С} касаются его продолжительности, а так­
же положения по отношению к изоэлектрической линии.

Укорочение интервала Р — С} после физической нагрузки отме­
чено у здоровых рядом авторов. Причем степень укорочения Р — С}
• -ходится в зависимости от исходных данных. Чем короче интервал 
Р — 0  до работы, тем он меньше укорачивается после работы. Отме­
чено. что непосредственно после работы наблюдается укорочение 
Р—(), а несколько позже — удлинение; причем это последующее 
удлинение тем более было выражено, чем тяжелее физическая на­
грузка и чем менее тренирован обследуемый. Некоторыми исследо­
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ваниями укорочение Р — С} интервала после умеренной физической 
нагрузки устанавливается во всех случаях, другими только после 
более или менее значительной нагрузки, например, в 50 приседа­
ний. У хорошо тренированных лыжников этот симптом наблюдали 
в 95% случаев.

У больных с поражением сердечной мышцы физическая нагрузка 
не вызывает укорочения интервала Р  — <3; последний остается без 
изменений или даже удлиняется.

Удлинение атриовентрикулярной проводимости после значи­
тельных физических напряжений наблюдалось рядом авторов. 
Приводится описание случаев удлинения Р — ф до 0,23 сек., через 
5 мин. после большого физического напряжения у спортсмена, у ко­
торого в покое Р — ф не превышало 0,20 сек,, в другом случае удлине­
ние Р — С}, связанное с большим физическим перенапряжением, 
достигло 0,27 сек.

Была попытка установить, в какой мере изменения интервала 
Р — <3 после физической нагрузки зависят от тренированности 
субъекта. Было выявлено, что удлинение Р — <3 после большой 
нагрузки наблюдается, главным образом, у нетренированных.

Паши собственные ЭКГ наблюдения также показывают, что. 
несмотря на резкое учащение ритма сердца после предельных 
физических напряжений, атриовентрикулярная проводимость не­
редко замедляется, что получает свое отражение в увеличении 
Р — интервала. Мы наблюдали после соревнований по бокс\ 
у 5 человек из 9, участвовавших в соревнованиях, удлинение Р — (? 
интервала в пределах до 0,03 сек. После многодневного лыжного 
перехода у одного из 4-х участников Р  — С? удлинился на 0,04 сек 
Удлинение в пределах 0,02 сек. отмечается у 2-х из 17 участни­
ков марафонского бега. При этом у чемпиона марафонского бега 
П-ко наряду с удлинением предсердно-желудочковой проводимости 
при значительно учащенном ритме появились также некоторые 
другие ЭКГ изменения: резкое отклонение оси сердца вправо, сни­
жение интервала 5 — Т во Пи III отведениях, увеличение зубцов Г 
в I и II отведениях и снижение — в III отведении, а также значи­
тельное увеличение зубца Р во II и III отведениях (см. случай 7 
в приложении).

Изменение интервала Р  — Ф после нагрузки касается такж= 
снижения его по отношению к изоэлектрической линии. Это, 1 
правило, наблюдается в ЭКграммах с учащенным ритмом; значение 
этого симптома еще мало изучено. Некоторые считают, что сниже­
ние отрезка Р — (3 есть проявление биохимических сдвигов в миок;.р- 
де при состоянии значительного общего утомления, вызванн::: 
большим физическим напряжением (Тур). На нашем материале эт 
изменение наблюдалось довольно часто после напряженной работа. 
Некоторые авторы связывают снижение Р  — С} интервала после фи­
зической нагрузки с увеличивающейся частотой ритма сердца.

Удлинение Р —<3, особенно наряду с другими ЭКГ изменениям.« 
после физической нагрузки, мы склонны рассматривать, как яел;-
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нне, свидетельствующее о значительных функциональных измене­
ниях сердца, вызванных его утомлением. На нашем материале 
чаще всего это касалось тех спортсменов, которые боролись за пер­
вые места на соревнованиях, и тех из них, которые выступали в со­
ревнованиях, не будучи достаточно тренированными. Такого рода 
изменения могут быть поставлены в связь с нарушением питания 
проводниковой системы сердца, что ведет к нарушению обменных 
процессов в миокарде. Поэтому в этих случаях часто наряду с удли­
нением интервала Р — ф есть и другие ЭКГ изменения, указывающие 
на снижение функциональной способности сердца. Согласно нашим 
динамическим наблюдениям, указанные изменения в атриовентри­
кулярной проводимости обычно полностью исчезают в периоде вос­
становления организма после мышечной работы.

Изменения комплекса после физической нагрузки
По литературным данным, выявляются определенные законо­

мерности в изменении (^РБ в зависимости от функционального 
состояния сердца, его тренированности и характера физического 
напряжения. У здоровых людей под влиянием физических напря­
жений С̂ РБ остается без изменений или укорачивается, у сердеч­
ных больных — нередко удлиняется. У спортсменов было выявлено 
укорочение времени внутрижелудочковой проводимости, и только 
после интенсивных физических напряжений наблюдалось удлине­
ние продолжительности Ускорение распространения возбуж­
дения после физической нагрузки трактуется как показатель хо­
рошей функциональной способности сердца. Многие авторы сходятся 
на том мнении, что удлинение ОРБ после нагрузки патогномонично 
для поражения миокарда. Некоторые придают этому значение лишь 
в тех случаях, когда удлинение появляется одновременно 
в двух отведениях.

Однако следует отметить, что чаще всего после нагрузки из­
менения продолжительности комплекса трудно выявляются, 
т. к. обычно укорочение имеет место в сотых долях секунд. Поэтому 
запись ЭКграммы следует производить при быстром ходе ленты

О— 150 мм в сек.). При меньшей скорости движения ленты изме­
нения С̂ РБ могут быть не выявлены, что всегда следует иметь ввиду, 
когда речь идет об оценке изменений комплекса после физиче­
ской нагрузки.

По нашим данным, внутрижелудочковая проводимость у спортс­
менов чаще всего изменяется под влиянием физической нагрузки 
или колеблется в ту или иную сторону в небольших пределах 
(табл. 34). Лишь в одном случае, после тяжелого соревнования 
в боксе, нами было отмечено увеличение С}РЯ  на 0,03 сек., которое 
сопровождалось другими изменениями ЭКграммы. В другом случае 
расширение на 0,06 сек. наступило у лыжника в связи с пере- 

^пряжением (см. рис. 52).
Таким образом, наши данные показывают относительно малую 

изменяемость комплекса С?РЗ ЭКграммы. Это бывает даже после
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Т а б л и ц а  34
Изменение продолжительности под влиянием физических 

нагрузок у спортсменов
( ч и с л о  с л у ч а е п )

Х а р а к т е р  н а г р у з к и Б е з  и з м е ­
н е н и й

И з м е н е н и я  
п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  

в сек .

B
ci

 г
о 

сл
у 

ча
ев

0,01 0,02 0,03

+ — + + —

Ф у н к ц и о н а л ь н а я  п р о б а  в
л а б о р а т о р н ы х  у с л о в и я х 38 21 22 8 — 89

С п о р т и в н ы е  н а п р я ж е н и я 20 23 11 1 11 1 1 68

В с е г о 58 44 33 1 19 1 1 157

таких значительных физических напряжений, как марафонский 
бег, заплыв на 25 км и т. п. Внутрижелудочковая проводимость, 
как правило, не изменяется или укорачивается.

Приблизительно ту же картину можно видеть у сердечных 
больных, если отсутствуют клинические признаки, указывающие 
на выраженные явления сердечно-сосудистой недостаточности. 
В последнем случае нередко после физической нагрузки наблю­
дается расширение комплекса ORS. На рис. 57 представлена ЭКграм- 
ма больного М-ва, 45 лет, страдающего кардиосклерозом при явле­
нии коронарной недостаточности. После физической нагрузки 
в 25 присЯ даний отмечается заметное замедление внутрижелудоч­
ковой проводимости с 0,04 сек. до 0,09 сек., одновременное снижение 
вольтажа, учащение ритма и отклонение оси сердца влево.

Однако укорочение комплекса QRS после физической нагрузки 
можно получить и у сердечных больных за счет симпатического 
эффекта. Причем это наблюдается даже в случаях выраженных 
изменений со стороны сердца, например блока ножки.

Следует учесть, что иногда при латентно протекающей недоста­
точности сердца требуется увеличить нагрузку для того, чтобы 
получить удлинение комплекса QRS.

Таким образом, внутрижелудочковая проводимость не может 
быть причислена к числу всегда легко реагирующих компонентов 
ЭКграммы. В известной степени это находится в зависимости от 
технических причин: от недостаточной точности измерения при 
малой скорости записи обычной ЭКграммы.

Изменения комплекса Q R S T  после физической нагрузки
Изменениям желудочкового комплекса ЭКграммы под влиянием 

физической нагрузки придается значение важного диагностиче-
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Р и с .  57.  М -в,  45 л ет .  Д и а г н о з  —  к а р д и о с к л е р о з :
. — трокардиограмма в покое без существенных изменений; 6 — после 25 приседаний 
— ■ --тся заметное удлинение внутрижелудочковой проводимости и одновременно сниже­

ние вольтажа и отклонение оси сердца влево

I : г] симптома при решении вопроса о функциональном состоянии
ЛсЧНОЙ МЫШЦЫ.
С:гласно имеющимся данным, после физической нагрузки при 

лионально полноценном сердце происходит уменьшение про- 
_ ггельности (ЗКБТ — абсолютное по сравнению с величиной ее
■ в-; кое, и относительное — по отношению к продолжительности все­

цикла (Куфарева и Карасев, Каминский и Туркельтауб, Рахлин 
Илещицер и др.). Устанавливается достаточно отчетливая зависи-

■ ггь между работоспособностью сердца и изменением электриче- 
-■ систолы. Каминский и Туркельтауб (1932) наблюдали у
— л тренированных спортсменов непосредственно после бега на 4 км 
ЖС'-.НГсЛЬНОе укорочение систолы.

Рахлин и Плещицер (1935) при обследовании 17 спортсменов, 
;“ионнков лыжных соревнований на 20 км, обнаружили в 14 слу-
- ех уменьшение продолжительности после нагрузки и
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в 2 случаях — удлинение. Плещицер и Валидов (1934) у всех об­
следованных участников спартакиады наблюдали увеличение про­
должительности систолы желудочков после бега на 5000 м. Иссле­
дование Куфаревой и Карасева (1933), проведенные на здоровых 
и больных, показывают, что у здоровых в 88% с л у ч а е в п о с л е  
функциональной пробы с физической нагрузкой уменьшается, в то 
время как у сердечных больных не наблюдается изменения в ее про­
должительности соответственно учащенному ритму.

Некоторые авторы приходят к следующему выводу о связи 
между величиной нагрузки и характером изменения С : при 
очень легкой нагрузке (например в 20 приседаний) длительность 
(^ЮГ, рассчитанная для данного ритма, не меняется, иногда даже 
увеличивается абсолютно и относительно. При нагрузках средней 
тяжести длительность систолы явно уменьшается, а по мере даль­
нейшего повышения нагрузки продолжительность ()1?ЗТ увеличи­
вается. Сокращение систолы после физической нагрузки рассмат­
ривается как проявление хорошей работоспособности сердца. При 
одинаковой нагрузке тренированные лица, имеющие функционально 
работоспособное сердце, реагируют большим укорочением систолы, 
чем нетренированные. Некоторые считают, что удлинение систолы 
в период восстановления может дать важные указания на степень 
истощения сердца.

Ряд авторов находили у сердечных больных после физической 
нагрузки увеличение относительной продолжительности систолы. 
Поэтому увеличение длительности систолы выше нормы рассматри-

Т а б л и ц а  35
Изменение продолжительности систолы и ритма сердца 

после физических нагрузок
(число случаев)

С т е п е н ь  у ч а щ е -

Р а з н и ц а в  а б с о л ю т н о й  в е л и ч и н е  с и с т о л ы  
п о с л е  н а г р у з к и  (в  с е к . )

н и я  п у л ь с а  
п о с л е  н а г р у з к и 0 , 0 1 - -0 ,0 4 0 ,0 5 --0 ,0 3 0 ,07 --0 ,1 0 0 .11— 0,12 

и б о л е е

• с:2  5  
=  5
м £

а  о  о и  га о  ~

+ — + — + і — + 1 - — §«Д
сс -о

У ч а щ е н и е
п у л ь с а

0 — 10 5 30 5 3 12 55
11— 20 1 24 — 16 — 8 — 2 4 55
21— 30 _- 16 — 14 ■--- 14 -—■ 3 — 47
3 1 — 40 1 10 — 9 — 10 — 2 1 33
41— 50 _ 2 — 2 — 11 — 5 — 20
56— 60 — — — 3 — 9 — 2 — 14
61— 70 — 1 — 1 “ 2 — — — 4
71— 80 — — — 1 1 2

И т о г о 7 83 — 51 — 58 — 14 17 230
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псжазатель неспособности сердечной мышцы полноценно 
:*:е̂ ть на мышечную работу. В таких случаях на первый 
Еы:тл-пает усиление кровообращения за счет учащения 

сг гы сокращений сердца, а не увеличения систолического объема 
Гейнрихсдорф и Коган).

Гіг > анализе наших данных в преобладающем большинстве 
а ч:жно установить изменения желудочкового комплекса в сто­

г гг: укорочения. Укорочение встречалось от 0,01 до 0,12 сек.: 
« .—0.04 сек. в 36%, на 0,05—0,06 сек, в 22,2%, на 0,07 — 
' . в 25,2% и на 0,12 сек. в 6,1 %случаев. Систола не менялась

, случаев. Увеличение систолы после нагрузки отмечается 
А  : случаев в пределах от 0,01 до 0,04 сек.

Е) • правило, С}кЭТ не менялось (или даже увеличивалось) 
т:гда, когда после нагрузки учащение ритма было выражено 
к не превышало 10—20 ударов в минуту (табл. 35). В некото­

- ,ях укорочение наблюдается еще тогда, когда ритм
полностью восстанавливается после физической нагрузки.

Т а б л и ц а  36

•I .-»ответствие величины фактической систолы с „должной“ 
после разных физических нагрузок у спортсменов

\ i r i i i e p
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ссогагг
и

Е га 
ч С
о м
С °  1— и

на 0,01—  
0,02 сек .

б о л е е  
0,02 с ек .

и.
ои
СО

>Ж2НГЛ НЫЙ 
Іі ЗАЄСТЄ

Т р е н и р о в а н н ы е 8 12 7 16 43

То ж е П е р е т р е н и р о в а н ­
н ы е

3 5 14 8 30

То ж е С ф у н к ц и о н а л ь ­
н ы м и  о т к л о н е ­

н и я м и  с. с.  с.

4 4 13 12 33

0 - ! э : а в й ы е  на-
ІС-ГКС-

'* А  ы а р а ф о н -  
схжа  бег)

Х о р о ш о
т р е н и р о в а н н ы е

1 14 17 4 36

И т о г о 16 35 51 40 142
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Но самые изменения абсолютной величины систолы недостаточно 
показательны. Важно выявить, изменяются ли величины в достаточ­
ном соответствии со степенью изменения ритма.

Эти соотношения наиболее правильно определить путем па­
раллельного вычисления величины должной систолы и систоличе­
ского показателя.

Данные о соответствии величины фактической систолы «долж­
ной» у спортсменов после разных физических напряжений приве­
дены в табл. 36, а изменения систолического показателя после тех же 
нагрузок — в табл. 37.

Т а б л и ц а  37
Изменения систолического показателя после разных 

физических нагрузок у спортсменов

Характер Группы
Систолический показатель 

после нагрузки
нагрузки обследованных Без из­

менений
Увели­
чение

Умень­
шение Всего

3-минутный бег 
на месте

Тренированные 22 20 1 43

То же Перетрениро­
ванные '

3 25 2 30

То же С функциональ­
ными отклоне­

ниями с. с. с.

3 23 7 33

Спортивные на­
пряжения (бокс- 

бой, марафонский 
бег)

Хорошо
тренированные

3 33 — 36

Итого 31 101 10 142

Маши данные показывают, что намечается определенный па­
раллелизм между изменением продолжительности систолы и интен­
сивностью проведенной нагрузки. Создается впечатление, что у хо­
рошо тренированных, работоспособных спортсменов уменьшеш - 
фАМГ/' после нагрузки значительно больше выражено, чем у менее 
тренированных. Причем степень укорочения зависит от вы­
соты относительного увеличения ее до нагрузки.

Систолический показатель после функциональной пробы с З-мн- 
нутным бегом у тренированных спортсменов в половине случаев 
не изменяется по сравнению с систолическим показателем в покое. 
в остальных случаях он увеличивается, но, как правило, незначн-
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дельно по сравнению с данными покоя. После больших спортивных 
-спряжений, а у перетренированных и имеющих функциональные 
■вменения сердечно-сосудистой системы так же после 3-минутного 
Гсга. как правило, имеет место увеличение систолического показа- 
1 •. Причем систолический показатель в преобладающем болыиин- 

-75с случаев значительно превышает величины, соответствующие 
- з:му ритму. В ряде случаев систолический показатель равен 
}■—70%, т. е. продолжительность систолы составляет 60—70% про- 

д лжительности всего цикла (Я  — Я).
Важно знать, в какой мере изменение относительной продол­

жительности систолы после нагрузки коррелирует с другими изме- 
---иями ЭКграммы. В этом отношении могут представить некоторый 

-терес следующие примеры. После 25 км проплыва, продолжав­
' ся 9 час. 35 мин. (при неблагоприятных метеорологических 

условиях) у 30-летнего пловца Ф-а была снята ЭКграмма. Наряду 
: учащением ритма (Я — Я в покое 1,15 сек. до проплыва, 0,67 сек.

е проплыва) было выявлено удлинение систолы; последняя по 
?тн,шению к должной систоле была больше на +0,12 сек. Систоличе- 
гхнй показатель увеличился с 35,4% до 62,6%. Одновременно было 
•стмечено резкое снижение вольтажа зубца Я и повышение зубцов Т, 
В ЭКграмме, снятой в восстановительном периоде, систолический 
5 казатель оказался все еще выше, чем до проплыва (46,6%), пульс 
> дащенным(7?— Я — 0,90 — 0,75 сек.), продолжительность систолы 
оставалась еще заметно удлиненной, а именно на +0,08 сек.

Другой случай относится к боксеру Щ-у, у которого после 
тяжелого соревнования ЭКграмма регистрирует учащение пульса 

'4 до 108 ударов в минуту, увеличение систолического показателя 
I 73% и превышение фактической систолы «должной» на 0,16 сек. 
У него же отмечаются значительно выраженные изменения, касаю­
щиеся других компонентов ЭКграммы. У боксера А-а, также после 
тяжелого боя, продолжительность систолы удлиняется, превышая 
■ должную» на 0,10 сек. Однако систолический показатель уве- 
тичивается очень слабо — с 43 до 48%, так как частота ритма 
■♦гняется не резко (с 65 до 78 в минуту).

Иные данные были получены после марафонского бега у К-ова, 
38 лет: систолический показатель увеличивается с 35 до 50%, но это 
не обусловлено удлинением систолы, т. к. последняя соответствует 
«должной». Увеличение систолического показателя зависит только 
от учащения пульса, который с 60 ударов возрастает до 120 ударов 
з минуту. Что касается других ЭКГ данных, то они выражены в сле- 
дгющем: в отклонении оси сердца вправо, снижении вольтажа, в сни­
жении интервала 5 —Т во 11 и III отведениях и повышении зубцов 
Я.. и /?3.

Таким образом, наиболее отчетливое удлинение систолы (абсо­
лютно и относительно) после физической нагрузки наблюдается 
одновременно с другими ЭКГ изменениями. Используя систоличе­
ский показатель для оценки функционального состояния сердца, 
необходимо выявить, в какой мере продолжительность систолы соот-
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« ветствует «должной» для данного ритма. Это необходимо потому, что 
изменения систолического показателя после нагрузки зависят от 
двух моментов: учащения ритма и изменения продолжительности 
систолы. Если увеличение систолического показателя обусловлено 
в основном учащением ритма, то это следует расценивать как нор­
мальный показатель, тогда как увеличение показателя преимуще­
ственно за счет удлинения продолжительности систолы является 
неблагоприятным функциональным симптомом. Если относительное 
увеличение продолжительности систолы после физической нагрузки 
наблюдается еще в течение некоторого периода времени (1—2 суток 
и более), то это указывает на значительное воздействие физиче­
ского напряжения на сердце.

Изменения направления электрической оси сердца после 
физической нагрузки

Большой интерес представляют данные об изменении направ­
ления электрической оси сердца после физической нагрузки. 
Наиболее частым изменением, согласно литературным данным, 
является отклонение электрической оси сердца вправо, степень 
которого зависит от ряда моментов. Так, например, выявляется 
связь между тренированностью и степенью отклонения электриче­
ской оси сердца. У нетренированных отклонение оси сердца вправо 
наблюдается даже после небольшой физической нагрузки, тогда 
как у тренированных это было выявлено после значительных физи­
ческих напряжений. Отклонение оси сердца вправо обычно держится 
недолго, исчезая в процессе восстановления у тренированных 
быстрее, чем у нетренированных.

Владысик и Туркельтауб (1936) наблюдали двух известных 
спортсменов пловцов на сверхдлинные дистанции. Авторы отметили, 
что у одного из них после тренировочного заплыва на 20 км, а также 
после соревнований по плаванию на дистанцию в 50 км электриче­
ская ось сердца не изменялась. Другой пловец после 32 км плавания 
вынужден был вследствие полного истощения закончить плавание. 
ЭКграмма, снятая спустя Д/г часа, показала отклонение электри­
ческой оси сердца вправо. Через три часа эти изменения уже отсут­
ствовали. Авторы расценивали такие изменения, как проявление 
значительного напряжения правого желудочка сердца.

Туркельтауб провел наблюдения над группой отдыхающих 
практически здоровых людей в возрасте от 12 до 60 лет. В ЭКграм- 
мах, снятых после 10-минутного плавания, в 33% случаев было 
выявлено отклонение оси сердца вправо (при исходной нормо­
грамме). У 5 человек с клиническими проявлениями поражения 
миокарда отмечалось исчезновение левограммы, наблюдавшейся 
в исходном состоянии, которая вновь появлялась через некоторый 
промежуток времени.

Савельев (1940) при дозированной физической нагрузке в зна­
чительном большинстве случаев наблюдал сдвиг оси сердца вправо.
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У тренированных такого рода изменения наступали только после 
■ тыиой нагрузки; а у незанимающихся спортом отклонение по- 
5  «ялось даже после малой нагрузки.

Отклонение электрической оси сердца вправо после значитель­
ных физических напряжений удалось наблюдать даже по истечении 
»скольких часов после работы. Летунов, Мотылянская, Тамбиан 
I Туркельтауб наблюдали после 230 км лыжной гонки у 10 из 25 че- 
-о=*е:-< более или менее отчетливые отклонения электрической оси 
:=Г2Ш вправо, спустя 2—3 часа после финиша.

Некоторые авторы в своих исследованиях отмечают отклонение 
*.т£Ктрической оси сердца вправо после нагрузки только как исклю­
чи- «г. Так, например, Плещицер и Валидов (1934) не выявляли из- 
»ененнй со стороны оси сердца после бега на разные дистанции, 
л  ме двух случаев после бега на 5000 м.

Считают, что отклонение оси сердца вправо более выражено 
 ̂ тех случаях, когда в исходном состоянии имеется нормограмма, 

ч:и в тех случаях, когда отмечается отклонение оси сердца вправо.
При лабораторных нагрузках, по нашим данным, в преобладаю- 

Вс • большинстве случаев направление оси сердца не изменяется 
пол. 38). Наибольший процент отклонений оси сердца вправо 
тмечается после скоростных и предельных нагрузок.

Особое положение занимает группа перетренированных спорте- 
в, с функциональными отклонениями со стороны сердечно­

. диетой системы, у которых в половине случаев отмечается 
тчетливый сдвиг электрической оси сердца вправо. При той же 

горш ке у хорошо тренированных спортсменов отклонение вправо 
пбл'юдалось значительно реже. Отклонение электрической оси 
:етдца вправо со значительной частотой (более чем в половине 
случаев) отмечается у участников марафонского бега в ЭКграм- 
•1л_к. снятых тотчас после соревнований. В ЭКграммах, снятыхв раз­
ные сроки после соревнований, отмечается восстановление исход­
ен го направления электрической оси сердца.

После бега на 800 и 1500 м отклонение оси сердца вправо отме- 
^.;тся также часто. Бокс (бой) у всех участников вызывал более или 
Я'енее выраженные ЭКГ изменения и сдвиг электрической оси сердца 
зправо.

Зависимость между интенсивностью проведенной работы и из­
биением типа ЭКграммы можно обнаружить при сопоставлении 
ЗКграмм, снятых у одного и того же спортсмена после разных 
»грузок (табл. 39).

В ЭКграммах, снятых у группы сердечных больных, из которых 
* льшая часть находилась в стадии компенсации, отклонение оси 
;грдца вправо после сравнительно небольшой физической нагрузки 
'.О-—40 приседаний) было отмечено в 29,3% случаев.

Отклонение электрической оси сердца вправо после спортивных 
спряжений иногда имеет значительно более стойкий характер, 
з гнаруживаясь еще в течение продолжительного времени после на- 
пяжения. Как правило, одновременно отмечаются и другие изме-
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Т а б л и ц а  38

Изменение направления электрической оси сердца после 
различных физических нагрузок

(число случаев в %)

Характер нагрузки Группа
обследованных

Электрическая 
ось сердца

Бе
з

из
ме

не
ни

й

О
тк

ло
не

­
ни

е 
вп

ра
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О
тк

ло
не

­
ни

е 
вл

ев
о

Работа на 
велотрабе

50 минут 
(темп 60 оборо­

тов в 1')

Хорошо трени­
рованные 

спортсмены

82,2 10,7 7,1

3 минуты 
(темп 120 оборо­

тов в 1')

То же 73,0 21,6 5,4

С „предельной“ 
интенсивностью 

и продолжитель­
ностью

То же 75 25,0 —

Бег на 
месте

В течение 
3-х минут

Хорошо трени­
рованные

50 31 19,0

Перетрениро­
ванные

45 41 14

С функциональ­
ными отклоне­
ниями с. с. с,1

43 49 8

Бег
марафонский

42 к м  195 я Хорошо трени­
рованные

38 52,3 9,7

Бокс Бой из 3-х раундов То же — 100 —

Спортивный
бег

800—1500 я То же 46 44 10

Приседания 20—40 раз Больные 63,8 | 29,3 6,9
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Т а б л и ц а  ЗЭ

Зависимость между интенсивностью работы и изменением 
направления оси сердца

Продолжительность и характер работы

Работа на велотрабе 3-минут­
ный бег 
на месте

Тренировоч­
ный бег 

на 20 000 м

Марафонский
бег21- 20 мин. 50 мин.

3-м Электри- Электри- Отклоне- Отклонение Отклонение
ческая ось ческая ось ние оси оси сердца оси сердца
сердца без 
изменений

сердца без 
изменений

сердца
вправо

вправо вправо

К-в ■ 9 Ось без 
изменений

>? Резкое откло­
нение вправо

К-й п ” ” Ось без 
изменений

•

Р-в • „ „ Я
Г-ков ” ” ” Резкое откло­

нение вправо »

Б-ев ” м ” ’ ”

нения ЭКграммы, свидетельствующие о более или менее значитель­
ных изменениях в функциональном состоянии сердца.

Это наглядно заметно на выше приведенных электрокардиограм­
мах. Первая ЭКграмма принадлежит победителю четырехдневной 
скоростной лыжной гонки на 230 км О-ву, у которого более вы­
раженное отклонение электрической оси сердца вправо (наряду 
с уменьшением вольтажа всех зубцов ЭКграммы) наблюдается еще 
по истечении 3—4 часов после финиша (см. рис. 54).

Вторая ЭКграмма участника тяжелого 21 -км ночного лыжного 
перехода К-ва, не имевшего достаточной специальной подготовки, 
у которого значительные ЭКГ изменения были обнаружены даже 
на третьи сутки после окончания перехода (см. рис. 52). Значи­
тельное отклонение оси сердца вправо, несомненно связанное с на­
рушением проводимости, видимо, обусловлено изменениями самой 
проводниковой системы, а также состоянием рабочего миокарда.

Таким образом, из приведенного литературного и собственного 
м 1териала следует, что после физической нагрузки в большинстве 
случаев бывает отклонение оси сердца вправо, причем это находится 
« определенной зависимости от состояния тренированности и объема 
проведенной работы.

Как же представить себе причину отклонения оси сердца после 
физических напряжений?

Некоторые авторы считают, что отклонение оси сердца после 
нагрузки обусловлено изменением положения диафрагмы, ее опу­
щением. Разумеется, нет оснований полностью отбросить это пред­
положение, поскольку изменение ритма дыхания после нагрузки 
может способствовать изменению положения диафрагмы. Однако
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следует не забывать и того, что согласно современным представле­
ниям функционально полноценное сердце непосредственно после 
нагрузки чаще всего уменьшается в своих размерах, что может обу­
словить изменение положения анатомической оси сердца.

Ряд приведенных нами фактов позволяет предположить, что 
отклонение оси сердца после физического напряжения может быть 
вызвано не только механическими, но и функциональными момента­
ми. Изменение биохимических процессов в сердечной мышце обусло­
вливают сдвиги в состоянии сердца, которые получают свое отра­
жение на ЭКграмме. При очевидном недостатке кислорода измене­
ния в обмене миокарда влияют на сдвиг электрической оси сердца 
в силу своего влияния на колебания потенциалов.

Предельные физические напряжения оказывают в первую оче­
редь значительное влияние на правый желудочек, функционально 
более слабый, чем на левый, значительно более мощный отдел серд­
ца. В связи с этим можно предположить, что под влиянием физи­
ческой нагрузки изменяется соотношение потенциалов обоих желу­
дочков сердца, что и обусловливает отклонение оси сердца вправо. 
Некоторые авторы в связи с этим ставят вопрос — можно ли при 
появлении правограммы сделать вывод, что бег на большие расстоя­
ния дает большую одностороннюю нагрузку правому желудочку 
или же здесь играет также роль несостоятельность левого желудочка. 
Используя старую концепцию, «преобладания» для объяснения от­
клонения оси сердца, они приходят к неправильному выводу, считая, 
что сдвиг оси вправо следует поставить в связь с относительным 
перевесом правого, еще сильного и работоспособного желудочка, 
над левым, уже утомленным желудочком.

Ряд данных свидетельствует о более или менее значительном 
воздействии спортивного напряжения на правый отдел сердца. 
В этом же отношении показательны старые исследования, выявив­
шие у солдат после физического напряжения расширение в основном 
правого желудочка, который довольно быстро приходит в исходное 
состояние. Те же изменения наблюдались и после маршировки на 
100 км в течение 24 часов. В экспериментальных условиях у загнан­
ных в третбане кроликов было найдено расширение исключительно 
правого желудочка. Имеется высказывание, что в процессе трени­
ровки успех зависит в значительной мере от постепенного увеличения 
силы сердца, особенно правой его половины. На изменение функцио­
нального состояния правого желудочка сердца при значительных 
спортивных напряжениях указывают также, по нашему мнению, 
и другие ЭКГ изменения, например, появление отрицательного 
и двухфазного Т в III отведении (см. случаи 10, 13 в приложении).

Из анализа изменений ЭКграммы, возникающих в связи с фи­
зическими нагрузками, можно выявить, что характер и степень 
наблюдаемых сдвигов в большей мере зависит от величины нагрузки, 
тренированности и функциональной способности обследуемого.

При небольших физических нагрузках у хорошо тренирован­
ных людей зубцы ЭКграммы — Р, /? и Т незначительно повышаются
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«зп з» не изменяются. Интервалы Р — С} и комплекс (3/?5 слегка 
■МфМНЗ 1ются или вовсе не меняются. В зависимости от степени 

- ч ритма в той или иной мере укорачиваете^ электрическая 
о с т  а  Сердца. Электрическая ось сердца не меняется или слегка 
шг.жш -;тся вправо. Интервал 5—Т сохраняет свое положение и 

б редких случаях слегка, в пределах 0,5—1 мм, смещается

йа гтивные напряжения большой интенсивности и продолжи- 
Зй-шсти даже у хорошо тренированных спортсменов сопрово- 

. более отчетливыми, иногда значительными изменениями 
т ы . Зубцы Р, К и Т повышаются, а при предельных напря- 

могут, напротив, снизиться.
Гетервал Р — 0 , почти,как правило, укорачивается; а интервал 

•̂т 2  :>рачивается реже. Абсолютная продолжительность систолы 
з е э о  уменьшается, но не всегда соразмерно учащению ритма, 
1 ек зн  с чем выявляется удлинение систолического показателя 
< : . -тветствие фактической систолы «должной». Ось сердца 
е с т  . з при предельных напряжениях, как правило, заметно от- 
|:а  - -л-ся вправо.

Выявляющиеся ЭКГ изменения отражают сдвиги в биохимиче- 
еж х  лэоцессах, вызванные физическим напряжением. Они имеют 

ный характер. Видимо, наибольшее воздействие физическое 
|..с:-жсние оказывает на функциональное состояние правого 
*Е-Г.д:чка. Зависимость ЭКГ изменений от характера и тяжести 
мзелс-ской нагрузки отчетливо выявляется при сравнительном 

« электрокардиограмм, заснятых у одного и того же субъекта 
Л-ч-'.; разных нагрузок (см. случаи 10,15 в приложении).

С стояние тренированности и функциональное состояние сер- 
-сосудистой системы имеет большое влияние на степень ЭКГ 

лзяснений. При недостаточной тренированности или при наличии
нений со стороны сердечно-сосудистой системы даже небольшие 

шгг-узхи вызывают значительные изменения ЭКграммы, свиде- 
«.тъ^тзующие о большом воздействии на сердце.

При" функциональных или органических отклонениях со сто- 
■ь* ы сердца, даже у хорошо тренированных людей, относительно 
нК ..ьшая нагрузка может вызвать заметные изменения ЭКГ 
гз-зен. В одних случаях отражаются изменения главным образом 
Я ~»водниковой системе, в других случаях изменения охватывают 
ряффузно миокард, но чаще всего, видимо, касаются правого отдела

Выраженное отклонение оси сердца вправо, удлинение, даже 
I мзлой степени, атриовентрикулярной проводимости, увеличение 
- деятельной продолжительности систолы, значительное увели- 

т  - зубцов Р во II и III отведениях, снижение во всех отведениях 
.* ска Т, особенно переход положительного Т3 в отрицательный, 
ж ж ение интервала 5 — Т2 и 5  — Т3 свидетельствуют о перенапря­
жении сердца. Указанные ЭКГ изменения обычно держатся еще 
кхоторое время в периоде восстановления после мышечной нагрузки,
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Как показывают наши наблюдения, увеличение продолжитель­
ности систолы и изменения зубца Г в III отведении являются наи­
более стойкими симптомами ЭКГ после значительных напряжений. 
Чаще всего остаточные явления утомления после больших физи­
ческих напряжений не находят подтверждения в субъективных 
данных, а также далеко не всегда выявляются при использовании 
различных методов клинического исследования.

По нашим наблюдениям, изучение функциональной способности 
сердечно-сосудистой системы методом комбинированных нагрузок, 
с определением реакции пульса, кровяного давления и записью 
ЭКграммы служит наиболее чувствительным методом для оценки 
работоспособности спортсмена. Поэтому, указанный комплекс ис­
следования очень важен как один из ведущих в общем комплексе 
врачебного исследования процесса спортивной тренировки.

Толкование изменений после нагрузки требует правильного 
анализа, существенным условием которого является учет всего ком­
плекса данных клинического и функционального обследования, 
учет состояния тренированности, работоспособности и приспособляе­
мости к физическим напряжениям, а также точное представление 
о величине физической нагрузки, служащей тестом при функцио­
нальном обследовании.

* **
Степень и характер изменений электрокардиографической кри­

вой после стандартной физической нагрузки находятся в большой 
зависимости от функционального состояния сердца и тренирован­
ности обследуемого. Это обусловливает целесообразность исполь­
зования электрокардиограммы после стандартной нагрузки в целях 
функциональной диагностики сердечно-сосудистой системы.

Показаниями к снятию ЭКграммы после нагрузки при прове­
дении комплексного обследования спортсмена являются следующие 
данные.

А. А н а м н е с т и ч е с к и е  д а н н ы е :
1) указания на недавно перенесенные инфекционные заболевания;
2) участие в соревнованиях без достаточной подготовки;
3) жалобы обследуемого, подозрительные на симптомы перена­

пряжения или перетренированное™.

Б. О б ъ е к т и в н ы е  д а н н ы е :
а) объективные симптомы, свидетельствующие' о наличии орга­

нических поражений сердца;
б) объективные симптомы нарушения нормального функциональ­

ного состояния сердца.

В, И з м е н е н и я  э л е к т р о к а р д и о г р а ф и ч е с к и х  
д а н н ы х  в ЭКграмме покоя:

а) нарушения ритма сердечной деятельности;
б) низкий вольтаж зубцов /? или зубцов Т ;
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«• с » :  гни« обычных соотношений между зубцами /? и Т (низ­
і  — высокий Т);
Ш ай ен н е атриовентрикулярной проводимости как при за- 

•  ритме, так и особенно при нормальном или учащенном

jL-Äb^-iie внутрижелудочковой проводимости; 
шдЕжненне относительной продолжительности систолы; 

«аьенение нормального положения интервала S — Т, осо- 
снижение, и в некоторых других случаях.

Ii i r r  вка ЭКГ изменений, появляющихся после теста с физи- 
I -сгр) зкой, проводится на основе приведенных выше кри-

•к с стандартной нагрузки проводится с учетом тренирован- 
Следуемого и объективных данных клинического обследо- 
Нагрузка пробы должна быть достаточно большой, чтобы 

г- »статочно выраженные изменения в гемодинамике, 
»ячестве малой нагрузки рекомендуется 20—40 приседаний; 

для имеющих заболевание сердца в компенсированном 
I При обследовании спортсменов целесообразно исполь- 

I грузку трехминутного бега на месте, в темпе 180 шагов 
г-— . Снятие ЭКграммы во всех случаях следует проводить 

чае же |'в пределах первых 40—50 сек.) после нагрузки.



Г л а в а  8

ОСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ В РАЗЛИЧНЫХ 
ВОЗРАСТНЫХ ПЕРИОДАХ

Морфологические и функциональные особенности сердца, ха­
рактерные для различных этапов его возрастного развития, ока­
зывают определенное влияние на форму и характер ЭКграммы. Это 
необходимо учитывать в интересах правильного толкования ЭКграм­
мы при использовании ее в целях функциональной диагностики 
сердца. Значение возрастных изменений ЭКграммы необходимо для 
уяснения того, какие явления следует рассматривать как обусло­
вленные процессами возрастного развития, какие являются резуль­
татом воздействия спорта и что именно вызвано патологическими 
отклонениями.

Возрастные изменения сердца в различных периодах роста, 
развития и старения организма касаются: а) его формы и положе­
ния, б) топографических взаимоотношений различных отделов серд­
ца, в) структурных особенностей сердечной мышцы и г) его реактив­
ности, определяемой состоянием экстракардиальной вегетативной 
иннервации и возбудимостью его мионевральных синапсов. Воздей­
ствие каждого из перечисленных факторов может существенно ска­
заться на отдельных компонентах ЭКГ кривой, обусловливая неко­
торые различия в нормальной ЭКграмме людей разных возрастных 
групп.

Общепризнано, что в процессе возрастного развития появляются 
характерные изменения в направлении электрической оси сердца. 
Еще в ранних исследованиях, посвященных изучению ЭКграммы 
детей, было выявлено, что для них характерно отклонение оси 
сердца вправо. Эти данные лишь отчасти были подтверждены даль­
нейшими исследованиями, но только для отдельных периодов дет­
ства. Отчетливое отклонение электрической оси сердца вправо, 
выявляющееся в глубоком 51( низком и высоком /?3 имеет место 
у новорожденных. Обратное развитие начинается, согласно данным 
разных авторов, в сроки: между 6 и 12 неделями, 2 и 4 месяцами, 
в конце первого полугодия, а по некоторым авторам, лишь по исте­
чении 2-х лет.

Заметные смещения электрической оси сердца вправо часто 
наблюдаются у детей школьного, подросткового и юношеского 
возраста. По данным Гельмана и Браун — в 25%, по Горницкой — 
в 70%, из которых 28,5% давали хорошо выраженную правограмму.
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симптом часто наблюдается у Подростков — юношей 
и конфигурацией сердца, когда последняя не обуслов- 

V ' гиги, а является, видимо, одним из физиологических 
а з этом возрасте.

• отметил в 25 случаях из 55 при митральной конфи- 
::-тца отклонение электрической оси вправо. Наряду 

у  1ггей школьного возраста нередко наблюдается нормаль- 
='•- аленне электрической оси сердца или, наоборот, откло- 

Золовик). У детей в возрасте 12— 14 лет Гельман и 
» г зя л н  отклонение влево в 14%случаев,Горницкая —в 10%. 
».мерный сдвиг электрической оси сердца влево в пожилом 

эсатверждается рядом специальных наблюдений и иссле- 
При сравнительном изучении ЭКграммы людей разного 
правда, на весьма ограниченном по численности материале,

- «_=ны следующие величины так называемого типового
-тя, характеризующего направление электрической оси 
У ^ : ворожденных этот показатель равен — 1,3, в 10—20 лет 
1 30 +0,12; в 31—40 +0,3; в 41—50 +0,39; в 51—60
а 61—70 +0,90; в 71—80 +1,1.
»з учении ЭКграмм спортсменов в возрасте от 15— 16 лет 

—3 лет и выше мы также могли выявить преимущественную 
-ных возрастов тенденцию к изменению направления эле- 

эси сердца. Наибольшее число случаев с отклонением оси 
а право было отмечено у подростков и юношей (37—33%). 

: 36-летнего возраста этот симптом становится менее ча-
- против возрастает число случаев с отклонением оси сердца

40 спортсменов в возрасте 46—50 лет и выше у 29 наблю- 
тклонение электрической оси сердца влево (72,5%) и только

-  вправо (10%) (табл. 40).
Т а б л и ц а  40

Направление электрической оси сердца 
у спортсменов разного возраста

(а %>)

Возрастные
группы

Число
случаев

Нор­
мальное

Отклоне­
ние влево

Отклоне­
ние

вправо

15—16 100 55 23 22
17—18 100 39 24 37
19—20 100 41 26 33
21 -35 100 44 31 25
36—40 40 25 47,5 27,5
41—45 
46—50

40 27,5 50 22,5

и выше 40 17,5 72,5 10,0

В гготнвоположность литературным данным, основывающимся 
1' 1эе ЭКграмм детей здоровых, но не занимающихся систе-
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матически спортом, наши исследования выявили у юных спортсме­
нов и взрослых почти столь же частое отклонение оси сердца влево, 
как у спортсменов 21—35 лет. Это, возможно, связано с характером 
деятельности наших обследуемых. Следует подчеркнуть, что степень 
отклонения электрической оси сердца влево или вправо в разных 
возрастных группах неодинакова. Отклонение электрической оси 
сердца влево у спортсменов старших возрастных групп более зна­
чительно, чем у юных спортсменов. Наиболее выраженное отклоне­
ние вправо, напротив, чаще всего у подростков 17— 18 лет и у спортс­
менов 21—35 лет (табл. 41).

Т а б л и ц а  41

Степень отклонения электрической оси сердца 
в электрокардиограммах с левым и правым типом

В о з р а с т - Ч и сл о
с л у ­
ч а е в

С т е п е н ь  о т к л о н е ­
н и я  в л е в о Ч и с л о

С т е п е н ь  о т к л о н е ­
ния  в п р а в о

н ы е
г р у п п ы с и л ь ­

н а я
с р е д ­
н я я

с л а ­
б ая

с л у ­
ч а е в с и л ь ­

ная
с р е д ­

н я я
с л а ­
ба я

15— 16 23 4 5 14 22 2 11 9
17— 18 24 5 9 10 3 1 19 11 7
19— 20 26 7 7 12 33 5 21 7
21— 35 31 8 10 13 25 9 16 0
3 6 — 40 19 8 6 5 11 2 5 4
41- -45 
4 6 — 50

20 12 2 6 9 1 5 3

и в ы ш е 29 16 2 11 4 ---- 1 3

1,Чем же объясняются наблюдаемые в процессе возрастного раз­
вития изменения в направлении электрической оси сердца, выявля­
емые в той или иной мере и у спортсменов?

Принято считать, что основным обусловливающим моментом 
служат анатомические и топографические особенности сердца, 
характерные для отдельных этапов его возрастного развития. 
Известно, что большое влияние на направление электрической 
оси сердца оказывает положение его в грудной клетке. Между 
тем, положение сердца с возрастом меняется. Обусловленный 
топографическими условиями «угол склонения» сердца, т. е. боль­
ший или меньший наклон анатомической оси сердца сверху, сзади 
и справа-вниз, вперед и налево различен в разных возрастах.

Медиальное положение сердца, характерное для новорожден­
ных, довольно быстро сменяется поперечным положением у грудных 
детей. Сравнительно большие размеры брюшных органов, осо­
бенно печени, метеоризм, свойственный грудным детям, недостаточ­
ное развитие легких и большей частью лежачее положение детей 
в этом возрасте обусловливают высокое стояние диафрагмы и свя­
занное с этим поперечное положение сердца (Панов). Все это объяс­
няет исчезновение правограммы новорожденных в грудном возрасте. 
С конца первого года (или несколько позже), отчасти в связи сизме-
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=ла, отчасти в связи с усилением развития легких 
гг-и. сердце принимает более серединное положение, 

контур заходит за серединную линию грудины. 
• Г'-'Л склонения сердца увеличивается и оно начинает 
лжу полулежачего овала; верхушка сердца при этом 
=.= . а правый контур все менее и менее заходит за 

- я »  Однако у детей младшего, среднего и даже старшего 
» > зраста наряду с описанной формой полулежачего 

■дчггт олюдаться более или менее вертикальное располо- 
— ■—  если при этом талия сердца сглажена и отчетливо 

еа-на дуга легочной артерии, то сердце приобретает мит- 
■ё-пурацию, которая является одним из вариантов 
фермы сердца, особенно в подростковом периоде (Гель- 

Г г :_-:а и Ьчаплунова).
.я схема изменения топографии сердца на различных 

его возраста, подверженная значительным индивиду- 
ьжГ-ниям, в определенной мере согласуется с общей тен- 
.ддвигу электрической оси сердца вправо, характерной для 
дериодов детства. Одновременно не исключается возмож­

н а —ля сдвига электрической оси сердца влево, обусловлен- 
ЛНЫ.М положением СерДЦЭ.
или менее медиального расположения сердца, характер­

— : сдельных этапов физиологического роста, с возрастом
-. все большая и большая тенденция к поперечному поло- 

дхл. достигающая наибольшей отчетливости в пожилом и 
л зезрастах. Возможно, что у стариков этому способствует 
*;яние диафрагмы, отчасти обусловленное атрофией ее 
элементов. С другой стороны, развитие эмфизематозных 
легкого могут способствовать глубокому стоянию диа- 

_ езязи с этим более вертикальному положению сердца. Это, 
другими причинами, может обусловить отклонение эле­

- й оси сердца вправо у стариков, страдающих эмфиземой. 
-дощиеся в процессе возрастного развития соотношения 

сегментов сердца, несомненно, также имеют существен- 
-.--Еле в развитии описываемой возрастной особенности 

Наряду с непрерывным, хотя и неравномерным ростом 
*. :сы сердца, отдельные его сегменты имеют свой законо- 
'Д д развития. Оно характеризуется в условиях физиологи- 
С'.'Ста непрерывным увеличением массы и объема левого 

Если у новорожденных соотношение массы левого же­
; правому выражается коэфициентом0,88 : 1, то уже в конце 
г : да он равен 2,5 : 1, а в пубертатном периоде—3 ,5 : 1. 

диоде полового созревания, в условиях повышенного темпа 
юго развития, значительные требования, предъявляемые 

IV. вызывают резко преобладающий рост левого желудочка 
Эго отражается в характерном синдроме «юношеской» 

> рни сердца, который по данным разных авторов наблю- 
6—28% случаев (Гельфанд, Грубина и Каплунова).
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Согласно новейшим исследованиям, сердце по сравнению с дру­
гими органами наиболее длительно сохраняет энергию роста. До­
казана возрастная гипертрофия сердечной мышцы в пожилом и 
старческом возрасте. Последняя может увеличиваться в объеме 
до наступления атрофических процессов, свойственных глубокой 
старости. Эта возрастная гипертрофия не всегда обусловлена атеро­
склеротическими процессами в сосудах. Развитие этих двух про­
цессов не всегда идет параллельно; возможно, что основным обу­
словливающим моментом является измененный метаболизм сердеч­
ной мышцы. Рентгенологически возрастная гипертрофия получает 
свое отражение в расширении, главным образом, верхней части 
контура левого желудочка, так как верхушка наиболее рано под­
вергается атрофическим процессам, в увеличении диаметров сердца Б 
(длинника) и Т (поперечника). Наличие склеротических изменений 
сосудов, которые, конечно, чаще наблюдаются в пожилом возрасте, 
естественно усугубляет степень возрастной гипертрофии левого 
желудочка.

Изменение топографических и структурных соотношений сердца 
в процессе роста, развития и старения организма дало основание 
некоторым авторам рассматривать детское сердце, как «правое*, 
а сердце взрослых, — как «левое». Конечно, индивидуальные осо­
бенности, отражающиеся на процессах эволюции и старения орга­
низма, обусловливают различные физиологические варианты, 
касающиеся формы, величины и положения сердца. В частности, 
у детей, в зависимости от индивидуального темпа развития, пере­
стройка от «правого» типа сердца к «левому» проходит в разные сроки, 
чем и объясняется пестрота морфологических вариантов сердца 
и в соответствии с этим вариантов ЭКграммы (Каплунова, Грубина 
и др.). Большой интерес представляет вопрос о том, оказывают ли 
влияние возрастные особенности сердца на направление электри­
ческой оси сердца в ЭКграммах систематически тренирующихся 
спортсменов, не нивеллируется ли это влияние воздействием такогс 
мощного фактора, как систематическая и продолжительная физи­
ческая тренировка.

Подвергнув сопоставлению и сравнительному анализу ЭКГ и 
рентгеновские данные (рентгеноскопии и рентгенокимографии) спорт­
сменов разного возраста, мы могли установить следующие положе­
ния. В случаях, где имеется отклонение электрической осисердцз 
влево, связь с положением сердца (поперечным или приближаю­
щимся к нему) можно выявить лишь в части случаев (12—30%). 
но чаще всего— в юношеском и пожилом возрасте. Это отчасти 
согласуется с вышеприведенными данными о положении сердц: 
в отдельных возрастных периодах.

В случаях с отклонением электрической оси сердца вправ:. 
связь с положением сердца отмечается в 25—32% случаев, №> 
чаще всего в группе 15— 16-летних подростков. Это также не нахо­
дится в противоречии с данными о значительном проценте медиальн-- 
расположенных сердец в этой возрастной группе.
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~жз.л 1 ом, в некоторой части случаев положение сердца, 
свойственное данному возрастному периоду, может обу- 

ф - 'Мен отклонения электрической оси сердца в ЭКграм- 
зэг '.х -ш о в , с чем необходимо считаться при толковании этого

тчетливая связь в электрокардиограммах спортсменов 
сзается .между сегментарными изменениями сердца, ле- 

1 гггазого желудочков и направлением электрической оси 
При левом отклонении рентгенологически можно выявить 

-*3“,  случаев те или иные симптомы, свидетельствующие 
с сини левого желудочка сердца. К их числу относятся, 

сти от степени гипертрофии, удлинение, закругление 
л;чение его, выстояние левого желудочка и ретрокарди- 
лг >странство, высокое стояние левого атриавазального 
сличение диаметра Ь или 2  и Т и др.

выявляется связь между изменениями левого желудочка 
гением оси сердца влево у взрослых спортсменов, более 
л ■■килом возрасте.

5 -:л  случаях, когда наблюдается отклонение электрической оси 
вправо, выявляются следующие рентгенологические сим- 

.'бухание дуги легочной артерии, выстояние правого ниж- 
сггура кимограммы или выстояние правого желудочка при 
зднии во втором косом положении, высокое стояние правого 
сального угла, желудочковый или преимущественно желу- 

ь.*й характер правого контура кимограммы с большой ампли- 
:-:::х зубцов и др. 
симптомы порознь или в комплексе обнаружены более чем 

■ в :не всех случаев с отклонением вправо у подростков и юно- 
‘ лее чем 3/4 случаев — у 21—35-летних, только в единичных 
х у 36—45-летних; и столь же редко они обнаруживаются 

левых спортсменов. Эти рентгенологические симптомы должны 
ься с большой осторожностью, как проявление изменения 

зтг; желудочка.
ево.торые из этих симптомов, как известно, могут быть обна- 
ы у подростков и юношей, являясь выражением еще не- 
г зшегося формирования сердца, будучи обусловленными 
: ч сердца вокруг своей продольной оси и медиальным его 

« жением.
-г;ч же вызываются, видимо, влияющие на направление электри- 

I оси сердца, выявленные у спортсменов симптомы сегментар- 
вменений сердца — возрастными особенностями или специ- 
ш воздействием на сердце спортивной тренировки?

: - >решение этого вопроса, сопряженное со значительными и 
ую непреодолимыми трудностями, должно проводиться в 
м конкретном случае только в комплексе со всеми клини­
! данными.

Т_-:сй анализ позволяет делать следующие ориентировочные 
! ты по этому вопросу:
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1) У спортсменов зрелого возраста (21—35 лет) изменение сег­
ментов сердца левого (правого) желудочка, обусловливающее левое 
(правое) отклонение оси сердца, видимо, стоит в связи с рабочей 
гипертрофией «спортивного» сердца. Об этом, в числе прочих момен­
тов, свидетельствует связь этих изменений с характером, продолжи­
тельностью и общим объемом спортивной работы, проводимой об­
следуемыми.

2) У спортсменов старшего и особенно пожилого возраста от­
клонение оси сердца влево обусловлено, повидимому, частично 
рабочей гипертрофией, частично возрастной гипертрофией, причем 
последняя, судя по клиническим данным, нередко имеет превали­
рующее значение. В некоторых случаях гипертрофия левого желу­
дочка у пожилых спортсменов, несомненно, связана с наличием скле­
ротических изменений сосудов. Об этом свидетельствуют клиниче­
ские и, в частности, другие ЭКГ симптомы, указывающие на то, что 
у спортсменов пожилого возраста степень и характер гипертрофи­
ческих изменений миокарда отличаются от умеренной в большинстве 
случаев гипертрофии спортивного сердца.

3) Отклонение оси сердца влево, наблюдаемое у подростков 
и юношей, нередко и вне всякой связи с занятиями спортом, видимо, 
обусловлено возрастной «юношеской» гипертрофией левого желудоч­
ка. Однако воздействие систематической спортивной тренировки 
на сердце является фактором, усугубляющим частоту и степень 
этого симптома. Об этом, в частности, свидетельствует более высокий 
процент левых отклонений у подростков и юношей на нашем мате­
риале по сравнению с литературными данными.

4) Отклонение электрической оси сердца вправо у подростков, 
особенно в переходном возрасте (17— 18 лет), чаще всего обусло­
влено возрастными морфологическими особенностями сердца, за 
исключением случаев сердечной патологии. Однако в отдельных слу­
чаях и в этом возрастном периоде, подобно тому, как это имеет место 
у взрослых, отклонение электрической оси сердца вправо может 
явиться выражением перенапряжения сердца, особенно его правого 
желудочка. Как правило, такая связь с перенапряжением подкреп­
ляется всеми данными спортивного анамнеза.

Значительный интерес с точки зрения функциональной диагно" 
стики сердца представляют данные, выявляющие на основании 
ЭКграммы воздействие возрастного фактора на состояние основных 
функций сердца и его реактивность.

В изучении этого вопроса приоритет имеет наша отечественная 
школа клиницистов и патологов (Гельман, Пузик, Горницкая, 
Воловик и др.).

Влияние возраста на состояние основных функций сердца по­
лучает свое отражение по ЭКграмме в некоторых особенностях 
ритма и в тех компонентах ЭКграммы, которые характеризуют 
функцию проводимости (Р—£? и <ЗР5).
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Е» тсзстные особенности ритма выявляются: 1) в величине 
•.ьтмваемого среднего ритма, т. е. в частоте сердечных сокраще- 

:кое в 1 минуту; 2) в различной степени физиологической 
:сти ритма; 3) в большей или меньшей подверженности раз- 

сным нарушениям ритма.
^тгестно, что средний ритм имеет наибольшую величину в ран- 

лгтг» м возрасте и закономерно снижается в дальнейшем. 
\  ягкоторым данным, с 25—30 лет до 50—60 лет ритм почти 
* - —тся, позже он несколько учащается, но в старческом воз- 

т:-::вь замедляется. Другими исследованиями показано, что 
У лет пульс чаще всего имеет тенденцию к замедлению; 
ае пульса в этом возрасте обычно выражает сердечную не- 
чн*''Сть и в таком случае сопровождается снижением макси- 

:го и повышением минимального кровяного давления.
—еэесно, что тенденция к замедлению частоты пульса с воз- 

Еыявляется и при обследовании спортсменов. Так, по нашим 
частота пульса (сидя) у занимающихся спортом в среднем 
едуклцим числам ударов в 1 минуту: в 15— 16 лет — 70,3; 

"— '.8 лет— 67,9; 19—20 лет — 62,1; 21—25 лет — 58,1; 26— 
ж - — 58,6; 31—35 лет — 55,6; 36—40 лет — 58,2; 41—45 лет — 

4:— 50 лет — 61,1. Однако при оценке значения такой дина- 
изменения среднего ритма, следует учесть значение фактора 
данности, который, несомненно, играет основную роль в 

ш. например, более выраженной брадикардии у спорт­
зрелого возраста.

2Ь*йльность синусового ритма, выявляющаяся по ЭКграмме, 
:ой продолжительности последовательно измеряемых цик- 

зывается неодинаковой в разных возрастах. Наибольшая 
зи&нальная лабильность ритма свойственна подростковому 

вескому, относительная «стабильность» — пожилому воз- 
-■» !‘тзбл. 42). Эта возрастная особенность ритма может быть со 
■~=_ткной долей вероятности объяснена различиями в состоя- 
з* збудимости симпатической и парасимпатической иннервации 

э юношеском, зрелом и пожилом возрастах.
Т а б л и ц а  42

Лабильность синусового ритма у спортсменов 
разных возрастов

(число случаев в %)

Разница в продол­
жительности циклов

Возрастные группы

15—18 19—20 21—35 36—40 41—45 46—50

.5: 0.05 сек................. 55 47 46 85 80 80
536—0,15 сек............. 30 43 51 10 20 20

г*ше 0,16 сек........... 15 10 3 5



Понижение порога возбудимости парасимпатической нервной 
системы сердца, свойственное подростковому и юношескому воз­
растам, выявляется при записи рефлекса Ашнера. Сила и частота 
положительного рефлекса достигают наибольшей степени у подрост­
ков и юношей, заметно снижаясь с возрастом. На рис. 58 приве­
дены ЭКграммы, записанные в момент пробы Ашнера у трех юных 
спортсменов. Они иллюстрируют: а) выраженное замедление 
пульса, б) появление экстрасистолы и дыхательной аритмии, 
в) резкое замедление пульса с остановкой сердца в фазе диастолы 
на 5,5 секунд.

О повышенной возбудимости парасимпатической иннервации 
в юношеском возрасте свидетельствует также часто регистрируемая 
ЭКграммой дыхательная аритмия в покое и после нагрузки. Послед­
нее у юношей-спортсменов наблюдается чаще, чем в зрелом воз­
расте, хотя и не так часто, и не в такой резкой форме, как это отме­
чалось некоторыми авторами при обследовании юношей подрост­
ков, не занимающихся систематически спортом (Гельфанд). О повы­
шенной симпатической возбудимости, свойственной указанным воз­
растам, может свидетельствовать резко выраженная реакция уча­
щения ритма после нагрузки у подростков; такая реакция до 
некоторой степени объясняется этим фактором.

По вопросу о частоте различных форм экстрасистолической 
аритмии в тех или иных возрастных периодах жизни не существует 
единого мнения. Согласно данным Гельфанда, это нарушение ритма 
весьма часто имеет место у подростков и юношей. Воловик считает, 
что экстраснстолия у детей наблюдается реже, чем у взрослых. 
Гельман и Браун выявили экстрасистолнческую аритмию в 3,3% 
случаев прш обследовании 120 детей 12— 14-летнего возраста.

По нашим данным, в числе 300 подростков и юношей, занимаю­
щихся спортом, экстрасистолическая аритмия была выявлена у 2,7 % 
обследованных (на всем материале, включающем и другие возраст­
ные группы в 1,3% случаев).

Экстрасистолическая аритмия часто наблюдается в пожилом 
и старческом возрасте по данным Гельман и Брауна в 38,3% слу­
чаев, по другим данным — несколько реже, а именно в 11— 15% 
случаев. При обследовании 40 спортсменов пожилого возраста 
экстрасистолическая аритмия нами обнаружена у 3-х человек: 
все они были в возрасте свыше 50 лет. Считают, что экстраснстолия 
в детском и подростковом возрасте связана с различными факто­
рами: повышенной нервной возбудимостью, различными интокси­
кациями, воздействующими на экстракардиальную иннервацию 
и т. д. (Воловик). Наши данные показывают, что это нарушение 
ритма наблюдается у подростков и юношей, не имеющих органи­
ческих заболеваний сердца. Нарушение ритма у них является одним 
из симптомов в общей клинической картине нарушения нейрогумо­
рального аппарата сердечно-сосудистой системы. О последнем сви­
детельствуют такие явления, как гипертония и гипертоническая 
реакция, функциональные шумы, изменения вегетативных рефлек-
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Изменение электрокардиограммы при глазо-сердечном рефлексе: 
- - - ■с замедление п ульса ; 6 —  появление экстрасистолы и ды хательной  аритмии; 

• — резкое замедление п ульса с остановкой сердца в фазе диастолы

к
I Только в единичных случаях экстрасистолия развивается 

: органического поражения сердца.
.‘.подали появление экстрасистолической аритмии у юных 

-;г:в в состоянии перетренированное™ наряду с другими 
:нальными изменениями сердечно-сосудистой системы. По 
данным, в этом возрастном периоде чаще всего наблю- 
гедсердная форма экстрасистолы.
дящий характер нарушений ритма у детей и подростков, 

Кению ряда авторов, связан с временными функциональными 
:ями возрастного характера, а поэтому они имеют, как пра- 

"л.: г о приятный прогноз (Воловик).
. с асистолия в пожилом и старческом возрасте обычно обус- 

зрганическими поражениями сердца (кардиосклероз), чаще 
. сходит из желудочка, и прогноз, основывающийся на общей 

: : стояния миокарда, у стариков, естественно, должен быть 
серьезным. Частота и течение других форм аритмий, обуслов- 

нарушениями основных функций сердца в связи с наличием 
гни сердца, здесь не подлежат рассмотрению.

:«-зрастные изменения, претерпеваемые функцией проводимости 
. сводятся к относительно более быстрому проведению воз- 
■ ч  по атриовентрикулярному узлу, пучку Гиса и его раз- 

н1 в детском, подростковом и юношеском возрастах и 
■тельному замедлению в пожилом и старческом возрастах.

о
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Эта вариативность отчасти получает свое отражение в данных, 
характеризующих среднюю продолжительность интервала Р—С} и 

ЭКграммы у детей и у пожилых.
Основываясь на материалах различных авторов, Воловик уста­

новил следующие, предложенные им в качестве «норм», величины 
Р—(2 и С}Р8 для детей школьного возраста. Пределы колебания 
Р—С? в 0,08 сек. — 0,19 сек., в среднем 0,13 сек.; пределы колеба­
ния в 0,04—0,08 сек., в среднем 0,065 сек. На своем, правда, 
ограниченном по численности, материале обследования детей 
8— 13 лет (25 человек) он выявил следующие колебания этих вели­
чин: Р—С> — от 0,10 до 0,15 сек., в среднем 0,128 сек., — от 
0,04 до 0,08 сек., в среднем 0.067 сек. По данным Горницкой и Уман- 
ского, Р—СЗ у детей 12— 14 лет колеблется в пределах до 0,17 сек..

— до 0,07 сек., по Киселевой и Гертман — колебание Р—С) 
составляет 0,17—0,16 сек.

Таким образом, хотя пределы колебаний Р—С} и ЦРв у детей 
почти такие же, как и у взрослых, средние величины сказываются 
несколько сниженными по сравнению с данными взрослых. Напро­
тив, ряд исследований, посвященных изучению ЭКграммы людей 
пожилого и старческого возрастов, выявляет, что предельные вели­
чины Р—<5 и в этих возрастах выше, чем у людей молодого 
возраста.

Обусловленное определенным воздействием фактора возраста, 
изменение в скорости проведения импульса более отчетливо выяв­
ляется, если, не ограничиваясь установлением пределов колебаний 
и средних величин, проследить, как часто наблюдаются те или иные 
варианты Р—С) и в разных возрастах.

Таблицы 43 и 44 иллюстрируют продолжительность Р—<3 
и у спортсменов разных возрастов (по нашим данным). У под­
ростков' и юношей Р—С3 и относительно чаще находится в пре­
делах низких и средних величин, чем у взрослых и особенно у пожи-

Т а б л и ц а  43
Продолжительность интервала Р — у  (в сек.) у спортсменов разного

возраста
(число случаев в %)

Возраст­
ные

группы
Число

случаев 0,10 0,12 0.13 0,15 0,16—0,18 0,19—0,20 0,21-0,22
0,23 и 
выше

15-16 100 3 54 37 5 1
17—18 100 2 56 33 8 1 —
19—20 100 3 43 39 11 3 1
21—35 100 4 39 35 17 3 2
36—40 40 5 15 52,5 15 12,5 —
41- 45 
46-50

40 — 25 60 10 5 —

и выше 40 2,5 25 60 10 2,5 __
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м: хкнтельность интервала (в сек.) у спортсменов разного
возраста

(число случаев в °/0)

Т а б л и ц а  44

Число
случаев 0,04 0,05—0,06 О 0 -̂1 1 О

100 50 42
100 — 43 48
100 — 29 62
100 1 37 38
40 — 25,5 57,5
40 — 27,5 55

40 — 20 55

0,11 0,12
и выше

8
8
8
21
15
12,5

20

1
3
2
5

2,5 2,5

.г  ртсменов. Что касается величин Р—<3 в 0,19 и 0,20 сек. 
. то они в основном начинают появляться в юношеском воз- 

стигая максимума у спортсменов зрелого возраста, 
несомненно, связано с более значительно выраженным ва- 

влиянием на функцию проводимости у этих, тренирующихся 
■_-= : геггематично и продолжительно, групп спортсменов.

'  г .стные варианты в скорости проведения импульса, выяв- 
электрокардиографически, видимо, не обусловлены струк- 

особенностями самой проводниковой системы на разных 
:и:л жизни. Было доказано, что проводниковая система меньше 

-гжена возрастным изменениям, чем рабочий миокард. Замед- 
пр 'зодимости в пожилом возрасте, по Гельману и Брауну, 
?*ыть обусловлено измененным местным метаболизмом провод­
а системы, возможно в связи с ухудшением условий питания, 

г ставляя клинико-рентгенологические и ЭКГ данные, мы 
ул к выводу, что отдельные случаи с относительно более замед- 
I внутрижелудочковой проводимостью у спортсменов 46— 

лет н больше обусловлены возрастными изменениями левого 
: чка сердца. В отличие от гипертрофии сердца, вызванной 

■ >.ч у молодых спортсменов, при возрастной гипертрофии имеется 
с ли менее четкое изменение функционального состояния мно- 

■ Е -. которое сказывается не только на сократимости (о чем свн- 
кд_зс:в}тот изменение конфигурации и размеров сердца, ампли- 
■ а. * тип зубцов кимограммы, а также физикальные данные), но 
ИШ »остроте процесса охвата миокарда возбуждением. Последнее 
■.г 'ч.-;т отражение в легком расширении С1Р8, значительном откло- 
е г  си сердца влево, а в более выраженных случаях в смещении 

« гг  г зала 5—Т.
Кзсдясь интервала 5—Т, следует отметить следующие особен- 

зв . выявляемые при анализе ЭКграмм спортсменов разных воз-
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В ЭКграммах юных спортсменов-подростков и юношей наиболее 
частое направление интервала 5— Т изоэлектрическое. В большом 
числе случаев отмечается так же смещение интервала кверху от 
изоэлектрической линии или вертикальное направление 5—Тс непо­
средственным переходом в зубец Т.

У спортсменов зрелого и старшего возрастов расположение 
интервала 5—Т на 0,5 — 1 мм над изолинией весьма частый симптом. 
Это особенно относится к I отведению, где смещение выявляется 
в 37—50% случаев, отчасти к II отведению, где это отмечается 
в 12—30% случаев, и в меньшей степени к III отведению.

Смещение интервала 5—Т вниз от изолинии в ЭКграммах юных 
спортсменов, снятых в покое, мы совсем не наблюдали. Очень редко 
этот симптом отмечается и у спортсменов в возрасте 21—35 лет. 
Несколько чаще выявляется снижение интервала, начиная с 36 
до 40 лет (табл. 45), причем смещение, как правило, колеблется 
в пределах 0,5 до 1,0 мм.

Таблица 45
Снижение интервала 5 — Г в электрокардио­

граммах спортсменов разных возрастов
(число случаев)

Общее О т в е д е н и я
группы ЧИСЛО

случаев I п III

21 -35 100 1 2 4
36—40 40 4 9 14
41—45 40 о 4 13

46—50 и выше 40 2 6 9

Более отчетливое снижение интервала 5— Т было обнаружено 
в единичных случаях у спортсменов пожилого возраста.

Принято считать, что продолжительность электрической систолы 
(С}1?8Т) изменяется с возрастом, будучи наиболее короткой в дет­
ском и наиболее удлиненной в пожилом и старческом возрастах. 
Последнее некоторыми ставится в связь с изменением — снижением 
активности и энергии сокращения желудочков.

В различных исследованиях приводятся данные о средней абсо­
лютной продолжительности в отдельных возрастных периодах 
жизни. Воловик, суммируя данные различных авторов, указывает, 
что у детей средняя величина равна 0,33 сек., колеблясь
между 0,22 до 0,44 сек.

У стариков, по данным разных авторов, продолжительность 
QRST колеблется между 0,36—0,48 сек.

Приводимые данные об абсолютной продолжительности эле­
ктрической систолы без учета ритма — мало показательны.

Удлинение электрической систолы с возрастом не было выяв­
лено нами при анализе ЭКграмм молодых спортсменов, это наблю­
далось главным образом у спортсменов старших возрастов (табл. 46).
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Т а б л и ц а  46

X- -золжительность систолы у спортсменов
разного возраста

(число случаев в °/о)

1>̂ 5ШгГГНЫе Число
случаев

Соответствие 
с должной систо­
лой (± 0 ,04  сек.)

Превы­
шение
„ДОЛЖ­
НОЙ“

Меньше
„ДОЛЖ­
НОЙ“

• 5-1о 100 98 1 1
1?—13 100 91 9 —

.■*-20 100 91 9 —

15 100 92 5 3
*>—ю 40 77,5 20,0 2,5
41—45 40 87,5 12,5 —

«■5—50 40 75 22,5 2,5

;-:тствие с «должной» систолой при учете ритма у спортсме- 
|  сте 15—35 лет имеет место более чем в 90% случаев. 

* с 36 лет такое соответствие имеет место несколько реже.
чаев с удлиненной систолой заметно нарастает. Однако 

- - те этого симптома требует большой осторожности, по­
- удлинение систолы, как было нами показано, может быть 

■ физиологической брадикардией сердца, не только в 
: возрастом.

• дессе возрастного развития можно также выявить некоторые
г ; ные изменения в зубцах ЭКграммы. ЭКграмма новорожден- 
к. - тктеризуется небольшой высотой зубцов, слабо выражен­
> ’ мп Р и Т. Направление зубцов начальной части желу-

комплекса характерно для правого отклонения оси 
Зубец 5, имеет наибольшую глубину, которая начинает 

т  ться с 2— 12 месяцев.
У  г т у д н ы х  детей зубцы Р и Т резко выражены. Отчетливое 

-:ке зубца Р после рождения некоторыми авторами связы- 
: перенапряжением правого предсердия в связи с установ- 
:егочного дыхания.

в ЭКграмме детей школьного возраста значительно 
: .юг в отношении своей высоты, направления и формы, мало 

чеь от зубцов ЭКграммы взрослых.
Кгч аываясь на суммарных данных разных авторов, Воловик 

жил свои стандарты высот зубцов ЭКграммы у детей школь- 
з* : паста. Эти стандарты могут иметь лишь ориентировочное 

:е (табл. 47).
аьжвнк указывает, что у детей дошкольного и школьного воз- 

:трицательный и двухфазный Р3 отмечается в 5— 17,6% слу- 
сприцательный Т3 в 5—54%.

!ная с 40-летнего возраста, по имеющимся наблюдениям, 
>нстатировать изменения в высоте и направлении зубцов,
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Т а б л и ц а  47
Высота зубцов (в мм)  у детей школьного возраста (По Воловику)

Отве­
дения

Зубец Р Зубец Р Зубец Г

макси­
маль­
ный

мини­
маль­
ный

сред­
ний

макси­
маль­
ный

мини­
маль­
ный

сред­
ний

макси­
маль­
ный

мини­
маль­
ный

сред­
ний

I 10 2 5,8 1,5 0,5 1,2 4 0,5 2,8
II 13 6 9,6 2,5 1 1,8 5 2 3,5

III 11 3 6 1,3 0 0,9 2 отрица­
тельный

1,5

в значительной мере обусловленные характерными изменениями 
в направлении электрической оси сердца. Зубец Р, повышается, 
Р ;< — снижается, зубец 5, уменьшается, 53 — углубляется. Снижен­
ная амплитуда Р, Р и Т и изменение их формы и направления, 
по ряду авторов, характерно для ЭКграммы людей пожилого и стар­
ческого возраста. Это обусловлено возрастными диффузными изме­
нениями миокарда предсердий и желудочков, а по мнению некото­
рых авторов коронарным склерозом. Изменение формы и направле­
ния зубца Р были обнаружены некоторыми авторами в 13—30% слу­
чаев, утолщение зубца Р в 90% случаев. По данным Линецкого, 
зубец Т достигает своей постоянной величины в 43 года, после чего 
закономерно начинает снижаться. Отрицательные Т3 у стариков 
Гельман и Браун выявили только в 5% случаев.

Некоторые из установленных закономерностей, хотя и в не резко 
выраженной форме, можно выявить также при анализе ЭКграмм 
спортсменов разных возрастов.

Общий вольтаж зубцов Р  мало меняется в зависимости от воз­
раста (табл. 48); только у 46—50-летних несколько реже наблю-

Т а б л и ц а  48

Общий вольтаж зубцов Р14-/?2 +  Яз у спортсменов 
разного возраста

(число случаев в °/о)

Возрастные
группы

Число
случаев

Низкий 
(до 15 мм)

Средний 
(12—25 мм)

Высокий 
(выше 25 лш)

14—16 100 19 49 32
17—18 100 16 39 45
19—20 100 9 44 47
21 35 100 19 47 34
36—40 40 15 42,5 42,5
41—45 40 5 62,5 32,5
46 и выше 40 15,0 70 15,0
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яг . -ян вольтаж. При рассмотрении высоты зубцов К по 
I ы могли обнаружить, что в старших возрастных груп- 
% у молодых, наблюдается низкий вольтаж зубца Р  
и. Это, несомненно, стоит в связи с наиболее выражен- 

■знесшгем оси сердца влево у спортсменов 41—50 лет и выше. 
Я . как правило, по всем возрастным группам находится 

таких (до 0,5) или средних величин (0,6— 1,0). Заметно 
ккцент изоэлектрических Рх у пожилых спортсменов, 
:н наблюдается в 40%, тогда как в остальных группах 

-гется в 2—5%случаев. Высокие Р(1 ,1— 1,5 мм и выше) 
• а 2—11 °0 случаев имеют место только в возрасте до 45 лет. 

■=ьвые Р 3 наблюдаются чаще у подростков и юношей 
Т у более старших реже (5%). Изоэлектрические и низ- 
«ж!-»вдаются чаще в возрасте после 36 лет, высокие Р 3 — 
— :в и юношей в группе от 15 до 18 лет (табл. 49 и 50).

Т а б л и ц а  49
гниение и высота зубца Р в I отведении у спортсменов 

разного возраста
(число случаев в %)

щт Ш Число 
т  случаев

Отрица­
тельные

Двух­
фазные

Изоэле­
ктриче­
ские

Высота зубцов

До 0,5 0,6—1 1,1 до 3

100 2 60 35 3
100 — — 2 48 40 10
100 — — 3 52 42 3

— >5 100 — — 2 42 45 11
—К 40 — — 5 62,5 27,5 5,0
—^  40 — — 2,5 52,5 42,5 2,5
ь итзи 40 — — 40 47,5 12,5

Т а б л и ц а  50
I 1 рявление и высота зубца Р в III отведении у спортсменов .

разного возраста
(число случаев в %)

р к к * 1 а г
1 “ Шх! ‘ г*

Число
случаев

Отрица­
тельные

Двух­
фазные

Изоэле- Высота зубцов
ктриче-
ские До 0,5 0,6—1,0 1,1—3,0

100 15 12 23 27 23
1 100 17 2 10 34 24 13
1 В—І») 100 17 2 14 41 22 4 .
І З —35 100 6 -- - 25 35 25 9

40 7,5 2,5 10 40 37,5 2,5
Г * — 40 5 2,5 27,5 35 27,5 2,5

«1—30 и 40 5 2,5 10 55 20 7,5
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Различия в высоте и форме зубцов Т у спортсменов разных воз­
растных групп выявляются очень нечетко. В I и II отведениях 
у спортсменов старших возрастов низкие зубцы Т (до 1 мм) наблю­
даются чаще, а высокие — реже, чем у молодых спортсменов. 
В 111 отведении во всех возрастных группах больший процент отри­
цательных, двухфазных и изоэлектрических зубцов. Особенно часто 
эти изменения наблюдаются, начиная с 21—35 лет; у наиболее пожи­
лых процент отрицательного Тъ несколько снижается(20_%) (табл. 51).

Т а б л и ц а  51
Направление и высота зубца Т  у спортсменов разного возраста

(число случаев и %)

Возрастные
группы

Чи
сл

о 
сл

уч
ае

ві

О
тр

иц
ат

ел
ь­

ны
е

Д
ву

хф
аз

ны
е

И
зо

эл
ек

тр
ич

е­
ск

ие
Высота зубцов

До 1 мм 1,1—3 мм 3,1—5 мм Выше 
5 мм

Т 1
15—16 100 1 6 67 25 1
17—18 100 3 ■ 60 35 2
19-20 100 4 67 25 4
21—35 100 7 53 28 12
36-40 40 17,5 55 25 2,5
41—45 40 7,5 ■55 30 7,5
46-50 40 12,5 70 15 2,5

Т2
15—16 100 4 14 72 10
17—18 100 2 39 34 25
19—20 100 2 46 41 11
21—35 100 8 44 32 16
36—40 40 5 17,5 57,5 20
41—45 40 10 30 47,5 12,5
46 -50 40 10 35 52,5 2,5

Та
15—16 100 12 4 5 39 36 4 0
17—18 100 20 5 4 25 37 7 2
19--20 100 15 12 5 43 25 0 0
21—35 100 26 16 5 28 23 0 2
36—40 40 30 17,5 10 20 20 2,5 0
41—45 40 37,5 5 2,5 32,5 20 2,5 0
46—50 40 20 7,5 20 37,5 17,5 7,5 0

Сравнительный анализ ЭКГ данных спортсменов разных воз­
растных групп позволяет сделать следующие выводы.

Некоторые черты нормальной ЭКграммы, а также измененн- 
ее, обусловленные возрастными вариантами морфологических *
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оункцпональных особенностей сердца, могут быть также выявлены 
■ри анализе ЭКграмм спортсменов разных возрастов. Происходи­
т е  в процессе физиологического роста организма и его старения 
вменения в положении сердца и в соотношениях отдельных его сег- 
•ентов сказываются на направлении электрической оси сердца,
- также на форме и высоте отдельных зубцов ЭКграммы. При толко­
вании ЭКграммы спортсмена следует учитывать общую тенденцию
- правому типу в детском подростковом и отчасти в юношеском воз- 
-зсте и к левому типу — в старшем и пожилом возрасте. Обуслов­
ленные возрастом сдвиги в состоянии некоторых основных функций 
.ердца получают отражение на тех компонентах ЭКграммы, которые 
характеризуют ритм, возбудимость, проводимость. В основе этих 
■ »зрастных вариантов лежит разная для отдельных периодов жизни 
■«изиологическая лабильность нейро-регуляторного аппарата сердца, 
его проводниковой системы и самих нервно-мышечных элементов

ща, причем условия местного метаболизма и кровоснабжения 
..эдца, возможно, играют большую роль.

Варианты ЭКграммы, наблюдаемые у спортсменов, в большин- 
.тве случаев обусловлены взаимодействием двух факторов — 
возраста и систематической тренировки в спорте. Это особенно отно- 
: «тся к крайним возрастным группам — юных и пожилых спортс- 
■енов. Выявить удельное значение каждого из этих факторов воз­
- жно лишь при учете всех данных клинико-рентгенологического 
* ЭКГ обследования.

15 З а к .  318.



Г л а в а  9

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ х а р а к т е р и с т и к а  г и п е р т р о ф и и
СЕРДЦА

Клиническая диагностика гипертрофии сердца относится к числу 
наиболее сложных задач функциональной диагностики сердца. Она 
более сложна при слабо выраженных начальных формах гипер­
трофии и особенно, если речь идет о диференцированном выявлении 
изменений в левом и правом желудочках сердца.

Клиническая диагностика гипертрофии сердца, как известно, 
базируется на трех основных методах — перкуссии, аускультации 
и рентгенологическом исследовании сердца. Эти методы дают более 
или менее обширный комплекс симптомов и признаков, характерных 
для гипертрофии сердца.

Вопрос о ценности ЭКГ для установления гипертрофии сердца 
и в частности для выявления преимущественной гипертрофии левого 
и правого желудочков не является еще окончательно решенным. 
Правда, в настоящее время большинство считает, что ЭКГ метод 
представляет, по сравнению с другими методами, возможности для 
ранней диагностики гипертрофических изменений. Это объясняется 
тем, что физикальное исследование и даже рентгеновское иногд: 
не выявляют гипертрофию, если она не сопровождается в достаточ­
ной степени выраженными явлениями дилятации сердечных поло­
стей.

Выше было уже указано на значение, которое имеет феномен 
отклонения электрической оси сердца, как симптом преимуществен­
ной гипертрофии одного из желудочков сердца.

Это получило подтверждение в ряде клинико-рентгенологи­
ческих, патолого-анатомических и ЭКГ сопоставлений. Они в достз- 
точной степени выявили часто наблюдаемый параллелизм между 
изменениями (гипертрофией, гипертрофией и дилятацией) желу­
дочков сердца и наличием соответствующего изменения в направле­
нии электрической оси. Влияние положения сердца в грудной клетке 
и структуры проводниковой системы, хотя и затрудняет использо­
вание этого симптома для диагностики гипертрофических измене­
ний сердца, но отнюдь не обесценивает его значения. Сопоставлена 
клинико-рентгенологических и ЭКГ данных спортсменов, ведущие 
активную спортивную деятельность, показывает, в какой мере откл : - 
нение электрической оси сердца характеризует гипертрофически 
изменения, связанные с воздействием спортивной тренировки.
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Haiu материал можно разбить на три группы.*
Первую группу составляют случаи, в которых на основании 

•.^шико-рентгенологических данных нельзя установить каких- 
ял  ̂• -достаточно отчетливых изменений в величине и конфигурации 
-::дца и его отдельных сегментов.
„ Вторую группу составляют случаи с более или менее отчет- 

Ьмы м увеличением левого желудочка сердца, что, повидимому,
■ »сновном обусловлено гипертрофией последнего. Основными опор- 
ш ы  пунктами для анализа гипертрофии левого желудочка служи- 
н-. характерные рентгенологические изменения сердца — удли-

левого желудочка, реже его шарообразная форма, высокое 
^гйние левого атриовазального угла, увеличение зоны левожелу- 

чковых зубцов кимограммы. Удлинение левого желудочка, кото- 
#■ может быть в разной степени выражено, представляет наиболее 
л*сюянный симптом. Гипертрофия левого желудочка в целом ряде 
iJt -_аев сопровождается увеличением размеров продольного диа- 
jfc: “г.а сердца ; в связи с этим более чем в половине случаев представ- 
i-str.H увеличенной и площадь сердца. При более значительных 
степенях изменения левого желудочка увеличиваются также раз- 
I >1 поперечного диаметра ( Т ). Видимо, в этих случаях наряду 
: гипертрофией имеется и определенная дилятация левого желу-

( Я в .
Гретью группу составляют случаи, в которых на основании кли- 

fc-- »-рентгенологических данных выявляется изменение не только 
-Езссо, но и правого желудочка сердца. Наряду с более или менее 
уьяюенным левым желудочком или выстоянием нижней левой дуги 

щ обнаруживаются также изменения правого желудочка.
При этом, в одних случаях можно наблюдать наиболее ранние 

з*~тгенологические симптомы гипертрофии правого желудочка — 
»■стояние дуги легочной артерии и артериального конуса. В дру­
г а  случаях отмечается выстояние правого контура сердца, при этом
■ J -рзовентральных рентгенокимограммах правый край сердца на 
*эем протяжении занят желудочковыми зубцами или преимуще­
стве нно ими.

d некоторых случаях морфологические изменения правого и 
■ья.-го желудочков еще не резко выражены и не влияют на тоталь­
ны; размеры сердца. Нормальный поперечник встречается в 70,4% 

чаев, нормальная площадь сердца — в 41%. Весьма вероятно, 
— здесь наряду с гипертрофией имеется более или менее отчетли- 

расширение полостей сердца, что сказывается в более значи- 
7=-:ъном увеличении общих размеров сердца.

У спортсменов, имеющих гипертрофию левого желудочка сердца, 
:ттлjнение электрической оси сердца влево наблюдается в 46% 
Е-.чаев, тогда как нормальное направление в 41%, а отклонение 
-'—Гаво только в 13% случаев. У спортсменов, имеющих гипертро-

■ С.ч. Л е т у н о в  С. П .  и  М о т ы л я н с к а я  P .  Е .  «К  в о п р о с у  о т а к  н а з ы в а е м о м  
сз.- :т-.ганом сердце» . Ж у р н а л  « Т е о р и я  и п р а к т и к а  ф и з и ч е с к о й  к у л ь т у р ы » ,  
ы  -. 1948 г.
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фию правого и левого желудочков сердца, отклонение влево наблю­
дается только в 12% случаев, а отклонение вправо в 52%. Отсут­
ствие совпадения между гипертрофией и направлением оси сердца 
во всех случаях объясняется тем, что на направление электрической 
оси сердца воздействуют и другие факторы.

Связь между отклонением оси сердца и гипертрофией можно 
отчетливо выявить при анализе отдельных случаев. Из таблицы 52 
видно, что у спортсменов с правым типом ЭКграммы (показатель 
типа от —0,40 до —0,87) рентгенологически определяются те или 
иные симптомы, свидетельствующие о гипертрофии правого желу­
дочка. Так, в 10 случаях правый контур сердца кимограммы занят 
правож елудочковы м и зубцами, в 3-х случаях различается смешан­

ный характер с преобладанием желудочкового компонента. Ампли­
туда правожелудочковых зубцов иногда, в отличие от обычного, 
значительно превосходит амплитуду левожелудочковых зубцов. 
Амплитуда зубцов легочной артерии также увеличена, достигая 
4,5—5,5 мм. Нередко рентгеноскопически и на основании дорзо- 
вентральной рентгенокимограммы определяется выстояние правого 
контура сердца. Как правило, рентгенологически отмечается нор­
мальное положение сердца в грудной клетке. Напротив, у спортс­
менов с левым типом ЭКграммы правый контур кимограммы 
занят не желудочковыми зубцами, а предсердными зубцами; ампли­
туда зубцов правого контура незначительна. Рентгенологически 
почти во всех случаях имеется увеличение длинника сердца; выстоя­
ние правого контура сердца не определяется (см. табл. 53).

Таким образом, сопоставление ЭКГ и рентгенокимографических 
данных спортсменов показывает, что в ряде случаев отчетливо 
выявляется связь между типом ЭКграммы и гипертрофией того или 
иного отдела сердца. Естественно, что это еще более отчетливо 
видно из данных обследования сердечных больных, у которых 
в зависимости от той или иной формы заболевания и преимуществен­
ной заинтересованности того или иного желудочка сердца чаще 
наблюдается тот или иной тип ЭКграммы. При гипертонической 
болезни, при которой, как известно, гипертрофии в основном под­
вергается левый желудочек, по нашим данным (см. табл. 2), наиболее 
часто наблюдается отклонение оси сердца влево. При этом степень 
отклонения оси возрастает в зависимости от тяжести заболевания. 
У больных с ранней формой гипертонической болезни (первая 
группа), у которых отклонение оси сердца наблюдалось в 66% слу­
чаях, рентгеноскопия устанавливает выраженную гипертрофию 
в 11,7%, а умеренную — в 41,1%. У больных гипертонической 
болезнью с намечающейся недостаточностью кровообращения (вто­
рая группа), у которых отклонение оси сердца наблюдалось в 83% 
случаев и степень отклонения была более выражена, рентгенологи­
чески определяется выраженная гипертрофия левого отдела в 21,7 % 
случаев и умеренная в 65% случаев. У больных гипертонической 
болезнью с явлениями недостаточности кровообращения (третья 
группа) отклонение оси сердца влево наблюдалось в 80% случаев,
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Т а б л и ц а  52
[ I - ггавленне электрокардиографических и кимографических данных 

гк=чеов в случаях с отклонением электрической оси сердца вправо
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О п и с а т е л ь н ы е  п р и з н а к и

: Б - й — 0,50 0
6 3,5 5

10 I 5 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е ,  л е в ы й  к о н т у р  в ы ­
с т о и т  б о л ь ш е ,  ч е м  п р а в ы й

2 Б -в -0,70 0
1

5,5 6.5
4.5 II 5 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­

м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  п р а ­
в о г о  и л е в о г о  ж е л у д о ч к о в

3  Б-м — 0,50 1
т 4,5 4

6,5 I — П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  З н а ч и т е л ь н о  в ы ­
с т о и т  п р а в ы й  к о н т у р  с е р д ц а

4 Д - в — 0,87
1
4

4 х

7 5
6,5

5

I П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  З н а ч и т е л ь н о  в ы ­
с т о и т  п р а в ы й  к о н т у р  с ер д ц а

5 3 -н -0,80 3 5 8,5 I 5 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е ,  п р а в ы й  к о н т у р  
в ы с т о и т

5 К-н — 0,40
0
У 5 7

6
II 5,5 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­

м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  п р а в о ­
го  и л е в о г о  ж е л у д о ч к о в

:  гМ-в — 0,63 і
6 3 6

6 III 4 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  В ы с т о и т  п р а в ы й  
к о н т у р

5 К-е — 0,60 і
6 6

10
¥ II П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­

м а л ь н о е .  Б о л ь ш о е  с е р д ц е .  
В ы с т о и т  г л а в н ы м  о б р а з о м  
п р а в ы й  к о н т у р

9  Ш -в -  0,79 0
8 5 4,5

9 I 3,5 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  В ы с о к о е  с т о я н и е  
л е в о г о  у ш к а .  В ы с т о я н и е  
п р а в о г о  и л е в о г о  ж е л у д о ч ­
к о в

!0 3 - в — 0,50 4 х
3 6

4
Зд III П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­

м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  п р а ­
в о г о  к о н т у р а
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П р о д о л ж е н и е

О п и с а т е л ь н ы е  п р и з н а к и

12

13 Р -в  -  0,50

14 К -а  —  0,40

15 С -в  —  0,55

18

16- А -в -0 ,80

нет

17 Д - в  0,40
6,5
0

4,5
6

4.5
7.5

4.5
7.5

А -в  -  0 ,50 : 4-5

I —

4,5

Положение сердца нор­
мальное, выстояние правого 
и левого контура

Положение сердца нор­
мальное, выстояние правого 
контура

Положение сердца нор­
мальное, несколько расши­
рена зона левого предсер­
дия

П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е ,  з а м е т н о  в ы с т о и т  
л е в ы й  к о н т у р

П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  п р а в о ­
го  и л е в о г о  ж е л у д о ч к о в

П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е ,  н о р м а л ь н а я  к о н ­
ф и г у р а ц и я

П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е ,  н о р м а л ь н а я  к о н ­
ф и г у р а ц и я

П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р ­
м а л ь н о е .  У в е л и ч е н н а я  з о н а  
л е в о г о  п р е д с е р д и я

7 4

1

П р и м е ч а н и е .  В г р а ф е  4  ц и ф р а  в  ч и с л и т е л е  с о о т в е т с т в у е т  ч и с л у  
п о л о с  к и м о г р а м м  п р а в о г о  к о н т у р а ,  з а н я т ы х  п р е д с е р д н ы м и  з у б ц а м и ,  в  з н а ­
м е н а т е л е  —  ч и с л о  п о л о с ,  з а н я т ы х  з у б ц а м и  п р а в о г о  ж е л у д о ч к а .  П о к а з а т е л ь  —  х  
у к а з ы в а е т  н а  в ы р а ж е н н ы й  ж е л у д о ч к о в ы й  к о м п о н е н т .  В г р а ф е  5 ц и ф р ы  
в  ч и с л и т е л е  с о о т в е т с т в у ю т  а м п л и т у д е  з у б ц о в  в  к р а н и а л ь н о м  о т д е л е ,  в  з н а ­
м е н а т е л е  —  в к а у д а л ь н о м  о т д е л е  л е в о г о  к о н т у р а  с е р д ц а .
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Т а б л и ц а  53

'  ■с-ставление электрокардиографических и рентгенокимографических 
тайных бегунов в случаях с отклонением оси сердца влево
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О п и с а т е л ь н ы е  п р и з н а к и

Б-в +  0,75 7
0 2

4.5
6.5 і 3 К о н ф и г у р а ц и я  и р а з м е р  

с е р д ц а  н о р м а л ь н ы е

- Б-в +  0,70 О
0

3,5 6
т г

ш неопр . Н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н и е  
с е р д ц а ,  у в е л и ч е н и е  длин-  
н и к а  с е р д ц а

7
0'

6.5
1.5

Б-н +  0,40 4,5 п 3,5 Р е з к о е  в ы с т о я н и е  л е в о г о  
о т д е л а .  У в е л и ч е н и е  п о п е -
р е ч н и к а  и д л и н н и к а

4 К -в +  0,41 О
0

2 8,5
73

п 3 Б о л ь ш о е  с е р д ц е .  В ы с т о я ­
ни е  л е в о г о  о т д е л а

5  1 Г -з +  0,93 7 3
8,5 ш 4 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р -

0 8,5 м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  п р а ­
в о г о  и л е в о г о  ж е л у д о ч к о в

% Г-в +  0,70 5 3,5 в і 4 П о л о ж е н и е  с е р д ц а  н о р -
0

6

9,5 м а л ь н о е .  В ы с т о я н и е  л е в о г о  
ж е л у д о ч к а

Г-н +  0,84 3 5
т

5,5

п 2,5 В ы с о к о е  с т о я н и е  д и а ­
ф р а г м ы .  У в е л и ч е н и е  д л и н -  
н и к а  с е р д ц а

0

5х
0ь З -ч +  0,81 6 і 4 Н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н и е

8 с е р д ц а .  У в е л и ч е н и е  д л и н -  
н и к а  с е р д ц а

9 3 -с +  0,83 6л;
0 3 7

То і 5,5 То ж е

; Г| К-й +  0,61
6
0 3

9.5
7.5 и 5 То ж е

и С -ч +  0,58 6 3 8 и 4,5 Б о л ь ш о е  с е р д ц е  с р е з к о
0 3,5 в ы р а ж е н н ы м  у в е л и ч е н и е м  

л е в о г о  ж е л у д о ч к а

12 Т-н +  0,41
5л:
{Г 4 5.5

7.5 і 6 Т о  ж е

із М -н +  0,61 4
2

3 5
8,2

і 4
Н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н и е  и 

к о н ф и г у р а ц и я  с е р д ц а

П р и м е ч а н и е .  Значение цифр, поставленных в числителе и знаме 
= зтеле, см. примечание к табл. 52.
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а рентгенологически устанавливается выраженная гипертрофия 
левого отдела в 58,7% случаев. Одновременно у них же в 6% слу­
чаев наблюдаются гипертрофические изменения не только левого, 
но и правого желудочка сердца. Этим можно объяснить меньший 
процент случаев с отклонением оси сердца влево й нарастание числа 
случаев с нормальным направлением оси сердца.

Рентгенокимографические исследования И. М. Яхнич показали, 
что увеличение различных отделов сердца при гипертонической 
болезни происходит в закономерной последовательности. Вначале 
возникает увеличение левого, а затем увеличение правого желудочка.

При комбинированном пороке митрального клапана, сопрово­
ждающемся преимущественно поражением правого желудочка, как 
и следовало ожидать, чаще всего наблюдается отклонение оси сердца 
вправо; при этом степень изменений также закономерно варьирует 
в зависимости от степени недостаточности сердца. При недостаточ­
ности митрального клапана наибольшее количество случаев при­
ходится на отклонение оси сердца влево. Наиболее выраженные 
сдвиги оси сердца наблюдаются при недостаточности второй степени.

Таким образом, значение феномена отклонения электрической 
оси сердца заключается в том, что этот симптом в числе прочих кри­
териев может быть использован для определения гипертрофии 
сердца.

Характерным, хотя и непостоянным ЭКГ симптомом гипертро­
фии сердца является умеренное, в пределах до 0,10 сек., расши­
рение комплекса (?/?$. Считают, что такие умеренно выраженные 
степени замедления внутрижелудочковой проводимости могут быть 
обусловлены одним только утолщением миокарда гипертрофирован­
ного желудочка, без какого-либо перерыва в ножке пучка Гиса. 
Расширение чаще наблюдается при гипертрофии левого желу­
дочка; утолщение миокарда в этом случае выражено более значи­
тельно, чем при гипертрофии правого желудочка.

На непостоянство этого ЭКГ симптома гипертрофии сердца 
указывали многие авторы. Это также выявлено нашими исследо­
ваниями, показавшими, что расширение <?/?$ часто отсутствует 
не только в случаях умеренной гипертрофии спортивного сердца, 
но даже при гипертрофии, обусловленной патологией сердца. 
Правда, намечается некоторый параллелизм между частотой этого 
симптома и тяжестью поражения сердца (см. стр. 109); но в таком 
случае трудно исключить поражение самой проводниковой системы 
сердца.

Возможно также, что замедление проводимости имеет место 
в тех случаях, когда функциональное состояние гипертрофирован­
ного миокарда ухудшается, например, при нарушении его крово­
снабжения и метаболизма.

У спортсменов пожилого возраста умеренное расширение (?/?,$ 
выявляется чаще, чем у молодых. Повидимому, это обусловлено 
возрастными изменениями, ухудшающими также сократимость и 
другие функциональные свойства миокарда.
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й  г: оставление клинико-рентгенологических и ЭКГ данных пока- 
еет. что существует нередко довольно четкий параллелизм между 

(сэвгненнями сердца, наблюдаемыми у пожилых спортсменов, сте- 
отклонения электрической оси сердца и шириной

б-'гсдл гипертрофия сердца умеренно выражена и развивается на 
► хорошего тонуса сократительной функции миокарда, что, 

-но, обусловлено воздействием спорта, изменения внутри- 
слчковой проводимости слабо выражены, комплекс мало 

:.-:яется. Напротив, в тех случаях, где гипертрофия сердца носит 
г  : вном характер возрастных изменений, сопровождаясь ухудше- 

[ тонуса и сократимости миокарда, часто появляются более значи- 
”^.^-ые изменения ЭКграммы; наряду с более отчетливым отклоне- 
в с н  оси сердца влево отмечается более выраженное расширение 
ас.сьтекса Кроме того, появляются изменения интервала
>—Т и зубца Т, характерные для более значительных изменений 
паев: эр да. Конечно, особенное значение имеет появление более или 
ж. -== отчетливого расширения комплекса у лиц, ранее имевших 
■к-ыпую величину последней. В этом отношении большую ценность 
елы л серийные динамические записи ЭКграммы.

Какое отражение на ЭКграмме получает переход умеренной 
_Е:строфии спортивного сердца в более значительные изменения 
в :к а р д а , связанные с развитием заболевания сердца, показывают 
тт*вставленные на рис. 36 динамические ЭКграммы 54-летнего 
шстера спорта по фехтованию. Прогрессирующее развитие ЭКГ 
Езьенений отмечается наряду с ухудшением течения у него гиперто- 
»=еской болезни. Обычная кривая отклонения влево, зарегистри- 
: ванная в 1940 г., значительно изменяется в 1945 г., когда появ- 
-.кгся расширенный QRS, изменение интервала 5—Т и зубца Т. 
- зональное направление оси сердца в последней ЭКграмме, видимо, 
'ь-сняется нарастающей гипертрофией не только левого, но и 

“ iB.ro желудочков сердца.
Наиболее спорным в ЭКГ диагностике гипертрофии сердца 

ваяется  вопрос о том, можно ли рассматривать изменения 5—Т 
*-_=рвала как симптом патогномоничный для гипертрофии сердца.

Некоторые авторы считают, что изменение формы, положения 
1 -вправления интервала 5 —Т является наиболее характерным 

Ж Г  симптомом гипертрофии: несколько сниженное по отношению 
I  уровню нзоэлектрической линии начало интервала 5—Т, выпук­
лость его, направленная дугообразно вверх, с последующим пере- 
едйм в отрицательный зубец Т. При гипертрофии левого желудочка 
■..сне изменения встречаются в Iотведении (или в 1и II), а в Шотве- 

иш 5—Т лежит несколько выше изолинии.
Несомненно существует связь между степенью отклонения эле- 
лческой оси сердца и смещением интервала 5—Т; чем резче откло- 

эение, тем заметнее смещение.
Основываясь на этом, Лукомский приходит к выводу, что стой- 

г: е снижение 5—Т обусловлено более значительными нарушениями 
»•Еутрижелудочковой проводимости в связи с гипертрофией. Однако
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он подчеркивает, что причиной их является недостаточность крово­
снабжения гипертрофированного желудочка, изменение коронар­
ного кровообращения, дистрофические процессы.

Фогельсон также считает, что смещение интервала 5—Т ниже 
изолинии появляется лишь при поражении соответствующего желу­
дочка сердца и не может служить признаком гипертрофии сердца.

Смещение интервала 5—Т книзу от изоэлектрической линии 
представляет собой редкий симптом в ЭКграммах спортсменов. Если 
такие смещения и наблюдаются, то, как правило, они не превосхо­
дят 0,5—0,75 мм и имеют место чаще всего в III и реже во II и 
III отведениях. При этом, однако, редко наблюдается одновременное 
повышение 5—Т в I отведении. Что касается стойкого снижения 
5—Т (в I и II отведении), при одновременном повышении в Шотве- 
дении, то этого нам не приходилось ни разу наблюдать у молодых 
и зрелого возраста спортсменов. Только в единичных случаях это 
мы наблюдали у пожилых спортсменов.

Таким образом, на значительном материале ЭКГ обследования 
лиц, систематически занимающихся спортом, у которых клини­
чески и рентгенологически в большом проценте случаев устанавли­
вается гипертрофия сердца, не удается, как правило, выявить изме­
нение интервала 5—Т. Это позволяет сделать вывод, что смещение 
интервала 5—Т нельзя рассматривать, как симптом патогномонич- 
ный для гипертрофии сердца.

Исходя из того, что зубец Т в такой же мере, как комплекс 
развивается из алгебраической суммы зубцов правого и левого 

желудочков, можно заранее ожидать изменение зубца Т при гипер­
трофии желудочков сердца. Однако по вопросу о характере изме­
нения зубца Т и о локализации этого изменения существуют прямо 
противоположные точки зрения.

Некоторые авторы считают, что для гипертрофии левого желу­
дочка сердца типичны изменения зубца Т в I отведении. Зубец Т 
при гипертрофии левого желудочка может снижаться или даже ста­
новиться отрицательным, если гипертрофия выражена значительно 
пли наряду с гипертрофией имеется дилятация. При этом могут 
отсутствовать симптомы поражения миокарда.

Отрицательный зубец Г в III отведении в ЭКграммах с левым 
отклонением большинство авторов рассматривает, как показатель, 
свидетельствующий о поперечном положении сердца. Однако в на­
стоящее время имеются'данные, отвергающие безусловность этого 
положения. Базируясь на параллельных записях стандартных отве­
дений и парциальных ЭКграмм правого и левого желудочков, мы 
могли убедиться, что во многих случаях отрицательный зубец Т 
в III отведении может быть при гипертрофии левого желудочка. 
Это нередко является типичным симптомом гипертрофии в ЭКграм­
мах с левым отклонением у спортсменов. В этих случаях гипертро­
фия обычно сочетается с хорошей функциональной способностью 
миокарда. Указанный симптом встречается также в начальных ста­
диях гипертрофии левого желудочка, вызванной патологией сер-
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асч» -сосудистой системы, например при гипертонической болезни. 
П: мере ухудшения функционального состояния гипертрофирован- 

г левого желудочка, отрицательный ,Г3 исчезает, переходя в поло- 
•  •гтельный, а зубец Т в I отведении снижается или становится отри- 
_ ::льным. Эти изменения получают отражение на парциальной 
ЭК грамме левого желудочка (отведение 5) в появлении отрицатель- 
а:гс или сниженного Г5. Действительно, в стадии прогрессирую- 
Е;г-: развития гипертонической болезни, с ухудшением кровоснаб- 

-ния значительно гипертрофированного левого желудочка, как 
нмвило, появляются описанные изменения зубца Т в I отведении 
а в отведении 5, в то время как в III отведении он нередко стано- 
»гтся высоким.

На основе таких же параллельных записей стандартных отве- 
з-ний и в отведении И можно выявить, что наиболее типичным для 
гкпертрофии правого желудочка сердца является положительно 
оправленный высокий зубец Т в III отведении и в отведении И 
правого желудочка) в электрокардиограммах с правым отклоне- 
*еч при наличии хорошей функциональной способности его. Появ­

ление отрицательного зубца Т в III отведении при отклонении оси 
.: -аца вправо, снижение или отрицательный Т в отведении И обычно 
характеризуют поражение миокарда правого желудочка или ухуд­
шение его функционального состояния.

Приведенные данные об изменении начальной и конечной части 
желудочкового комплекса пополняют симптоматологию гипертро- 
сяи сердца суммой показателей, более или менее постоянных и 
характерных для этого состояния.

В практике врачебного контроля своевременная и правильная 
диагностика гипертрофических изменений отдельных сегментов 
гепдца является важнейшим звеном функционального исследова­
ния сердечно-сосудистой системы у спортсменов. Указанные изме­
нения сердца, тесно связанные с воздействием проводимой сиортив- 
ой тренировки, являются важным критерием для суждения о том, 

иэкватна ли проводимая тренировка функциональным возможно- 
ггя.м аппарата кровообращения тренирующегося, не является ли 
:на чрезмерной нагрузкой для деятельности сердца.

Какими же моментами определяется преимущественная гипер­
трофия правого или левого желудочка сердца у спортсменов?

Некоторые авторы пришли к выводу, что ЭКграмма, характер­
ная для гипертрофии правого желудочка, чаще наблюдается у лыж­
ников, гребцов и пловцов, а для левого — у бегунов.

Наш материал показывает, что при любой спортивной специаль­
ности может наблюдаться как тот, так и другой тип ЭКграммы, 
но в целом ЭКГ симптомы гипертрофии левого желудочка встре­
чаются у спортсменов чаще, чем правого. У некоторых спортсменов, 
в частности у лыжников, особенно выступающих в соревнованиях 
на длинные и сверхдлинные дистанции, и у пловцов ЭКГ симптомы 
изменения правого желудочка встречаются чаще, чем у других.
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Можно ли связать этот факт со специфическим воздействием 
этих видов спорта на сердце? Иначе говоря, можно ли предполо­
жить, что тот или иной вид спорта оказывает преимущественное 
влияние на один из отделов сердца, чем и объясняется соответствую­
щий тип ЭКграммы?

На основании наших специальных наблюдений, посвященных 
вопросу о спортивном сердце, мы пришли к выводу, что изменения 
правого желудочка у лыжников, пловцов и гребцов нельзя поста­
вить в связь исключительно только со специфическим характером 
физиологического воздействия этих видов спорта на сердце. Преоб­
ладающую роль играет методика и объем их тренировки, хотя у них 
большая нагрузка приходится на правый желудочек сердца, что 
обусловлено усиленной функцией дыхательного аппарата и изме­
нениями условий внутригрудного давления в процессе работы при 
этих видах спорта.

Наши данные показывают, что вне зависимости от спортивной 
специальности гипертрофия обоих желудочков встречается в тех 
случаях, когда проводится чрезмерно интенсивная тренировочная 
нагрузка. В этих случаях могут развиться изменения не только 
со стороны левого, но и правого желудочков.

Такого рода изменения наблюдаются нередко у тех лиц, кото­
рые в силу недочетов в методике и режиме тренировки находятся 
в состоянии перетренированности или перенапряжения. На группе 
перетренированных ЭКГ симптомы изменения правого желудочка 
наблюдались нами довольно часто. Этим можно объяснить тот факт, 
что ЭКГ симптомы изменения правого желудочка сердца встре­
чаются при любой спортивной специальности, так как чрезмерные 
требования к сердцу могут появиться в любом виде спорта. Боль­
шая частота этого симптома у лыжников, пловцов, видимо, объяс­
няется тем, что характер физиологического воздействия этих видов 
спорта особенно предрасполагает при чрезмерной работе к пере­
напряжению правого желудочка сердца. Тем большего внимания 
заслуживают они у спортсменов, занимающихся такими видами 
спорта, при которых нет основания для развития этих симптомов, 
если тренировка построена правильно.

Наши данные показывают, что у хорошо тренированных спортс­
менов с высокой работоспособностью симптомы изменения правого 
желудочка наблюдаются крайне редко, что нельзя сказать о менее 
работоспособных спортсменах. По некоторым данным, отклонение 
оси сердца вправо у спортсменов часто сопровождается расшире­
нием сердца как за счет левого, так и правого желудочков. Наши 
исследования, проведенные совместно с сотрудницей руководимой 
мною лаборатории Р. Е. Мотылянской, также показывают, что 
отклонения оси вправо нередко наблюдаются у тех спортсменов, 
которые имеют тотальные увеличения размеров сердца.

Особое значение ЭКГ симптома отклонения оси сердца вправо 
определяется тем, что он в ряде случаев может служить одним из 
критериев функционально-морфологического состояния правого
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*елу;щчка, ранняя диагностика которого, как известно, представ­
лю - значительные трудности, особенно в условиях физиологи- 

или стоящих на грани с патологией. Появление этого симпто- 
_ санее не наблюдаемого, чаще всего указывает на перегрузку 

Емэ.го отдела сердца нередко в связи с перетренировкой. Большое 
а в  'е для правильной оценки правого типа ЭКграммы имеет 
*  — с физической нагрузкой, о чем мы уже говорили выше.

Какое же функционально-диагностическое значение следует 
л  г давать изменениям ЭКграммы, свидетельствующим о Гипертро­
фии левого желудочка у спортсменов?

Известно, что наиболее типичной особенностью «спортивного»
:: :из является гипертрофия его левого желудочка. Гипертрофия 

желудочка сердца, наблюдаемая у спортсменов, обычно 
рк»вождается высокой сократительной способностью миокарда. 

Ова до окна расцениваться, как проявление физиологического 
I : кпособления сердца к повышенной работе, связанной со 
сэзртом.

Анализ нашего материала с учетом всей совокупности клинико- 
-гг генологических и функциональных данных показывает, что, 

сз: правило, левый тип ЭКграммы, свидетельствующий о гипертро- 
левого желудочка, наблюдается у спортсменов, обладающих 

■> дноценной функциональной способностью сердца и высокой 
л: ртивной работоспособностью.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш опыт использования ЭКГ метода в общем комплексе вра­
чебного обследования спортсменов выявляет с достаточной убеди­
тельностью его роль во врачебно-спортивной практике.

Этот метод исследования может быть использован в целях 
функциональной диагностики сердца, поскольку он вскрывает изме­
нения в состоянии функции сердца, происходящие под влиянием 
различных факторов, в частности, под влиянием занятий спортом. 
«Благодаря электрокардиограмме мы начинаем подходить к раз­
решению одного из труднейших и наиболее запутанных вопро­
сов кардиологии, вопроса о функциональном состоянии сердца» 
(Фогельсон).

В многочисленных примерах было показано, какое отражение 
на ЭКграмме получает функционально полноценное сердце у хорошо 
тренированного человека, какие сдвиги наступают в функциональ­
ном состоянии после значительных физических напряжений, и, 
наконец, какие изменения появляются при нарушениях функций 
сердца, связанных с явлениями перенапряжения и перетренировки.

Выявлению значения ЭКГ, как метода функционального иссле­
дования сердца, нам помогло использование его одновременно 
с широким комплексом других методов общеклинического обследо­
вания. Материалы, изложенные в данной работе, должны убедить 
в том, что ЭКГ метод должен рассматриваться, как один из важней­
ших методов функциональной диагностики сердца.

В ходе изложения наших данных особо подчеркивается значе­
ние ЭКграммы после физической нагрузки, как способа, расширяю­
щего возможности использования ЭКГ в целях функциональной 
диагностики сердца.Рядом примеров было проиллюстрировано значе­
ние теста нагрузки для выявления скрытых нарушений, не обна­
руживаемых при обычном исследовании в состоянии покоя. Из 
приведенных данных следует, что тест с физической нагрузкой 
должен явиться обязательным методом при исследовании состоя­
ния сердца у спортсменов с использованием ЭКГ. Это имеет особое 
значение в условиях специальных осмотров лиц, перенесших забо­
левания, находящихся в состоянии перенапряжения, перетрени­
ровки, имеющих органические заболевания сердца, хотя и в компен­
сированной форме. На основании анализа литературных данных
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а лвсгзег-гного материала нами дается методика оценки ЭКГ измене- 
« z звякающих при тесте с нагрузкой, основанная на учете харак- 
яат я величины нагрузки, с одной стороны, и степени наблюдае- 
■ьа сяитив, с другой стороны.

.•4ст-:льзование ЭКГ, как метода функциональной диагностики, 
рвс^фяется за счет учета некоторых специальных показателей, 
р м  i.. ;ых на изменяемости отдельных компонентов ЭКграммы и их 
-я г  •Всннй. Как показали наши данные, наибольшего внимания 

=п*вает вычисление относительной продолжительности электри- 
с,.столы сердца, изменение которой весьма нередко удовле- 

э^тсльно отражает сдвиги в функциональном состоянии сердца. 
Aj o  известно из области клинической практики значение ЭКГ 

_ ^гностики различных форм нарушений ритма сердца, что 
i—I _=гг свое подтверждение и во врачебно-спортивной практике, 
2 -л- льку ЭКГ является основным методом для решения вопроса 
♦ ; : .г _ае аритмий. Применительно к спортивной практике решение 

г* запроса является необходимым для дачи показаний к занятиям 
.л : :  м. В неменьшей степени это относится к другим формам сер- 
дз^сых заболеваний, например, сопровождающимся нарушением 
я  : ильного кровоснабжения сердца, что может иметь место у спортс- 

з старшего и пожилого возрастов, а также при перенапряже­
на -. Наконец, ЭКГ, являющаяся одним из важнейших методов 
шаг:>стики воспалительных изменений мышцы сердца, имеет огром- 

значение как метод врачебного контроля для лиц, перенесших 
селекционные заболевания.

•Этдавая должное значению ЭКГ, как единственному методу, 
l : .ктеризующему состояние основных функций сердца и отра­
ве ющему интимные процессы, совершаемые в сердце, необходимо 
■ дчеркнуть, что полное представление о состоянии сердечно-сосу- 
-■».тон системы может быть получено только на основании комплекс­

клинического исследования. ЭКграмма не дает представления 
. состоянии периферического аппарата кровообращения, наруше­
ния последнего не получают отражения на электрокардиограмме. 
Этим объясняется отсутствие каких-либо отражений на ЭКграмме 

случаях недостаточности кровообращения, обусловленной не 
— лько деятельностью сердца, сколько нарушением перифериче- 
схзго аппарата кровообращения, что весьма нередко имеет место 
к спорте под воздействием значительных физических напряжений. 
■Свидетельством этого могут явиться описанные в литературе отдель­
ные случаи острой сосудистой недостаточности в связи с физическими 
-спряжениями, которая не сопровождалась какими-либо выражен­
ными изменениями на электрокардиограмме. Обычно такого рода 
яз-'.енения со стороны аппарата кровообращения лучше всего выяв- 
“сются благодаря использованию динамических функциональных 
se*j6. ЭКграмма также дает лишь косвенное представление о сокра­
г отельной функции миокарда.

Непременным условием правильного использования ЭКГ метода 
исследования является: толкование полученных данных с учетом
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всех результатов клинического исследования, что является необхо­
димым, даже несмотря на то, что в отдельных случаях ЭКграмма 
может иметь самодовлеющее значение; по возможности широкое 
применение динамических серийных снятий ЭКграмм; широкое 
использование снятия ЭКграммы нагрузки, не ограничиваясь 
ЭКграммой покоя.

Не подлежит сомнению, что богатые возможности ЭКГ метода 
исследования, как метода функциональной диагностики сердца, 
исчерпаны еще далеко не в полной степени. Предстоит еще большая 
и кропотливая научно-практическая работа, направленная на то, 
чтобы этот метод с максимальным эффектом был использован во 
врачебно-спортивной практике в интересах научного обоснования 
методов физического воспитания. Мы надеемся, что приведенные 
в настоящей работе материалы послужат на пользу этому важному 
Делу.



ПРИЛОЖЕНИЕ

ТЕХНИКА СНЯТИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ, ЕЕ 
ОБРАБОТКА И ТОЛКОВАНИЕ

1. ТЕХНИКА СНЯТИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Электрокардиограф, представляющий собой точный измерительный прибор, 
требует тщательного технического надзора и сохранения правильных техни- 
«оагх условий.

Нарушение технических условий может привести к существенным иска­
жениям ЭКГ, которые могут быть источником ошибок при толковании послед­
и-* В связи с этим мы остановимся на некоторых моментах, обеспечивающих 
«опальную работу аппарата электрокардиографа.

Включив аппарат, следует некоторое время выжидать до появления и ста- 
"»-тнзации в центре матового стекла светящейся точки («зайчик»). Прежде чем 
-уступить к съемке ЭКграммы, необходимо произвести проверку чувствитель­
ности измерительной системы аппарата. Усиление регулируется таким образом, 
г->бы напряжение в 1 тУ  давало бы отклонение «зайчика» на Юлш.При нормаль­
- ш  эаботе аппарата давление на кнопку контрольного милливольта вызывает 
са наковой амплитуды движение «зайчика» вверх и вниз от нулевой линии. 
Пгслетого, как усилениеустановленотаким образом, что при давлении на кнопку 
«у-ггрольного милливольта «зайчик» отклоняется ровно на 10 мм, произво- 
-=т запись на пленку. С этой целью пускается в ход лентопротяжный механизм 
• мггмично 2—3 раза надавливают на кнопку милливольта. Контрольную про­
ж р у  чувствительности измерительной системы следует производить не только 
ж-’ начала снятия ЭКграммы, но и в процессе самой съемки. Это обычно делает- 
с® в конце снятия III отведения ЭКграммы. Последнее необходимо для того, 
«гобы быть уверенным в неизменности режима аппарата в течение всего пери- 
аоа съемки.

Если при включении аппарата (до включения пациента) обнаруживается 
дрожание «зайчика», его неустойчивость (при этом питание аппарата происхо- 
игт правильно), то необходимо произвести проверку контактов, соединяющих 
з лектрокардиограф с электропитанием. Дрожание «зайчика» иногда может быть 
•обусловлено, помимо более серьезных причин, недоброкачественностью анод-

батарей, несмотря на нормальный вольтаж последней.
Если дрожание «зайчика» обнаруживается только после включения пациен­

та во время снятия ЭКграммы, то это может быть обусловлено дрожанием конеч- 
- эстей, например, в связи с низкой температурой воздуха в помещении, а также 

достаточно хорошим контактом в местах соединения электрода с одним из 
“ оводов. Контакты должны находиться в надлежащем состоянии и перед съем- 
I ой тщательно проверяться.

Выраженная неустойчивость «зайчика» может наблюдаться в тех случаях,
-: гда электроды наложены неплотно, при плохом соприкосновении с телом паци­
ента. В этом случае ЭКГ кривая записывается не строго по средней линии и 
**еет иногда причудливую форму.
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Наводка внешних токов (высокой и промышленной частоты) может сказать­
ся в том, что при включении аппарата «зайчик» будет расплываться. Полу­
чающаяся в таких случаях запись нечетка и с трудом поддается анализу. То же 
может быть обусловлено перерывом (поломкой) провода или же плохим наложе­
нием электродов.

Во избежание влияния внешних токов электрокардиограф следует уста­
навливать в отдалении от рентгеновских и физиотерапевтических кабинетов. 
Токи промышленной частоты влияют слабее, но все же делают кривую зубча­
той. При этом также затрудняется чтение ЭКграммы.

В целях изоляции от внешних токов рекомендуется производить заземле­
ние кровати или сетки, положенной на кушетке, где производится снятие 
ЭКграммы.

Снятию ЭКграммы должен предшествовать 5—10-минутный отдых паци­
ента, желательно в положении лежа, с максимальной изоляцией от присутствия 
посторонних людей. Во избежание волнения целесообразно перед съемкой 
ЭКграммы коротко разъяснить пациенту, в чем сущность предстоящего обследо­
вания.

Снятие ЭКграммы желательно проводить в теплой комнате; кровать (или 
кушетка) должна быть достаточно широка, чтобы обеспечить удобное лежание, 
без излишнего напряжения. Электроды накладываются на фланелевую под­
кладку, хорошо увлажненную теплым солевым раствором.

Для достижения надлежащего контакта электроды прибинтовываются ил» 
прижимаются к поверхности тела накладыванием мешочков, наполненных пе­
ском. Последнее наиболее-целесообразно, особенно если необходимо как можно- 
быстрее снять ЭКграмму, например, после физической нагрузки.

При снятии ЭКграммы после нагрузки аппарат следует включить за 30— 
40 сек. до того, как обследуемый заканчивает выполнение ее; электроды накла­
дываются совместно с помощником как можно быстрее. В этом случае запись. 
ЭКграммы может быть произведена в первые 20—40 сек. после нагрузки.

2. ОБРАБОТКА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ
Заключение по ЭКграмме должно проводиться на основании точной обра­

ботки ЭКГ кривой, которая строится в основном по следующей схеме.
1. Определяется, правильно ли технически выполнена ЭКграмма — заре­

гистрирован ли милливольт и какой величине он соответствует. Исключается 
наличие артефактов и другие дефекты записи, обусловленные наводными то­
ками, плохими контактами и т. п.

2. Определяется ритм — правильный или наличие аритмий и характер их. 
Для определения ритма принято измерять величину отдельных сердечных цик­
лов по зубцам Р. Продолжительность цикла оценивается в секундах; расстоя­
ние между двумя вертикальными линиями и отметками времени на аппарате 
ЭКП2 равно 0,05 сек. Фиксируются выявленные наибольшие колебания в вели­
чинах нескольких измеренных сердечных циклов. При наличии экстрасистол 
определяется их характер.

3. Измеряется продолжительность интервалов Р —(2, 0Я 8Т, Т—Р. Сумма 
всех величин должна соответствовать продолжительности всего сердечного 
цикла. Продолжительность отрезка 0 Р 8 Т  слагается из группы 0.118, сегмента

ч | 5 —Т  и ширины зубца Т. Все измерения проводятся во И отведении. Если это 
■ почему либо сделать нельзя, то измерения основных компонентов ЭКграммы 

определяются по I отведению. Например, если зубец Р  не выражен во II отведе­
нии, то Р  определяется по I отведению. Если 0Я8  шире в другом отведении, то 
это также отмечается. Кроме того, при детальной обработке измеряется ширина 
зубцов Р, Т, а также интервала 5 —Т, которые также обозначаются в секундах.

4. Измеряется высота зубцов, имеющих положительное направление, и глу­
бина зубцов, имеющих отрицательное направление. Величина зубцов опреде­
ляется от уровня изоэлектрической линии и измеряется в миллиметрах. Ширина 
изолинии в расчет не принимается. Измерения проводятся во всех отведениях. 
Общий вольтаж определяется как сумма зубцов Р  в трех стандартных отве­
дениях.

242



3 Определяется наличие изменений зубцов начальной части желудочко- 
> г: »:*шлекса. Обращается особое внимание на изменение восходящего и ни- 
п!;д:гяего колена зубца Р  (утолщение, зазубрины и расщепления).

: Описываются изменения в форме и направлении зубцов, а также поло- 
исяэе интервала 5 —Т  во всех отведениях по отношению к изоэлектрической 
» а .ч  выше или ниже).

* Определяется направление электрической оси сердца по соотношению 
су ээс Р и 5 в I и III отведениях, пользуясь тем или иным способом.

V Рассчитывается соответствие фактической продолжительности систолы 
: ; : -.кной» и определяется разница. Определяется систолический показатель 
:» С*хельсону и Черногорову.

. На основании подробного анализа ЭКграммы всех данных клинического 
»следования дается заключение: 1) имеются ли изменения на ЭКграмме, ука- 
»гг»дш е на нарушение нормального состояния сердца; 2) при наличии изме­

на ЭКграмме в покое или после нагрузки, в тех случаях, где это возможно, 
■ме чаете я : а) распространенность процесса (диффузные или очаговые изме- 

б) локализация процесса (в предсердиях, желудочках, передней или 
адэей стенке желудочков и т. п.), в) предполагаемый характер процесса (воспа­
лительный, склеротический, биохимический), г) состояние кровоснабжения мио- 
«лг-лз.

3. ТОЛКОВАНИЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

'■ влечение ЭКГ, характерное для первых этапов ее развития и внедрения 
! -паническую практику, сменилось вскоре определенным разочарованием, 

стали появляться исследования, указывающие на относительно ограни­
чив возможности этого метода исследования. Проводился ряд доказательств 

- «у что использование ЭКГ целесообразно в основном лишь в целях уточне- 
_»= диагностики нарушения ритма сердца; что при клинических тяжелых фор­
ы  поражения миокарда ЭКграмма может оставаться нормальной и, наоборот, 
—г отсутствии клинических симптомов поражения миокарда ЭКграмма может 

алять существенные изменения. Наконец, приводились факты, евндетель- 
е з г  ющие об отсутствии прямой зависимости между активностью сердечных 
гжращений и высотой зубцов ЭКграммы, как это считалось до того.

В дальнейшем ходе изучения ЭКГ все более и более четко определились 
мки диагностических возможностей этого метода. Интерес к ЭКГ методу зна- 
-ельно увеличился в связи с выявлением роли его в диагностике инфарктов 

■•акарда. Получили свое объяснение факты отсутствия строгого параллелизма 
«=.жду данными ЭКграммы и клинической симптоматологией. Выявилось, что, 
|е-первых, появление ЭКГ изменений может иметь место до появления клини­
нг: к и выявляемых нарушений нормальной деятельности сердца. ЭКГ измене­

- идут как бы впереди симптомов, выявляемых другими клиническими мето­
*. -л исследования. ЭКграмма выявляет патологию там, где она еще клинически 
ас четко определяется.

Во-вторых, было установлено, что существуют такие формы поражения 
сердца, которые не отражаются на ЭКграмме. Так, например, изолированный 
ревматический эндокардит нередко не сопровождается какими-либо изменения- 
.м  в зубцах ЭКграммы. Экспериментальные исследования Рахмана показали, 
—: само по себе травматическое разрушение аортальных и трехстворчатых кла- 
даяов не вызывает на ЭКграмме отклонений до момента появления изменений со 
—■с-ооны миокарда левого или правого желудочков. Клиническая практика пока­
зала. что в начале формирования недостаточности двухстворчатого клапана 
«оменений ЭКграммы обычно не наблюдается, если отсутствует ревматический 
«юкардит.

Все эти моменты, которые необходимо иметь в виду при трактовке ЭКграммы 
а практической работе, не снижают ценности этого метода.

Неоспоримо, в частности, значение ЭКГ в тех случаях, когда имеются от- 
кл-лнения со стороны миокарда. Мы уже подробно останавливались на том, что 
удлинение атриовентрикулярной проводимости (Р—ф), выявляемое на ЭКграмме,
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нередко является ранним и иногда основным объективным симптомом острого 
н хроничеекого миокардита.

Следует подчеркнуть, что совершенно различные поражения сердца нередко 
сопровождаются одинаковыми изменениями ЭКграммы. Нет оснований гово­
рить о том, что имеются специфические для тех или иных заболеваний сердца 
ЭКГ изменения. Однако ЭКГ изменения при очаговых поражениях миокарда, 
как правило, имеют свои типичные особенности и отличаются от диффузных 
поражений.

Для врачебно-спортивной практики огромное значение приобретают дан­
ные, свидетельствующие о том, что ЭКграмма отражает изменения в сердце, 
которые не всегда имеют уже морфологическую основу, но обусловлены биохи­
мическими и биоэнергетическими процессами, протекающими в мышце сердца.

Особый интерес для спортивной практики представляет выделенная Г. Ф. 
Лангом особая группа дистрофических изменений миокарда, обусловленных пе­
реутомлением. Сюда относятся изменения миокарда, развивающееся в резуль­
тате переутомления, например, при наличии клапанных пороков, гипертониче­
ской болезни или эмфиземе; в результате токсических и токсико-инфекционных 
воздействий, а также нарушений нормального кровоснабжения миокарда. В эту 
группу следует отнести также изменения миокарда здорового сердца, возникно­
вение которых связано с физическими напряжениями, если они не адэкватны 
функциональным возможностям организма. Такие изменения миокарда, как пра­
вило, носят преходящий и обратимый характер, и только в редких случаях 
приобретают более стойкий характер. Согласно данным Черногорова, биохимиче­
ские изменения, связанные с аноксемией, возвращаются к исходному, нормаль­
ному состоянию, если даже произошли глубокие изменения миокарда (дисси- 
минированные, некротические узлы в миокарде и т. п.).

Не подлежит сомнению, что спортивному врачу нередко приходится наблю­
дать у спортсменов изменения, обусловленные биохимическими и биоэнергети­
ческими процессами в миокарде, вызванные переутомлением в результате боль­
шой физической нагрузки. Непосредственным и более точным методом их диа­
гностики следует считать в настоящее время ЭКГ.

«Не подлежит, конечно, сомнению, — говорит Г. Ф. Ланг, —- что именно 
биохимические процессы при сокращении сердечной мышцы, различные пере­
движения в ней ионов есть источник возникновения тех электрических зарядов 
в миокарде, которые записывает электрокардиограф».*

Нарушение нормального хода биохимических процессов, вызванное пере­
утомлением, может быть обусловлено относительной недостаточностью коронар­
ного кровоснабжения, например, при предъявлении к нему предельных требо­
ваний. Значительный перевес процессов диссимиляции над процессами ассими­
ляции способствует накоплению продуктов обмена, нарушается правильный ход 
биохимических и физико-химических процессов, в конечном итоге ухудшается 
функциональное состояние сердца. Экспериментальные данные показывают, 
что в случае перенапряжения сердечной мышцы происходит процесс накопле­
ния полипептидов, т. е. продуктов диссимиляции белковых веществ (Соколь­
ников). Устранение их наблюдается при предоставлении относительного отдыха 
сердечной мышце. Если чрезмерная физическая нагрузка производится в усло­
виях нарушенного обмена, в частности, углеводного, то наступающее гипогли­
кемическое состояние получает отчетливое отражение на ЭКграмме, выявляясь 
в снижении высоты зубцов Т, до полного, иногда, их исчезновения, в увеличении 
продолжительности систолы, атриовентрикулярной и внутрижелудочковой 
проводимости, в снижении 5 — Т  интервала.

Следует иметь в виду, что изменения ЭКграммы, иногда наблюдаемыеу спорт­
сменов после больших продолжительных по времени физических напряжений, 
могут быть обусловлены гипогликемическим состоянием.

Различные по своему происхождению и характеру биохимические изме­
нения миокарда получают разное отражение на ЭКграмме. Есть основания пола­
гать, что диффузные изменения миокарда, возникающие в связи с физически ■■ 
перенапряжением, сопровождаются несколько иной ЭКГ симптоматологией.

* Г. Ф. Ланг, «Вопросы кардиологии», вып. 1, ОГИЗ, 1936 г.
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1 - ггжфия миокарда токсико-инфекционного происхождения. В первомслу- 
Ше ■ '-«мер, вольтаж Q R S  комплекса обычно существенно не изменяется (ино- 

~ амплитуда зубцов повышается), во втором случае комплекс QRS изме- 
ш I снижается вольтаж) в покое и, особенно, после нагрузки.

- т-уляторная функция вегетативной нервной системы, обеспечивая уело­
- г - • »лее полного развертывания функциональных возможностей организ- 
<« " .собствует наиболее быстрому восстановлению израсходованной энергии.
Ж - - изучено адаптационно-трофическое влияние симпатической — адрен- 
ЦрэИгсхоП и тормозящее влияние вагусной — холинергической нервно-гумо- 

ant систем. Нарушения вегетативной иннервации сердца могут обус- 
* ежтъ недостаточность кровоснабжения сердечной мышцы и проистекающее 

— : изменение нормального течения биохимических процессов. Известно, 
■ ~  ■ “-ер, что при ваготоническом неврозе сердца ЭКграмма характерна сниже- 

льтажа всех зубцов, при тахикардической форме сердечного невроза — 
еагсзим вольтажом зубцов, особенно Р  и Т.

Хорошо тренированное сердце спортсмена, на функции которого оказы- 
э-гт значительное воздействие вагус, ни в какой мере нельзя сравнить с патоло- 
егчгггнм «вагусным» сердцем. Поэтому и ЭКГ симптомы спортивного сердца 
у . : - тельно отличаются от наблюдаемых при ваготоническом неврозе сердца.

. несмотря на выраженную брадикардию, ЭКграммы спортсменов отли- 
~жт:ч высоким вольтажом зубцов; это свидетельствует об отсутствии тормо-
- z ;r :  эффекта вагуса на течение биохимических процессов в сердечной мышце.

:хая тренированность, на фоне которой происходит развертывание функцио- 
-у у -гых возможностей организма в процессе выполнения физических напря- 
-г-::й. как правило, обеспечивает надлежащие условия для нормального тече­
ш = •гиохимических процессов в сердце.

Все сказанное выше имеет огромное значение для правильного понимания
— . изменений, возникающих в связи с воздействием физических напряжений 
?д :сганизм человека.

Правильное толкование ЭКграмм в клинике и тем более во врачебно-спор- 
-j з - :н практике нередко представляет определенные трудности. Функциональ­
на': изменения сердца, чаще всего наблюдаемые в спортивной практике, имеют 
—ехэдяший характер и обычно сопровождаются нерезко выраженными изме- 
■:-:::ями ЭКграммы.

Приступая к толкованию ЭКграммы, необходимо подвергнуть ее обработке 
правилам, принятым в ЭКГ практике. Оценка ЭКграммы должна прово- 

гг-ься при полном учете общеклинических данных.
Ниже нами приводятся случаи из врачебно-спортивной практики, которые 

даст наглядную иллюстрацию наиболее часто встречаемых вариантов ЭКГ 
мнений у занимающихся спортом. Представленные нами ЭКграммы сняты 

= ~:кое, а также, как правило, после физической нагрузки, функциональной 
-т-Уы (3-минутный бег на .месте). Кро.ме того, даны записи ЭКграммы после 

"з них спортивных напряжений (марафонский бег на 42 км 195 м и др.).



4. СЛУЧАИ ИЗ ВРАЧЕБНО-СПОРТИВНОЙ ПРАКТИКИ

СЛУЧАЙ 1

Б-н, 41 год, бегун I разряда на 
длинные дистанции; спортивный стаж 
13 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): /?—/?=  
=  1,20сек.; Р —(3 =  0,20сек.; <ЗР5 =  
=  0,08 сек.; С1И8Т =  0,36 сек. (боль­
ше должной систолы на 0,04 сек.); 
систолический показатель на 3% мень­
ше должного; нормограмма; вольтаж 
высокий; зубцы Р 1( Р 2 и Р3 без осо­
бенностей, Т, и Т2 высокие, Та 
средней величины; 5 — Т2 и 5 — Т2 
выше изолинии, 5 — 7 3 на изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): Р —Р 2 =  
=  1,05 сек. ; Р —(3 =0 ,19  сек.; С?/?£ =  
=  0,08 сек.; С1Р(8Т =  0,38 сек. (пол­
ное совпадение с должной систолой); 
систолический показатель равен долж­
ному; слабая тенденция к отклонению 
оси сердца вправо; вольтаж зубцов 
Р г и Р , не изменился, Р2 снизился; 
зубцы Р  и Т  существенно не измени­
лись.

Рентгеноскопия: сердце располо­
жено поперечно; умеренное удли­
нение левого желудочка.

Рентгенокимограмма: амплитуда
левожелудочковых зубцов заметно 
увеличена; высокое положение левого 
атриовазального угла.

Клинические данные: жалоб нет; 
размеры и тональность сердца без 
изменений; пульс 54 удара в минуту; 
кровяное давление 120/80; хорошая 
приспособляемость к физическим на­
грузкам функциональной пробы.* Хо­
рошо тренирован.

* Во всех случаях использовалась комбинированная функциональная проба 
сердечно-сосудистой системы на скорость и выносливость, предложенная авто­
ром. См. труды Государственного центрального научно-исследовательского 
института физической культуры «Проблемы врачебного контроля», ФИТ, 1939.
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-д в покое не представляет 
■ . Обращает на себя вин­
та»- е в о  при наличии брадикардии 
^ 4 : .  г  имеют большую высоту и 

- , - "лтленную форму, а интер­
еса —Т в I и II отведениях распо- 
■ я в  *е сколько выше изоэлектри- 

•  -:ии. Это, поводимому, можно

поставить в связь с интенсивно про­
текающими биохимическими процес* 
сами в миокарде. ЭКграмма после 
нагрузки также без существенных 
изменений. Быстрое восстановление 
частоты сердечных сокращений после 
3-минутного бега на месте является ти­
пичной реакцией хорошо тренирован­
ного сердца на физическую нагрузку.

СЛУЧАЙ 2

К:-:ов, 26 лет, чемпион СССР по 
спортивный стаж 12 лет. 

ЭКграмма № 1 (в покое): Р —И,
9 :ек.; Р —(2=0,15 сек.; <2/?5=0,09 

«  Q^?5T =  0,38 сек. (полное со-
:*стствие с должной систолой); систо- 

е с к и й  показатель равен должному; 
•-■ лонение оси сердца влево; вольтаж 
г-едннй; зубцы Рг, Р 3 и Р 3 низкие; 

м без особенностей, /?, и Р 3 резко 
г- жены, Тг и Тг хорошо выра- 

Т3 слегка двухфазный, 
ш с, глубокие.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца, гипертрофия левого 
желудочка сердца.

Ре нтгенокимограмма: удлинение ле­
вого желудочка, зона левожелудочко­
вых зубцов расширена, левый атрио- 
вазальный угол лежит высоко, ампли­
туда левожелудочковых зубцов уве­
личена.

Клинические данные: жалоб нет; 
перкуторно нормальные границы 
сердца; нечистый I тон на верхушке, 
лежа систолический шум; толчок без 
особенностей; пульс 48 ударов в ми­
нуту; кровяное давление 110/50. Хо­
рошая приспособляемость к нагрузкам 
функциональной пробы. Хорошо тре­
нирован.

Заключение
ЭКграмма соответствует рентгено­

логически установленной гипертро­
фии левого желудочка сердца.
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С Л У Ч А Й  3

С-кий, 53 года, гребец, спортивный 
стаж 35 лет.

Диагноз: кардиосклероз, аортит.
ЭКграмма № 1 (в покое): /?—/? =  

=  1,0 сек.; Р—ф =  0,15 сек.; =  
=  0,05 сек.; С1РБТ = 0 ,35  сек. (боль­

ше должной систолы на 0,02 сек.); 
систолический показатель на 2% мень­
ше должного; отклонение оси сердца 
влево; зубцы Р , и Р 2 хорошо выра­
жены, Р 3 изоэлектричен. Р х сред­
ний, Р 2 малый, Р 3 почти отсут­
ствует, 7\ высокий, Т2 без осо­
бенностей, Т 3 отрицательный.

Рентгеноскопия: поперечное поло­
жение сердца, увеличение левого же­
лудочка, умеренное расширение и за­
темнение тени аорты.

Рентгенокимограмма: закругленный 
левый желудочек сердца; амплитуда 
зубцов левого контура в области вер­
хушки сердца резко уменьшена; II тип 
пульсации; большая амплитуда зуб­
цов правого сосудистого контура.

Клинические данные: из анамнеза 
выявляется, что в возрасте 45—50 лет 
страдал болями загрудинной области, 
характера аорталгии; границы сердца 
умеренно расширены влево; тоны 
чисты, акцент II тона на аорте; пульс 
60 ударов в минуту, кровяное давление 
110/90.

Заключение
Левый тип ЭКграммы обусловлен 

как поперечным положением сердца, 
так и гипертрофией левого желудочка. ЬЧ



С Л У Ч А Й  4

а-* 34 года, чемпион СССР пс
иг---:- некому бегу, спортивный стаж

[ ш ж.I.
■.алма № 1 (в покое): Я—Я = 

|= й с е к . ; Р — =  0,18сек.; ЦЯН = 
= с сек.; (}Я8Т =  0,42 сек. (боль- 
в 1 ;-кной систолы на 0,04 сек.); 
ж ? : лический показатель на 4% выше 
якггзего; отклонение оси сердца 

К исаэо: вольтаж зубцов средний;
- г - Р, и Р 2 хорошо выражены, 
Р , гглтжен, Яг снижен /?„ и Р ? средней 
ведгчшы, Т1 и Т2 хорошо выражены, 
Г? слегка двухфазный, выражен.

Рентгеноскопия: положение сердца 
ш« :лнжается к серединному; уме- 
хвт-.~я гипертрофия левого желудочка.

Рентгенокимограмма: хорошо выра­
женная амплитуда зубцов левого кон­
тура; правый контур занят предсерд­
ными зубцами.

Клинические данные: жалоб нет; 
размеры сердца и тональность без изме­
нений; пульс 54 удара в минуту, кро­
вяное давление 100/65; хорошая при­
способляемость к нагрузкам функцио­
нальной пробы.

Заключение
ЭКграмма характеризуется откло­

нением оси сердца вправо, которое 
не обусловлено какими-либо измене­
ниями со стороны правого желудочка 
сердца, а вызвано серединным поло­
жением сердца. Наличие синусовой 
брадикардии слегка удлиненной си­
столы может быть поставлено в связь 
с влиянием вегетативной экстракар­
диальной иннервации на состояние 
основных функций сердца.



С Л У Ч А Й  5

Б-ов, 24 года, лыжник I разряда, 
участник 100-километровой лыжной 
гонки, спортивный стаж 6 лет.

ЭКграмма N9 1 (в покое):/?—/? =  
- 0,95 сек.; Р —Я =  0,12 сек., Яй$  =  
=  0,05 сек.; ЯЙ^Т  = 0 ,3 5  сек. (раз­
ница по сравнению с должной систо­
лой составляет — 0,01 сек.); систоли­
ческий показатель равен должному; 
правый тип ЭКграммы; вольтаж — 
выше среднего; зубцы Р  снижены, 
Тх, Тг, Т3 хорошо выражены; интер­
вал 5 —Т, Б—Т2 и 5 —Т 3 на изолинии.

Рентгеноскопия: хорошо выражен­
ная гипертрофия левого и правого 
желудочков.

Рентгенокимограмма: по всему пра­
вому контуру сердца правожелудочко­

вые зубцы; амплитуда зубцов правого 
и левого контура сердца увели­
чена; высокое стояние правого ат- 
риовазального угла.

Клинические данные: жалоб нет; 
перкуторно поперечник сердца слегка 
увеличен; систолический шум у вер­
хушки и акцент II тона на легочной 
артерии; пульс 42 удара в минуту, 
кровяное давление 105/70; хорошая 
приспособляемость к нагрузкам функ­
циональной пробы; хорошо трениро­
ван.

Заключение
Правый тип ЭКграммы в данном 

случае обусловлен выраженной гипер­
трофией правого желудочка, хотя одно­
временно имеется и гипертрофия ле­
вого желудочка сердца. Указанные 
изменения могут быть поставлены 
в связь с чрезмерно усиленной трени­
ровочной работой, проводимой обсле­
дуемым в период подготовки к спор­
тивной лыжной гонке на 100 км.



С Л У Ч А Й  6

Б- ч, 32 года, мастер спорта, чем- 
е».« СССР по марафонскому бегу, 
-  г^'вный стаж 15 лет.
ЭКграмма № 1 (в покое) снята до 

■ - некого бега (42 км 195 м); 
Р—И =0 ,75  с ек .;Р —(2 =0 ,12  сек.; 
<3-5 =0,05 сек.; (}Я8Т = 0 ,32  сек. 
4 —хзышение должной систолы на 
4 »! сек.); систолический показа- 

равен должному; нормограмма; 
»т.тьтаж зубцов Я средний, зубцы 
Г а Тг хорошо выражены, Т3 слабо 

длтелен; 5 —Т1, в —Т2 слегка 
г изолинии; зубцы Рг и Р„ без 

•и: бенностей, Р3 изоэлектричный.
Рентгеноскопия: гипертрофия ле- 

е>:го желудочка.
Рснтгенокимограмма: большая ам- 

Е_~>ггуда зубцов по всему контуру 
<годца; правый контур занят пред­
сердными зубцами.

ЭКграмма № 2 (на финише марафон­
ского бега): ритм участился, Я—Я =  
= 0.57 сек.; Р —̂  =  0,12 сек.; <3/?5 =  
= 0.05 сек.; (2Я8Т = 0 ,30  сек. (раз- 

Е.;ца с должной систолой +  0,02 сек.); 
систолический показатель на 3% боль­
ше должного; нормограмма; вольтаж

не изменился; Р1 и Р„ без измене­
ний, Р 3 положительный, Тг без суще­
ственных изменений, Т2 слегка уве­
личился, Т3 стал положительным; 
5 —Тг, Б—Тг на изолинии, 5 —Т 3 
слегка ниже изолинии.

Клинические данные: жалоб нет; 
размеры и тональность сердца без 
изменений; пульс 58 ударов в минуту; 
кровяное давление 115/70; хорошая 
приспособляемость к нагрузкам функ­
циональной пробы; хорошо трениро­
ван.

Заключение
ЭКграмма покоя не выявляет ка­

ких-либо отклонений со стороны 
сердца. Отрицательный зубец Т в 
III отведении обусловлен гипертро­
фией левого желудочка. После сорев­
нований в марафонском беге, которое 
этот спортсмен выиграл с хорошим 
временем, на ЭКграмме не выявляется 
каких-либо заметных изменений. Это, 
несомненно, объясняется исключи­
тельно высокой тренированностью об­
следуемого.



С Л У Ч А Й  7

П 4—Лл—

ли

П Н Шшят
/V?2

П-ко, 36 лет, участник соревнований 
на средние, длинные и сверхдлинные 
дистанции, неоднократный чемпион 
СССР в беге на длинные дистанции, 
спортивный стаж 11 лет.

Приводимые ЭКграммы сняты на 
различных этапах его активной спор­
тивной деятельности, в течение 8-лет­
него периода врачебного наблюдения.

ЭКграмма № 1 (в покое, снята 
в 1940 г.): тенденция к отклонению

оси сердца вправо; вольтаж средний; 
7?—7? =0 ,80  сек.; Р —Я =0 ,13 сек.; 
С?/?« =0,07 сек.; с?Я5Г = 0 ,35  сек. 
(больше должной систолы на 0,02 
сек.); систолический показатель на 
2,8% больше должного; зубцы Рг, 
Рг нормальной величины, Р3 почтю 
изоэлектричен, Р 1 снижен, Ра сред­
ней величины, 7?3 несколько повышен, 
Т1 средней величины =  4 мм, Тг 
выше средней =  5 мм, Т„ выше сред­
него =  2,5 мм; Б—Т интервал во всех

1 ч||П<11

- 1 Н Н Н
№3

ГР 4

отведениях на изоэлектрической ли­
нии постепенно переходит в восхо­
дящее колено зубца Т ; 51( слабо 
выражены, Qз слабо выражен.

ЭКграммы № 2 и 3 (1946 и 1948 гг.) 
не представляют существенных раз­
личий по сравнению с описанной. Не­
которое удлинение предсердно-желу­
дочковой проводимости (Р—Я в 
1940 г. = 0 ,13  сек.; в 1946 г. =  0,17 
сек., в 1948 г. = 0 ,1 7  сек.), видимо,
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эр*г-  • с более замедленным ритмом 
•  -  г езних электрокардиограммах. 

г?а*.ма № 4 (тотчас же после 
некого бега в 1940 г.) отли- 
следующими особенностями: 

выраженное отклонение эле- 
к ой оси сердца вправо (в покое 

: тенденция к этому); вольтаж 
■»'’высился; И—Р = 0 ,45  сек.;

< =0.15 сек.; €11*8 =0 ,07  сек.;
• 7  =  0.26 сек. (больше должной 

на 0,01 сек.); систоличе- 
п а  казатель на 2% больше долж- 

«--• зубец Рг без изменений, Р2 
т г .  увеличились почти вдвое, Р1 
«  существенных изменений, /?„ и 
9. « д о  повысились, Тг слегка повы- 
« ж -  до 4,5 мм, приняв более за­
втра-чую  верхушку, Г2 слегка повы- 
а . — до 6 мм, Т3 — слегка повы- 
э  х  : 5—Т1 на нулевой линии резко 

- злит в зубец Т; Б—Г, снизился; 
ременно снизился Р'—Я интер­

ес- 5—Та снизился при одновре- 
ае и снижении Р —Я интервала;

зубец 5, резко углубился, 52 слегка 
углубился.

ЭКграмма Ха 5 (тотчас же после 
марафонского бега 1948 г.); характер 
ЭКГ изменений почти тот же, что и 
в 1940 году и, в целом, соответствует 
изменениям, наблюдаемым у хорошо 
тренированных спортсменов после зна­
чительного физического напряжения 
в борьбе за лучший результат.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца; умеренная гипертро­
фия левого желудочка.

Рентгенокимограмма: левый контур 
удлинен, зубцы его большой ампли­
туды; правый контур выстоит, занят 
предсердными зубцами.

Клинические данные: на протяже­
нии 8 лет наблюдений остаются без 
существенных изменений.

Данные 1948 г . : жалоб нет; границы 
сердца в пределах нормы; нечистый 
1 тон на верхушке сердца, небольшой 
акцент II тона на легочной артерии; 
пульс 54 удара в минуту, кровя­
ное давление 130/75; хорошая при­
способляемость к нагрузкам функцио­
нальной пробы.

Заключение
Интерес этого случая состоит в том, 

что при ЭКГ наблюдениях, прово­
димых на протяжении 8 лет в покое 
и после марафонского бега, не уда­
лось выявить каких-либо существен­
ных различий в ЭКГ данных. Пови- 
димому, это обусловлено тем, что 
методика спортивной тренировки 
строилась правильно и обеспечила 
хорошую функциональную способ­
ность сердца и высокие спортивные 
результаты на протяжении ряда лет.

Изменения ЭКграммы после мара­
фонского бега носят временный ха­
рактер, о чем свидетельствуют после­
дующие наблюдения.



С Л У Ч А Й  8

П-ов, 38 лет, мастер спорта по бе­
гу, спортивный стаж 13 лет.

Диагноз: функциональная недо­
статочность митрального клапана.

ЭКграмма № 1 (в покое): Р —Р =  
=  1,03 сек.; Р—Ч =  0,18 сек.; £2Р5 =  
=  0,07 сек.; (£Я8Т = 0 ,39  сек. (си­

стола больше «должной» на 0,01 сек.); 
систолический показатель равен долж­
ному; зубцы: Р1 снижен, Р 2, Р 3, 
Ра и Р,  очень высокие; Р," мал, 
Р а, Р 3, к  а резко увеличены, Р 3 без 
особенностей; 7'1, Т2, Т3 явно высо­
кие, Т 3 двухфазный, Та средней вели­
чины; 5 — 7\, 5 —Т3 слегка выше изо­
линии, 5 —Тг слегка ниже изолинии.

ЭКграмма X® 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): Р —Р  =  

- 0,95 сек.; Р  — <2 =0,16 сек.; С?Р5 =  
=  0,08 сек.; С1Р5Т = 0 ,35  сек. (си­
стола больше «должной» на 0,01 сек.); 
систолический показатель равен долж­
ному; зубцы Рг мал, Р 2, Р 3, Ра 
очень высокие, Р ? высокий, Р а 
резко снижен, утолщен, Р 3, Р 3 высо­
кие, Ра очень высокий, Р5 без осо­
бенностей, Т1, Т2 слегка снизились, 
Т§ высокий, Т3 стал слабо поло­

жительный, Т а слегка снизился, 
зубец 5 в отведении О почти отсут­
ствует, 5 —Т1 — слегка выше изо­
линии, 5 —Т2 и 5 —Т 3 ниже изолинии.

Рентгеноскопия: положение при­
ближается к серединному; незначи­
тельное увеличение левого желудочка.

Рентгенокимограмма :несколько уве­
личенная зона левопредсердных зуб­
цов; хорошо выраженная амплитуда 
зубцов левого и правого контура; из­
мененная морфология левожелудоч­
ковых зубцов; правый контур занят 
предсердными зубцами.

Клинические данные: жалоб нет; 
размеры сердца без изменений; тоны 
сердца чисты; лежа — систолический 
шум на верхушке, акцент II тона на
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легочной артерии; пульс 58 ударов; 
в минуту, кровяное давление 120/80; 
хорошая приспособляемость к нагруз­
кам функциональной пробы. Финиши­
ровал в марафонском беге, заняв 18' 
место из 62 участников.

Заключение
Быстрое восстановление и отсут­

ствие каких-либо существенных изме­
нений ЭКграммы после нагрузки 
свидетельствуют о хорошей трениро­
ванности обследуемого. Тенденция к 
отклонению оси сердца вправо обусло­
влена положением сердца. Высокие 
зубцы Р  в покое и после физической 
нагрузки находят себе объяснения 
в данных рентгенокимографического' 
исследования, выявляющего увели­
чение левого предсердия. Возможно, 
что указанные изменения на ЭКграмме- 
обусловлены воздействием на сердце 
большой физической работы, прово­
димой обследуемым в тренировке, 
так как клинически не подтверждается 
наличие митрального порока сердца, 
чем можно было бы объяснить изме­
нения на ЭКграмме.



С Л У Ч А Й  9

Ш-ов, 44 года, бегун I разряда 
на длинные дистанции, спортивный 
стаж 5 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): Я—Я = 
— 1,0 сек.; Р—(} =  0,15 сек.; С?Р5 
=  0,05 сек.; С1Я8Т =3; 0,39 сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,02 
сек.); систолический показатель на 
2% больше должного; нор.чограмма: 
вольтаж высокий; зубцы Рг, Рй 
и Р5 хорошо выражены, Р 2 и Р 3 сни­
жены, 7'1, Т2, Т3, Тй  и Те высокие; 
интервалы 5 —7\, 5 —Тг, 8 —Т3, 
5 —Тл и 8 —Тх на изоэлектриче­
ской линии.

ЭКграмма X® 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): Я—Я =  
=  0,80 сек.; Р -4 ?  =  0,13 сек.; (2Р5 =  
=  0,05 сек.; <^Я8Т =0 ,33  сек. (пре­

вышение должной систолы на 0,03 
сек.); систолический показатель равен 
должному; зубцы Р 2 и Р , без из-
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Р , без существенных из- 
Рл и Р3 повысились; Тг, 

Г_ Т . и Т$ не изменились, 
| 5 - Г 1,5 -7 * 1, 5 - Т „  5 - Т *  
ва нзоэлектрической ли­

копин: нормальное поло- 
■ олыпое сердце с удлинен­
ия желудочком.

ямограмма: зубцы левого 
средней амплитуды; правый 

занят предсердными зубцами 
амплитуды, умеренное уве­
зены левого предсердия.

кие данные: жалоб нет; 
и тональность сердца без 
кых отклонений; пульс 58 

а минуту, кровяное давление 
хорошая приспособляемость 

к функциональной пробы.

В марафонском беге занял 26 место 
из 62 участников.

Заключение
ЭКграмма в покое без отклоне­

ний от нормы. После нагрузки 
3-минутного бега также нет существен­
ных изменений. На ЭКграмме после 
марафонского бега (ЭКграмма № 3) 
выявляются более отчетливые изме­
нения, которые в основном касаются 
зубцов Т во П и  III отведениях (сни­
жение Т, и переход положительного 
зубца Т 3 в отрицательный). Такого 
рода изменения свидетельствуют о пре­
имущественном воздействии большого 
физического напряжения на функцио­
нальное состояние правого желудочка 
сердца. Малая нагрузка (3-минут­
ный бег) не вызвала особых измене­
ний.

17 Зак. 318,
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№2 N43

К-ов, 36 лет, бегун I разряда на 
длинные дистанции, спортивный стаж 
12 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): Р —Р  =  
=  1,05 сек.; Р —() — 0 ,18 сек.; <)Р8 =  
=  0,05 сек.; (}Р8Т = 0 ,36  сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,02 
сек.); систолический показатель ра­
вен должному; нормограмма; зубцы 
Рг и Р 2 снижены, Р3 изоэлектричен, 
зубцы р  снижены, зубцы Т  без особен­
ностей, интервалы 5 — Т  во всех отве­
дениях на изолинии; зубец в отсут­
ствует.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ритм уме­
ренно участился, Р —Я =0 ,75  сек.;

Р —Я = 0 ,15  сек.; ЦРЯ =0,065 сек.; 
(ЗРЯТ — 0,36 сек. (разница по сравне­
нию с «должной» составляет 0,01 сек).; 
систолический показатель на 5% 
больше должного; отчетливое отклоне­
ние оси сердца вправо; вольтаж резко 
повысился; зубцы Р  без существен­
ных изменений; зубец Р3 без суще­
ственных изменений, Р 2 и Р 3 резко 
повысились; Т1, Т„ и Т3 резко повыси­
лись, хорошо выражен. По­
явился хорошо выраженный (}3; 
интервалы в —Т1, 8 —Т„ и 5’—Т3 слег­
ка сместились и изменились по форме.

ЭКграмма № 3 (после марафонского 
бега): ритм значительно участился, 
Р —Р =  0,60 сек., Р —<3 слегка уко-
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10,16 сек.); QRS несколько 
(0,075 сек.); QRST  почти 

: тавротился (превышение должной 
т ы  на 0,05 сек.); систолнче- 
■■ --жазатель на 9% больше долж- 

выраженное отклонение оси 
вправо; зубец еще более 

лея,чем послеЗ-.минутного бега; 
Q. и Q3 более резко выражены, 

3-мцнутном беге; вольтаж вы- 
эубцы Р 2 и Р 3 резко увели- 
jpj слабо выражен с острой 

кон; зубцы Р 2 и R3 очень вы­
. Г2 повысился по отношению 

кою и без изменений по отноше- 
к данным после 3-минутного 

•к-»: Г3 повысился по отношению 
Ж 1НК0Ю и снизился по отношению 

• яняьш  после 3-минутного бега; 
Г, вз положительного стал двух- 

интервал S—Т1 на изолинии, 
-  Тл  снизился, S—Т3 резко сни-

.■•вптеноскопия: положение нор- 
Умеренное увеличение ле- 

■1Г]. желудочка.
.■ектгенокимограмма: большая ам- 

и и у д а  зубцов левого желудочка; 
■ а ы »  контур занят предсердны.ми 
р  вам и большой амплитуды с выра- 
ившыч желудочковым компонентом.

-лнические данные: жалоб нет; 
— -ЯЦЫ сердца в пределах нормы; 

■ акультативно: нечистый 1 тон на

верхушке, лежа — систолический шум 
на верхушке и акцент 11 тона на легоч­
ной артерии; пульс 66 ударов в ми­
нуту, кровяное давление 125/70; при­
способляемость к нагрузкам функцио­
нальной пробы хорошая.

Заключение
Этот случай представляет интерес 

в том отношении, что выявляет резкие 
различия ЭКГ изменений в зависи-’ 
мости от мощности физического на­
пряжения: после небольшой нагрузки, 
3-минутного бега, у этого, хорошо 
тренированного спортсмена в ЭК- 
грамме не появилось существенных 
изменений, кроме отклонений оси серд­
ца вправо. После марафонского бега 
появились выраженные изменения, 
в основном касающиеся правого от­
дела сердца. Это выявляется в резком 
отклонении оси сердца вправо, по­
явлении <32 и (}3, снижении интервалов 
8 —Т 3 и 5 —Т3, высоких зубцах Р 3 
и Р 3 н в удлинении продолжитель­
ности систолы. В марафонском беге 
этот спортсмен заня.1 59 место из 
62 участников.

Столь резкое изменение ЭКграммы 
после марафонского бега указывает 
на необходимость соответствующего 
изменения методики и режима трени­
ровки бегуна в ближайший период вре­
мени после указанного соревнования.



С Л У Ч А Й  Н

М-ов, 32 года, бегун I разряда на 
длинные дистанции, спортивный стаж 
13 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): Я—Я =  
=  1,03 сек.; Я—<3 = 0 ,16  сек. (I от­
ведение), О̂ РЭ = 0 ,06  сек., (ЗЯ&Г =  
=  0,40 сек. (превышение должной си­

столы на 0,03 сек.); систоличе­
ский показатель на 2% больше долж­
ного; нормограмма; вольтаж высокий; 
зубцы Р1 в пределах средней вели­
чины, Я2, Р а, Ра и Р5 на изоэлектри­
ческой линии; Ях, Я,, Я3 и И, высо­
кие, Ра очень высокий, Г1, Т а, Тх 
высокие, Т2 в пределах средних вели­
чин, Т3 отрицательный, слабо вы­
ражен (укорочен); интервал в  — 7\, 
в —Т2 и &—Т5 слегка выше изоэлек­
трической линии, Я—Т3, 5 —Т а на 
изоэлектрической линии.

ЭКграмма № 2 (после марафонского 
бега): ритм значительно участился, 
атриовентрикулярная проводимость

/гг
(Я—С) без существенных изменений,

О внутрижелудочковая проводимость 
((ЗЯв)  слегка удлинилась. Продол­
жительность систолы превосходит 
должную на 0,03 сек.; { (1 Р 8 Т  во 
II отведении из-за резкого снижения 
зубца Т  трудно точно определить);

5 систолический показатель увеличился 
с 39 до 58; резко выраженное откло­
нение оси сердца вправо (показатель 
типа равен — 0,86); зубцы Р 1 снизи­
лись,/^ и Я3 слегка повысились, зубцы 
Ях и Я2 резко снизились, Я3 несколько 
повысился; зубец Т1 резко снизился, 
стал почти изоэлектричным, Т2 стал из
положительного двухфазным (---- (-),
Я3 значительно углубился; интер­
валы 5—Г1, 5 —Т г на изоэлектриче­
ской линии имеют горизонтальное 
направление, 5 —Т3 слегка дугооб­
разной формы и переходит в отрица­
тельный Т .

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца; гипертрофия и увели­
чение левого желудочка; гипертро­
фия правого желудочка.

Рентгенокимограмма: закруглен­
ный правый контур сердца; преиму­
щественно желудочковый характер 
зубцов правого контура с большой ам­
плитудой; расширена зона левого 
предсердия, удлинение левого желу­
дочка; II тип зубцов; площадь 
сердца в рентгеновском изображении 
увеличена.
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Клинические данные: жалоб нет; 
-г пчуторные размеры сердца в пре- 
идах нормы; тоны чисты; пульс 66 
-ларов в минуту, кровяное давление 
130 75; дистонический тип реакции 
ез нагрузки функциональной пробы. 

Заключение
ЭКграмма в покое не выявляет ка- 

■ их-либо выраженных отклонений со 
■ороны сердца; отрицательный зубец 

Т в III отведении невидимому обу­
словлен гипертрофией левого желу- 
аочка.

ЭКГ данные после марафонского 
бега указывают на появление значи­
тельно выраженных диффузных изме­
нений миокарда. Это выявляется в рез­
ком отклонении оси сердца вправо, 
в резком снижении вольтажа зубцов Я 
в I и II отведении и повышении в III 
отведении, в легком уширении 
углублении отрицательного Т 3 и по­
явлении двухфазного Т2,
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Ц-ин, 33 года, бегун II разряда 
на длинные дистанции, спортивный 
стаж 10 лет.

ЭКграмма № 1 (в покос): И—/? =  
=  1,27 сек.; Р —<2 =  0,16 сек.; =  
=  0,06 сек.; (}1?8Т = 0 ,43  сек. (пол­
ное совпадение с должной систолой); 
систолический показатель на 1,5% 
больше должного; отклонение оси 
сердца влево; вольтаж средний; зуб­
цы Р ,, Р 2 без особенностей, Р 3 изо- 
электричен; зубец Рг высокий. Р„ 
средней величины, Р 3 мал; зубцы Т~ 
и Т„ высокие, Т3 двухфазный; ин­
тервал 5 —Г, слегка выше изоли­
нии, 5 —Т2 и 5—Т3 — на изолинии, 
53 глубокий, имеет два положи­
тельных направленных зубца.

ЭКграмма № 2 (после марафонского 
бега): ритм значительно участился, 
в I отведении первый желудочковый 
комплекс исходит из атриовентрику­
лярного узла; Р  — <3 = 0 ,16  сек.; 
ОРЯ =  0,06 сек.; С?Р5Т = 0 ,33  сек. 
(превышение должной систолы на 0.04 
сек.); систолический показатель на 8% 
больше должного; вольтаж снизился; 
небольшой сдвиг вправо, но лево­
грамма остается; зубцы Р  повысились 
особенно во II и III отведениях; Р, 
и Р„ снизились, Р„ слегка повысился.

Четко выявляется расщепление Р , 
и 83; заметно углубляется 51; зубцы 
Т1 и Т2 резко снизились, Т, без суще­
ственных изменений. Интервалы в — 
Тг, в —Т„ и 5 —Т3 на изоэлектриче­
ской линии.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца; удлинение левого же­
лудочка.

Рентгенокимограмма: зубцы левого 
контура средней амплитуды, умеренно 
расширена зона левого предсердия, 
правый контур занят. предсердными 
зубцами.

Клинические данные: жалоб нет; 
границы сердца в пределах нормы; 
тональность без особенностей; пульс 
54 удара в минуту, кровяное давление 
115/70; приспособляемость к физиче­
ским нагрузкам пробы свидетельствует 
о недостаточной тренированности, что 
подтверждается данными спортивного 
анамнеза. К соревнованию не имел
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специальной подготовки, 
л 57 из числа 62 сорев-

ЭКграммы покоя могут по­
зв е  объяснение в гипертрофии 
»ілу дочка.

после марафонского бега 
ует о диффузных и оча- 

тсаеннях миокарда. Об этом , 
-'вление атриовентрикуляр-

ного ритма, снижение вольтажа зуб­
цов /? и Т  в I и II отведениях, удли­
нение систолы и более выраженное 
расщепление комплекса (1Я$, и

ЭКГ изменения свидетельствуют о 
значительном воздействии марафон­
ского бега на функциональное со­
стояние сердца, что, несомненно, 
находится в связи с отсутствием до­
статочной тренированности к данным 
соревнованиям.

«
і



с л у ч а й  гз

Х-ов, 26 лет, бегун I разряда, впер­
вые участвует в марафонском беге, 
спортивный стаж 2 года.

ЭКграмма № I (в покое): Я—Я =  
— 0,95 —1,05 сек.; Р—О = 0 ,19  сек.;

=0,075 сек.; <?/?5Г = 0 ,39  сек. 
(превышение должной систолы на 
0,04 сек.); систолический показа­
тель на 2% больше должного; отклоне­
ние электрической оси сердца вправо; 
зубцы Р , и Р 2 в пределах средних ве­
личин; Р3 слабо отрицательный, Яу 
резко снижен, Я2 и Я3 в пределах 
средней величины, зубцы Ту и Т, 
высокие, Т3 снижен, в , глубокий, 
интервал 5 —Тг на изоэлектрической 
линии, 5—Т3 слегка выше изоэлектри- 

« ческой линии, дугообразной формы, 
5 —Т3 слегка выше изоэлектрической 
линии.

ЭКграмма № 2 (после марафонского 
бега): ритм значительно участился 
(/?—Я =  0,55 сек.); Р —(} интервал 
слегка укоротился (с 0,19 сек. — до 
0,17 сек.); <ЗЯ5  без изменений; (}Я!>Т  
укоротился незначительно по отно­
шению к ритму (превышение должной 
систолы на 0,07 сек.); систоличе­
ский показатель на 10% больше долж­
ного, отклонение оси сердца вправо 
резко усилилось; зубцы Р 1 без изме­
нений, Р г резко увеличился с остро­
конечной верхушкой, Р3 из отрица­
тельного стал положительным с

закругленной верхушкой, Яу без суще­
ственных изменений, Я3 и Я3 резко уве­
личились, несколько изменив форму. 
Ту и Т2 резко снизились, Т3 из поло­
жительного стал двухфазным, колено 
5 , заметно углубилось, интервалы 
5 —Т2 и 5 —Т3 явно снизились, 5—Т, 
без существенных изменений, (}3 за­
метно углубился.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца; умеренное увеличение 
левого желудочка.

Клинические данные: жалоб нет; 
умеренное расширение границы сердца 
влево. Тоны чистые, акцент II тона 
на легочной артерии. Пульс 46 уда­
ров в минуту, кровяное давление 
105/60; приспособляемость к нагруз­
кам функциональной пробы хорошая. 
К финишу пришел 38 из 62 участ­
ников.

Заключение
После марафонского бега отмеча­

ются выраженные диффузные изме­
нения миокарда, при снижении 
функциональной способности сердца, 

•особенно правого отдела его. Это вы­
является в более резком, чем в состоя­
нии покоя, отклонении оси сердца 
вправо, в резком снижении зубцов Т, 
и Ту, в появлении двухфазного зубца 
Т3, а также глубокого (?3, в снижении 
интервалов в —Ту и в —Т3 при явно 
увеличенных зубцах Р3 и Р3.
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К-ов, 32 года, бегун I разряда 
..з длинные дистанции, стаж 11 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): /?—/? =  
=  1,23 сек.; Р —(2 =  0,17 сек.;<2Р5 =  
= 0,07 сек.;<1Р8Т = 0 ,40  сек. (пол­
ое соответствие с должной систолой); 

:нстолический показатель равен долж- 
■ому; вольтаж снижен; нормограмма; 
.убцы Р  во всех отведениях резко 
снижены; /?, мал, Р 9 и Р 3 утолщен, 
•собенно на нисходящем колене; зуб­

цы 7\ и Г2 без особенностей, Т 3 
изоэлектричен. Интервал 5 —Т  без 
существенных изменений.

ЭКграмма № 2 (после .марафонского 
«га): ритм резко участился; Р —<2 — 
=0,16 сек.; =0,07 сек.; ЯРБТ =  
=  0,35 сек. (превышение должной 
систолы на 0,06 сек.); систоличе­
ский показатель на 11,6% больше 
должного; вольтаж резко повысился; 
сдвиг электрической оси сердца влево; 
зубцы Р ь Р 2 и Р 3 заметно повысились; 
Рг и /?., резко повысились, имеется 
зазубренность на нисходящем колене, 
7'1 без существенных изменений, а 
7% заметно снизились. Изоэлектрич- 
ный Т 3 перешел в отрицательный; 
появились хорошо выраженные <23 и 
Ч3. Интервал 5 —Т„ и Б—Т 3 слегка 
снизились, 5 —Т1 слегка повысился, 
Р —(?2 несколько опустился.

Рентгеноскопия: тенденция к по­
перечному положению сердца; уве­
личение левого предсердия и правого 
желудочка.

Рентгенокимограмма: правый кон­
тур сердца почти на все.м протяжении 
занят желудочковыми зубцами боль­
шой амплитуды, превышающей ампли­
туду левожелудочковых зубцов; уве­

личение поперечного размера сердца.
Клинические данные: жалоб со 

стороны сердечно-сосудистой системы 
нет; левая граница сердца на 1 см 
кнаружи от средней грудино-клю­
чичной линии, правая по правому 
краю грудины. Тоны—стоя — при­
глушены, лежа — нечистый I тон на 
верхушке; пульс 54 удара в минуту, 
кровяное давление 100/70; приспо­
собляемость к физическим нагрузкам 
функциональной пробы удовлетвори­
тельная. В марафонском беге занял: 
45 место из 62 участников.

Заключение
ЭКграмма покоя показывает неко­

торое снижение вольтажа, возможно' 
в связи с тем, что в день обследования 
проводилась тренировка на 12 км; 
иначе говоря, электрокардиограмма 
заснята в поздней фазе восстанови­
тельного периода.

Однако, исходя из клинических 
данных, нельзя исключить измене­
ний миокарда дистрофического ха­
рактера, связанных с чрезмерно кон­
центрированной нагрузкой в трени­
ровочной работе.

После марафонского бега на ЭК- 
грамме выявляются изменения функ­
циональной способности сердца, в ос­
новном, его правого отдела. Об этом 
свидетельствует появление отрица­
тельного Т3, глубокого (12 и С23, 
выраженное удлинение систолы, уве­
личение систолического показателя. 
Смещение в —Т  интервала — снижение 
в III отведении и повышение в I отве­
дении (дискордантное смещение) .ука­
зывает на более значительные нару­
шения питания .миокарда.
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/V?/

К-ов, 35 лет, бегун I разряда на 
сверхдлинные дистанции, спортивный 
стаж 16 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): Я—Я =  
=  1,27 сек.; Р —<3 =  0,17 сек.; (}Я5 =  
=  0,06 сек.; <3/?6Т = 0 ,47  сек. (пре­
вышение должной систолы на 4- 0,06 
сек.); систолический показатель на 
6% больше должного; отклонение 
оси сердца влево; вольтаж зубцов Я 
в 1 и II отведениях’ средний, в III 
отведении снижен; Рг, Ря и Р 3резко 
снижены, Тг средний, Т2 снижен, 
Т 3 отрицателен. Интервалы 5 —Тг, 
Я—Тъ, 5—Та на изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки 
функциональной пробы — 3-минут­
ный бег): Я-~Я = 0 ,95—1,0 сек.; 
Р—<2 0,16 сек.; <2Я8 = 0 ,06  сек.; 
Q7?ST = 0 ,38  сек, (соответствует 
должной систолы); систолический по­
казатель равен должному; зубцы Р,, 
Р3 и Р 3 без изменений; Р1, Я3

слегка снизились, Я3 несколько по­
высился, 7 \ без изменений, Т2 слегка 
повышен; Т 3 из отрицательного стал 
почти изоэлектричным; отклонение 
оси сердца влево остается в той же 
степени, 5 —Т, на изолинии, 5 —Т,, 
8 —Т 3 слегка шгже лшолинии.

ЭКграмма № 3 (после марафонского 
бега): Я— Р  =  0,70 сек.; Р —С =  
=  0,15 сек.; (ЗРЯ =0,05 сек.; ЯЯЯТ =  
=  0,35 сек. (превышение должной си­
столы на 0,04 сек.); систолический 
показатель на 5,7% больше должного; 
отклонение оси сердца влево увели­
чивается; вольтаж зубцов Я заметно 
повысился по сравнению с данными 
после 3-мннутного бега; Рг без суще­
ственных изменений, Р 5 и Р3 повы­
сились; Яг и Р 2 повысились, Я3 лучше 
выражен, 7'1 резко снизился, Та стал 
почти изоэлектричным, Т3 стал более 
отрицателен, чем в покое; в —7\ 
без особенностей, 5 —7% и 5 - Т, 
ниже изолинии; (ЗЯ53 изменен.
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•гаттеноскопия: увеличение левого 
л и п  р ли я и левого желудочка; серд- 

ш шарообразной формы; площадь 
Ш РЧ1ТПЗ и поперечник несколько уве-

Тевтгенокимограмма: левый и пра- 
чь контур резко закруглены; правый 

•читур занят на большом протяже- 
■ «». правожелудочковыми зубцами. 

II тип зубцов с резко снижен- 
■ *  амплитудой у верхушки сердца.

Клинические данные: жалоб нет; 
тшеренное расширение перкуторных 
авзмеров сердца; тоны чистые; ак- 
•я т  II тона на всех отверстиях; пульс 
-- давление 150/85; приспособляе- 

.сть к нагрузкам функциональной 
«зобы удовлетворительная. В мара­
фонском беге занял 50 место из 62
1“вСТНИКОВ.

Заключение
ЭКГ данные в покое могут быть 

объяснены гипертрофией левого же­
лудочка.

После небольшой нагрузки функ­
циональной пробы ЭКГрамма без 
существенных изменений. При более 
значительном физическом напряжении 
(марафонский бег) выявляются изме­
нения всех компонент ЭКграммы, но 
в основном это выражается в сниже­
нии зубцов Т и интервалов 5—Та 
и 5 —7'.,, отклонении оси сердца влево. 
Таким “ образом, в данном случае 
значительное воздействие физиче­
ского напряжения выявилось не толь­
ко на активной систолической фазе 
деятельности сердца, но и на той ее 
части, которая относится к периоду 
дезактивации (восстановления).
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М-ков, 20 лет, гимнаст, спортивный 
стаж I год.

Диагноз: практически здоров, не 
тренирован.

ЭКграмма № 1 (в покое): Р — Р  — 
=  1,10 сек.; Р— =  0,15 сек.; =  
=  0,05 сек.; = 0 ,40  сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,01 
сек.); систолический показатель на 
2% больше должного; отклонение оси 
сердца вправо; зубцы Р3 и Р 2 без 
особенности, Р 3 снижен, Р , мал, 
Р 3 и /?3 высокие, Тг высокий, 
г ” хорошо выражен, Т3 отри­
цательный, интервал 5 —7\ на изоли­
нии, 5—Т2 и 5 —Т3 слегка выше 
изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): Р—Р = 
=  0,50 сек.; Р —О =  0,16 сек.; ОРЯ =  
=  0,05 сек.; С}Р8Т =  0,27 сек. (пре­
восходит должную систолу на 0,01 
сек.); систолический показатель на 
4% больше должного; Р 1 — без изме­
нений, Р 2 и Р 3 повышены, Р, — 
снизился, Р3 и Р 3 без существен­
ных изменений, Т, снизился, Т2

повысился, Т3 из отрицательного 
перешел в положительный, 5—7\, 
5 —Т2 и в —Т 3 слегка ниже изолинии. 
Более заметное отклонение оси сердца 
вправо.

Рентгеноскопия: положение сердца 
нормальное, незначительное увели­
чение левого желудочка.

Клинические данные: жалобы на 
одышку при занятии гимнастикой, 
быстрой ходьбе. Со стороны легких 
без особенностей. Сердце: размеры 
не увеличены, тоны чистые стоя и 
лежа. Пульс 72 ударов в минуту, кро­
вяное давление 90/65. Приспособляе­
мость к нагрузкам функциональной 
пробы удовлетворительная.

Заключение
ЭКГ данные свидетельствуют о не­

достаточной тренированности, так как 
относительно небольшая нагрузка 
функциональной пробы вызвала зна­
чительные учащения ритма, заметное 
усиление отклонения оси сердца 
вправо, снижение 5 —Т  интервала, 
повышение зубцов Р 2 и Р 3.
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JET.
ЗКгуиша № 1 (в покое); синусо- 

'садикардия; R—R =  1,35 сек.; 
=  0,21 сек.; QRS = 0 ,06  сек.; 
=  0,44 сек. (превышение долж- 

сгстолы на 0,01 сек.); систо- 
ай показатель равен должному ; 

.я к отклонению вправо; воль-
Р з хо- 
R3 хо-/?! лил, R 

Т,, Т2 и Т,  высокие, 
“ -Т. и S—Т,

высокий; Р1 низкий, Р 2, 
выражены, 
выражены,

Г, ва изолинии', 5 -  _
выше изолинии, 

грамма № 2 (после марафонского 
Й— = 0 ,7 5  сек.; Р—0. уко- 

до 0,17 сек.; комплекс О.Р$ 
лея без изменений, он равен 
егк.; СїЧБТ = 0 ,37  сек. (прево- 

егг должную систолу на 0,05 
систолический показатель на 
больше должного; ось сердца 
їлась вправо, появился выра- 

ый зубец в1; вольтаж повысился; 
Р  повысились во II и 111 отве- 
и стали более остроконечными; 
Тх и 7'2 заметно снизились, 

существенных изменений, интер- 
5—Т3 на изо-S—Г„ S —T t и 

тической линии.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца; удлинение левого же­
лудочка.

Рентгенокимограмма: большая ам­
плитуда зубцов левого желудочка; 
правый контур умеренно выстоит и 
занят предсердными зубцами большой 
амплитуды, с выраженным желудоч­
ковым компонентом.

Клинические данные: жалоб нет; 
границы сердца в пределах нормы. 
Систолический шум на верхушке 
сердца, акцент II тона на легочной 
артерии, больше лежа; пульс 42 удара 
в минуту, кровяное давление 110/70; 
хорошая приспособляемость к нагруз­
кам функциональной пробы; хорошо 
тренирован; финишировал 47 из 
числа 62 соревнующихся.

Заключение
В полном соответствии с клиниче­

скими наблюдениями находятся ЭКГ 
данные, не выявляющие благодаря 
хорошей тренированности каких-либо 
существенных изменений в функцио­
нальном состоянии сердца, несмотря 
на огромную нагрузку марафонского 
бега.
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К-ца, 28 лет, лыжник I разряда.
ЭКграмма № 1 (в покое), снята до ЭКграмма № 2 (снята спустя 5 дней 

скоростного перехода (600 км) : после лыжного перехода); ритм уча-
й — й  = 0,90  сек.; Р—Я = 0 ,12  сек.; стился; Р—Р  = 0 ,75  сек.; Р —(} =  
ф ? 5 = 0 ,0 6  сек.; (}Й8Т =  0,35 сек. = 0 ,13сек .; = 0 ,06  сек.; д/?5Г
(соответствует должной систолы); = 0 ,30  сек. (разница по сравнению 
систолический показатель равен долж- с «должной» составляет — 0,01 сек.); 
ному; тенденция к отклонению эле- систолический показатель меньше 
ктрической оси сердца вправо; воль- должного на 2,8%; направление эле- 
таж средний; зубцы г Р1 и Р2 без ктрической оси сердца не изменилось; 
особенностей; Р3 изоэлектричен; Тх вольтаж не изменился; зубцы Р  не 
и Т3 несколько снижены, Т3 слабо изменились, зубцы Тг и Т2 резко по-
отрицателен, 5 —Т\, в —Т2 и 5 —Т 3 высились, отрицательность Т 3 выра-
на изолинии. жена более резко.
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Ь ; —еыоскопия: увеличение раз- 
Мкзгв сердца за счет гипертрофии 
фка< го и левого желудочков.

*5*—енокимограмма № I: выстоя- 
■ е  зезого и правого контуров сердца, 
■  ш  пульсации. Большая ампли- 
Ь е  пульсации левого желудочка. 
шг_; => - контур занят правожеЛудоч- 
■ I • ■ зубцами.

Ъ^-тенокимограмма № 2: снята
• перехода; нет существенных

изменений по сравнению с предыду­
щей.

Заключение
Учащенный ритм в ЭКграмме, сня­

той спустя 5 дней после лыжного пе­
рехода, свидетельствует о том, что 
восстановление еще полностью не на­
ступило. Изменение соотношения зуб­
цов Т ъ Г3 указывает на относитель­
ное усиление функциональной актив­
ности левого желудочка сердца.
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2

АР2
Приведенные динамические ЭК- 

граммы принадлежат Г-ову, 33 лет, 
футболисту I разряда, со спортивным 
стажем 12 лет, стационированному в 
клинике для спортсменов ГЦНИИФК 
в связи с перетренировкой.

Клинические данные: жалобы н а , 
быструю утомляемость, одышку, боли 
в области сердца в течение послед­
него полугодия; перкуторно умерен­
ное расширение границ сердца; тоны 
приглушены, акцент И тона на легоч­
ной артерии; пульс 54 удара в ми­
нуту, кровяное давление 105/75; не­
удовлетворительная реакция на на­
грузку функциональной пробы, осо­
бенно на выносливость.

Рентгеноскопия: сердце увеличено 
тотально, в основном за счет левого 
желудочка, но имеются все данные за 
увеличение и правого желудочка. 
Площадь сердца увеличена на 11%, 
поперечник на 23%, а длинник на 
2,2 см по сравнению с должными 
размерами.

Рентгенокимограмма й  1 и № 2:
зубцы, особенно в области каудальной 
части левого желудочка, со сниженной 
амплитудой (№ 1). После нагрузки 
(3-минутного бега) размеры сердца
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к  I  и ен ы  д а ю тся  з а м е т н о  (№  2 ). П р и  
ш  п е й  ф у н к ц и о н а л ь н о й  сп особ н ости  
к э к р ы  е г о  о бы ч н о  у м е н ь ш а ю т с я .

I- - ~ * а ам а  №  1 (в  п о к о е  д о  п о с ту - 
т - - - . ' -  в с т а ц и о н а р ) :  Я —Я  = 0 , 8 5
Ш  Р — Q  = 0 , 1 7  с е к . ;  (21?« = 0 , 0 7

- Р 8 Г  =  0 ,4 2  с е к . (п р е в ы ш а е т  
В р а н н у ю  с и с т о л у  н а  0 ,0 8  с е к .) ;  
г я ~  -чески й  п о к а з а т е л ь  н а  7 %  б о л ь - 
ш  1 : л ж н о г о ; н о р м о г р а м м а ; в о л ь ­
та: - с р ед н и й ; зу б ц ы  Р  в о  в с е х  от- 
в а е Е н я х  с н и ж е н ы ; Я 3 у т о л щ е н ; 8 ',/ 
ш  - ^ен; зу б ц ы  Т  в о  в с е х  о т в е д е н и я х  
■о ■: эб ен н остей ; 8 — Т1, в —Т 2, 8 —Т а  
■ —Г н а  и з о л и н и и , 8 — Т г с л е г к а  
■ т е  и зо л и н и и .

> Ч  грамм а № 2 (п о с л е  н а г р у з к и  —  
- »  г у тн ы й  бег н а  м есте) р и т м  за м е т -  

11 м е т и л с я :  Я — Я  =  0 , 5 0 — 0 ,5 5  с е к . 
• о  о т к л о н и л а с ь  в п р а в о , в о л ь т а ж  

Ь ш з г д е я ,  Р — Q и <Э/?8 без и з м е ­

N’-3

: нательный, при заметном учащении 
гбтт.ма Р —ф не укорачивается; си- 
ггэлический показатель заметно уве- 
л ливается и при том не только за 
счет учащения ритма, но и удлинения 
: аетолы. В основном функциональные 

■енения касаются правого * желу- 
: чка сердца.

нений, (^ЯвТ =  0,37 сек. (превыше­
ние должной систолы на 0,11 сек.): 
систолический показатель на 19% 
больше должного, зубцы Р  не ме­
няются. Появляется зубец в III 
отведении, Т1 без изменений, Тг 
снизился, Т 3 переходит в отрицатель­
ный, напоминая «коронарный» зу­
бец, интервалы 8 —Т1; 8—Т,, сни­
зились, в —Т 3 повысился.

Заключение
Интерес этого случая состоит в том, 

что электрокардиограмма в покое 
не представляет отклонений, за исклю­
чением удлиненной систолы. После 
нагрузки выявляется сниженная функ­
циональная способность потому, что 
имеется значительное отклонение 
вправо, снижение вольтажа зубцов Я 
и Т, переход положительного Т 3 в от-

N’-4

ЭКграммы № 3 и № 4 (после лече­
ния). В основном ЭКграмма № 3 (в- по­
кое) отличается следующим: электри­
ческая ось сердца отклонилась влево. 
Зубцы Т, и Т2 повысились, Т3 стал 
отрицательным, 8—Т2 и 8—Г3 выше 
изолинии, ОЯЯТ без изменений (равна 
«должной»); систолический показатель
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нормальный. В ЭКграмме № 4 (после 
нагрузки) ось слегка отклоняется 
вправо. При ритме 7?—Р = 0 ,65  сек., 

=  0,33 сек. (соответствует 
должной систолы); систолический по­
казатель на 4% больше должного, 
т. е. значительно уменьшился. Р—<3 
и ЯР Б не изменяются, вольтаж не 
снижается. Т1 повысился, Тг и Т 3 без 
особенностей.

Рентгеноскопически и рентгенокимо- 
графически после лечения устанавли­
вается умеренное уменьшение всех 
размеров сердца. Амплитуда зубцов 
левого желудочка выражена лучше 
(X» 3). Нагрузка вызывает уменьше­
ние величины сердца (Ха 4).

Клинически: установленное улуч­
шение в результате лечения получает 
свое отражение и в данных ЭКграммы.

Заключение
В ЭКграмме покоя не обнаружи­

вается значительного удлинения си­
столы, отмеченного до лечения величи­
на ее теперь соответствует «должной». 
Повысились зубцы Т1 и Т2, а зубец 
Г3 стал отрицательным. Все это можно 
поставить в связь с улучшением функ­
ционального состояния миокарда пра­
вого и левого желудочков.

Еще более отчетливо выявляется 
улучшение функционального состоя­
ния сердца по данным ЭКграммы после
3-минутного бега на месте. По срав­
нению с ЭКграммой Ха 2 отклонение 
оси сердца вправо выражено значи­
тельно меньше, продолжительность 
систолы не увеличена, а соответствует 
«должной» для данного ритма, зубцы 
Тг и Т„ повышаются и т. д. Таким 
образом", ЭКГ данные находятся в пол­
ном соответствии с клинической кар­
тиной улучшения состояния сердца 
под влиянием проведенного лечения.
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№1
П-ов, 28 лет, мастер спорта по пла­

ванию, спортивный стаж 9 лет. 
Диагноз: перетренировка. 
ЭКграмма № 1 (в покое): /?—/? =  

= 1,0 сек.; Р —С =  0,17 сек.; С =  
= 0,09 сек.; ЯРБТ = 0 ,38  сек. (пре­

вышение «должной» на 0,01 сек.); 
.лстолический показатель нормаль­
ный; ось сердца — отклонение впра- 
50; вольтаж средний; зубцы Р,, Р 2 

Р3 без особенностей, Т1 и Т2
4- з особенностей, Т3 отрицательный,
5— Т3 и  5—Т3 выше изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
-минутного бега на месте): более зна­
ете л ыюе отклонение оси сердца впра­

во; ритм значительно участился (Р—Р 
=  0,65 сек.), Р —<2 и ЯРв  не ме­
няются; электрическая систола пре­
вышает должную на 0,04 сек. 
Систолический показатель увели­
чился на 4%; зубцы Т1 и Т ! повы­
сились; Т3 перешел в положитель­
ный, Р 2 и Р3 повысились, во II
отведении сместился вниз, вольтаж 
снизился.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение сердца, размеры его увеличены 
:а счет обоих желудочков.

№2

Рентгенокимограммы № 1 и № 2:
удлиненный левый желудочек с боль­
шой амплитудой зубцов. Умеренное 
выстояние правого контура; на всем 
его протяжении правожелудочковые 
зубцы большой амплитуды (№ 1). 
Важно отметить, что после нагрузки 
рентгенокимографически не определя­
лось уменьшение размеров сердца, что 
обычно имеет место при нормальной 
реакции сердца на физические напря­
жения (№ 2).

Клинические данные: жалобы на 
быструю утомляемость, плохой сон, 
боли в области сердца в течение по­
следних нескольких месяцев. Перку- 
торно умеренное увеличение левого 
желудочка, тоны приглушены, систо­
лический шум у верхушки и акцент 
II тона на легочной артерии; прощу­
пывается несколько увеличенная пе­
чень; пульс 54 удара в минуту, кро­
вяное давление 130/70. Неудовлетво­
рительная реакция на нагрузки функ­
циональной пробы.

Заключение
В этом случае выявляются необы­

чайные для хорошо тренированного
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№2
человека изменения ЭКграммы после ной способности сердца. За это в дан- 
относительно небольшой нагрузки ном случае говорит снижение воль-
функциональной пробы. Они свиде- тажа зубцов й  и удлинение продолжи- 
тельствуют о снижении функциональ- тельности систолы.
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К-ер, 32 лет, гимнаст I разряда, 
спортивный стаж 9 лет.

Диагноз: перенапряжение и сер­
дечно-сосудистая недостаточность.

ЗКграмма № 1 (в покое до лечения 
в клинике): Я—Я =  0,95 сек.; Р — =  
=  0,15 сек.; = 0 ,06  сек.;
С}Я$Т =  0,36 сек. (соответствует долж-
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ной систоле); систолический пока­
затель нормальный: вольтаж — сред­
ний; нормограмма; зубцы Р х, Р , и 
Р 8 снижены; зубцы Т  нормальны. 
Интервал 5— Т  во всех отведениях 
на изоэлектрической линии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутного бега): ритм заметно
участился, Р —Р  = 0 ,47  сек.; эле­
ктрическая ось сердца резко откло­
нилась вправо; Р—(2 = 0 ,15  сек.; 
(2Р$ = 0 ,05  сек.; ФРЯГ =0,30  сек. 
(превышение должной систолы на 
0,05 сек.); систолический показа­
тель увеличен на 10,5%; вольтаж 
снизился; Рг без изменений, Р2 и Р 3 
слегка увеличены; 7 \ резко снизился? 
Т„ и Т3 слегка повысились, 5 —Т2 
и 5 —Т3 слегка снизились.

Рентгеноскопия: умеренная гипер­
трофия левого желудочка.

Рентгенокимограммы № 1 и № 2: 
размеры площади и поперечника серд­
ца умеренно увеличены. Большая 
амплитуда зубцов кимограммы (№ 1). 
После нагрузки (3-минутного бега) 
размеры сердца значительно умень­
шаются (№ 2).

Клинические данные: жалобы на 
утомляемость, упадок сил, неприят­
ные ощущения в области сердца, голов­
ные боли, головокружения при быст­
ром изменении положения тела. Сни­
жение спортивной работоспособности. 
Большая загрузка преподавательской 
работой по гимнастике и одновременно 
систематическая личная тренировка 
с большой нагрузкой.

Сердце: границы в пределах нормы. 
Тоны чистые. Пульс 60 ударов в 
минуту, кровяное давление 110/60. 
Неудовлетворительная приспособляе­
мость к нагрузкам функциональной 
пробы, особенно на выносливость.

ЭКграмма № 3 (в покое — после 
Н/г-месячного лечения): 7?—/? =0,85 
сек.; Р —<3 = 0 ,16  сек.; = 0 ,06  
сек.; С?Р8Т = 0 ,36  сек. (превышение 
должной систолы на 0,02 сек.); 
снижение систолического показателя, 
превышение должного на 2%; Рг 
слабо выражен, Р„ и Р,„ а также зуб­
цы Т  во всех отведениях хорошо вы­
ражены; вольтаж средний, нормо­
грамма.

ЭКграмма № 4 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ритм сердца 
участился, Р—Р =  0,65 сек.; Р—С} =  
=  0,15 сек.; =  0,06сек. Вольтаж
снижается, но значительно меньше, 
чем раньше. Ось сердца почти не ме­
няется; С) РЗТ  =  0,34 (превышает 
должную систолу на 0,04 сек.); 
систолический показатель на 6,6% 
больше должного. Зубец Тг без из­
менений, Т„ и Т 3 повысились, интер­
вал 5— Т  на изолинии во всех отве­
дениях.

Рентгенологически: уменьшение раз­
меров сердца, площадь сердца до лече­
ния в диастоле 124 см-, в систоле 
113 см2, после лечения — соответ­
ственно 110 и 99 см2.

Заключение
ЭКграмма в покое до лечения не 

имеет отклонений. Данные после на­
грузки выявляют выраженные изме­
нения в функциональном состоянии 
сердца.

После лечения ЭКграммы в покое 
и после нагрузки не представляют 
отклонений от нормы. Клиническое 
обследование показывает, что остается 
неудовлетворительной реакция на на­
грузки функциональной пробы; это 
обусловлено в основном сосудистой 
недостаточностью; объективные дан­
ные не выявляют изменений функ­
ционального состояния сердца.
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Приведенные данные принадлежат 
юному футболисту Б-ому, 19 лет, 
стационированному в клинике для 
спортсменов ГЦНИИФК в связи с пе­
ретренировкой, вегетоневрозом, с функ­
циональными нарушениями сердечно­
сосудистой системы.

ЭКграмма № 1 (в покое до лечения): 
Я—Я = 0 ,85—1,15 сек.; Р —<2

0,19 сек.; <2/? Л =0,06сек.;(2/?5Г= 
=  0,39 сек. (превышение должной 

систолы в разных циклах от +  0,01 
до + 0 ,05  сек.); систолический пока­
затель увеличен на 2%; выраженное 
отклонение оси сердца вправо; воль­
таж без изменений. Зубец Рг снижен, 
Р„ и Р„ — хорошо выражены. Зубец 
/?! снижен, Я.2 и Я3 высокие. Зубцы 
Т1, Т2 и Т3 хорошо выражены, 5 — 
Т2 и" 5 —Г3 слегка выше изоли­
нии. ЭКграмма выявляет политопные 
экстрасистолы, исходящие из левого и 
правого желудочков (указано Экстр.).

В ЭКграмме после 3-минутного 
бега на месте (ЭКграмма не при­
водится) происходят следующие изме­
нения : к —Я =  0,70—0,85 сек.; Р —(} =  
=  0,16 сек.; (}Я8 = 0 ,06  сек.; 
ЧЯБТ — 0,33 сек. (превышение долж­
ной систолы на 0,02 сек.); систоли­
ческий показатель не изменяется;

вольтаж снизился, главным образом, 
в III отведении; отклонение оси сердца 
вправо; зубец Рг без существенных 
изменений, Р 3 повысился, Р 3 без 
существенных “ изменений, Я1 и Яг 
без изменений, Я3 снизился. Зубцы 
Т1 и Т2 резко повысились, Т 3 без 
изменений. В III отведении зареги­
стрирован один экстрасистолический 
комплекс, исходящий из левого желу­
дочка.

Рентгеноскопия: сердце правильно 
расположено, нормальных размеров.

Рентгенокимограмма: I тип пульса­
ции средней амплитуды. Правый кон­
тур в нижней части занят предсерд­
ными зубцами большой амплитуды.

Клинические данные: жалобы на 
необычную слабость, утомляемость, 
приступы сердцебиения, снижение 
спортивной работоспособности. Из ана­
мнеза выявляются резкие нарушения 
правильного режима тренировки. 
Сердце нормальных размеров, тоны 
чистые, приглушены, лежа — систоли­
ческий шум у верхушки и акцент II 
тона на легочной артерии. Пульс 66— 
68 ударов в минуту, кровяное давле­
ние 110/60. Приспособляемость к на­
грузкам функциональной пробы не­
удовлетворительная.



ЭКграмма № 2 (в покое — после
2- месячного лечения в периоде зна­
чительного клинического улучшения) 
отличается от исходной следующими 
данными: экстрасистолическая арит­
мия исчезла, имеется синусовая арит­
мия: Я—Я = 0 ,87—1,05 сек.; Я—Я 
слегка укоротился (0,16 сек.); систо­
ла укоротилась (разница по сравне­
нию с «должной» на —0,01—0,05 сек.). 
Систолический показатель меньше 
должного. Интервалы 5 —Т  на изоли­
нии.

ЭКграмма Ха 3 (после нагрузки —
3- минутный бег): ритм умеренно уча­
щается, интервал Р —(2 и систола 
укорачиваются, систолический пока­
затель уменьшается. Интервал 5—Т  
остается на изолинии. Зубцы Р и Т

в I и II отведениях не меняются, 
в III отведении повышаются.

Клинические данные после лечения 
выявляют заметное улучшение общего 
состояния.Жалобыпочти отсутствуют; 
аритмия исчезла.

Заключение
Динамические ЭКграммы отражают 

улучшение функционального состоя­
ния сердца и нормализацию функций 
возбудимости, в связи с чем исчезла 
экстрасистолическая аритмия. Одна­
ко неудовлетворительная приспособ­
ляемость к нагрузкам функциональной 
пробы свидетельствует об отсутствии 
еще полного восстановления, с чем 
необходимо считаться при решении 
вопроса о дальнейшей методике тре­
нировки после выхода из состояния 
перетренированности.
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Б-на, 19лет, чемпион СССР по прыж­
кам в высоту, спортивный стаж 5 лет.

Диагноз: комбинированное пораже­
ние двухстворчатого клапана в стадии 
полной компенсации.

ЭКграмма № 1 (в покое): I?—Р  =  
=  0,82 сек.; Р —С) = 0 ,23  се к .— 
.24 сек.; ОЯЯ =0,07  сек.; ЯР8Т  =  

=  0,40 сек. (превышение должной 
систолы на 0,07 сек.); систоли­
ческий показатель увеличен на 9%. 
Отклонение электрической оси сердца 
вправо. Зубцы Р1 и Р2 хорошо выра­
жены, Р 3 отрицательный, 7 \ и 
7 \ хорошо выражены, Т 3 слегка 
двухфазный. Интервал 5—Т 3 слег­
ка выше изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
2-минутный бег на месте): ритм за­
метно участился, Р—Р  = 0 ,60  сек., 
укорочение Р—<2 до 0,21 сек., резкое 
повышение зубцов Тг и Г2, которые 
стали почти равны зубцам Р; Т 3 из 
двухфазного стал положительным. 
Зубцы Р , и Р 2 повысились, Р 3 из отри­
цательного стал положительным. Ось 
сердца отклонилась вправо.

Рентгеноскопия: сердце полулежа­
чее. Левый желудочек и левое пред­
сердие умеренно увеличено.

Рентгенокимограмма: левый кон­
тур закруглен, правый выстоит, в 
нижней части занят правожелудоч­
ковыми зубцами. II тип пульсации. 
Умеренно расширена зона левого- 
предсердия.

Клинические данные: жалоб нет, 
переходящие боли в суставах после 
перенесенного в 1945 году подострого 
ревматизма. Миндалины разрыхлены. 
Сердце: левая граница по средней 
ключичной линии, правая — правый 
край грудины. Систолический шум 
на верхушке, проводимый к основа­
нию сердца. Акцент II тона на легоч­
ной артерии. Печень не прощупы­
вается, но область ее болезненна. 
Пульс 66 ударов в минуту, кровяное 
давление 95/70.

Заключение
ЭКГ данные согласуются с клини­

ческим диагнозом. Об этом свидетель­
ствует: неполная поперечная блокада 
сердца (удлинение Р —О), отклоне­
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ние оси сердца вправо, удлинение 
систолы, изменение зубцов в III отве­
дении ЭКграммы. Данные после физи­
ческой нагрузки значительно отли­
чаются от обычно наблюдаемых у хо­

рошо тренированных спортсменов, не 
имеющих отклонения со стороны 
сердца, отражая выраженные измене­
ния биохимических процессов в мио­
карде.

СЛУЧАЙ 24

Ж

Р-у, 25 лет, борец легкого веса 
И разряда, спортивный стаж 2 года.

Диагноз: недостаточность аорталь­
ных клапанов.

ЭКграмма № 1 (в покое): Я—Я — 
=  1,30 сек.; Р — =  0,15 сек.; (}1?8 = 
=  0,07 сек.; ()/?5Т = 0 ,4 4  сек. (раз­
ница по сравнению с должной систо­
лой равна 0,02 сек.); систоли­
ческий показатель нормальный; от­
клонение оси сердца влево; вольтаж 
высокий.ЗубцыР1 и Р„ резко снижены, 
Р3 отрицательный. Хорошо выражен 
<?1, Т1 резко снижен, Т„ и Т3 слегка 
двухфазны.

Клинические данные: жалоб нет; 
в детстве болел ревматизмом; сердеч­
ный толчок отчетливо виден в 6 меж- 
реберии. Левая граница на два пальца

№I
кнаружи от срединно-ключичной ли­
нии ; правая по правому краю груди­
ны. Диастолический шум на всех 
отверстиях, больше всего выражен на 
аорте. Пульс 54 удара в минуту, 
кровяное давление 110/0. При функ­
циональной пробе определяется «бес­
конечный» тон.

Заключение
ЭКграмма выявляет отчетливые из­

менения преимущественно левого же­
лудочка сердца, о чем свидетельствуют 
измененные зубцы Т в і й  II отведе­
ниях при отклонении осп сердца 
влево.

На основании комплексного клини­
ческого обследования было сделано 
заключение, что занятия спортом 
в данном случае противопоказаны.
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К-ев, 19 лет, чемпион СССР по юно- 
там велосипедист, спортивный стаж 
4 года.

Диагноз: недостаточность двухствор­
чатого клапана, перенапряжение.

ЭКграмма № 1 (в покое): Я—И = 
=  0,82 сек.; Р — (} =0,17 сек.;
. /?5 =0 ,07  сек.; ЯЯ8Т = 0 ,40  сек. 
превышение должной систолы на
07 сек.); систолический показа­

тель увеличен на 9%. Отклонение 
:сн сердца вправо. Вольтаж высокий; 
зубцы Р 1 и Р„ снижены, Р 3 отрица­
тельный; зубцы 7 \ и Т2 резко увели­

чены и превышают высоты зубцов Я, 
зубец Т3 резко отрицательный. Интер­
вал в —Т  в I и II отведениях резко 
укорочен, в III отведении — отсут­
ствует, составляя нисходящее колено 
отрицательного зубца Т.

Рентгеноскопия: тотальное увели­
чение размеров сердца за счет левого 
и правого желудочка, а также левого 
предсердия.

Рентгенокимограмма: снижение ам­
плитуды зубцов в нижнем отделе лево­
го желудочка. Зубцы типа II (№ 1).
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Клинические данные: жалобы на 
изредка возникающие боли в области 
сердца после тренировки. Болел в 
1941 году суставным ревматизмом. 
Сердце: толчок разлитой. Левая гра­
ница на 1 см кнаружи от средне-клю­
чичной линии, правая — по правому 
краю грудины. Усиленный I тон у 
верхушки и систолический шум. Раз­
двоение II тона на легочной артерии. 
Пульс 60 ударов в минуту, кровяное 
давление 125/70. При функциональ­
ной пробе выявляется дистонический 
тип реакции (высокое максимальное 
давление и «бесконечный» тон мини­
мального давления), высокая пульсо­
вая реакция с замедленным восста­
новлением.

ЭКграмма № 2 (после трехмесяч­
ного лечения в клинике) показывает, 
что ритм заметно замедлился (Я—I? =  
=  1,50), систола укоротилась до 0,39 
сек. (короче должной систолы на 
0,06 сек.). Систолический показатель 
стал нормальным, меньше должного 
на 4%. Резко изменились соотноше­
ния зубцов Я и Т, Я во всех отведе­

ниях выше зубцов Т; зубцы Т1 и 
Т2 резко снизились, отрицательность 
Т3 менее выражена, зубцы Р , расщеп­
лены.

Заключение
ЭКграмма до лечения свидетель­

ствует об изменении миокарда, на что 
указывают удлиненная систола, соот­
ношение зубцов Я и Т (низкие Я и 
высокие Г), изменение зубцов Р, 
резко отрицательный Т3, изменение 
интервала 5—Т.

После лечения, помимо улучшения 
электрокардиограммы, рентгенологи­
чески устанавливается уменьшение 
размеров сердца, особенно поперечного 
и косого его диаметров (на 1,7 см). 
Заметно увеличилась амплитуда зуб­
цов нижней части левого контура; со­
кратительная способность улучши­
лась, диастолическо-систолическая 
разница увеличилась (рентгенокимо- 
грамма № 2).

В дальнейшем занятия спортом по­
казаны со значительным ограниче­
нием.
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;-в, 32 года, легкоатлет I разряда, 
п  гтивный стаж 12 лет.

-Стиннческий диагноз: комбиниро- 
вд-ное поражение двухстворчатого 
• -дзана.

-Кграмма Ха 1 (в покое): Я—Я = 
= .Т о с е к Р —61 =  0,17сек =
= .06 сек.; (}1?8Т =0 ,37  сек. 
--*:5ышение должной систолы на 

к о сек.); систолический показа- 
-- увеличен на 5%. Тенденция 

«. отклонению оси сердца вправо; 
. 'аы Р 1; Р , и Р 3 хорошо выраже- 
Еж отчетливый С в III отведении; 
- снижен, /?2 и «з высокие. Зубец Тг 
V :по выражен, Т2 и Т3 высокие.

овалы 5—Т,, &—Т2 и 5—Т 3 на 
з  электрической линии.

Рентгеноскопия: увеличение левого 
■: -удочка и левого предсердия.

Рентгенокимограмма: выявляет вы- 
: жженное увеличение левого желу- 
л:тка сердца; расширение зоны лево- 

предсердия; большую амплитуду 
, 'цов левого желудочка, левого пред­

сердия, правого контура; правый

контур занят правожелудочковыми 
зубцами.

Клинические данные: жалоб нет; 
сердце: левая граница по средне­
ключичной линии, правая — правый 
край грудины; пресистолический и 
систолический шум на верхушке, 

‘акцент II тона на легочной артерии; 
расщепление II тона на всех отвер­
стиях. Печень не прощупывается. 
После физической нагрузки аускуль­
тативные явления без существенных 
изменений. Отмечается экстрасисто­
ла. Пульс 72 удара в минуту, кровяное 
давление 110/70. Приспособляемость 
к нагрузкам функциональной пробы 
удовлетворительная.

Заключение
На ЭКграмме имеются небольшие 

изменения, которые выявляются в вы­
соких зубцах Я2 и Р 3, в высоких 
Т3, в увеличений продолжительности 
систолы и в тенденции к правому от­
клонению.

ЭКграмма не устанавливает каких- 
либо выраженных изменений со сто­
роны основных функций сердца, не­
смотря на 12-летнюю активную физи­
ческую тренировку, что представляет 
также важное значение для оценки 
функционального состояния сердца, 
прогноза и лечения при наличии кли­
нически установленного комбиниро­
ванного митрального порока сердца.
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Ш-гин, 32 года, гимнаст I разряда, 
преподаватель, спортивный стаж 16 
лет.

Диагноз: сужение аортального от­
верстия, не специфический аортит.

ЭКграмма № 1 (в покое): Р—Я = 
=  0,93 сек.; Р —<2 = 0 ,19  с е к =  
=  0,08 сек.; (}Я8Т = 0 ,39  сек. (раз­
ница по сравнению с должной систо­
лой составляет + 0 ,03  сек.); систоли­
ческий показатель увеличен на 5%. 
Нормограмма. Зубцы Р1, Р„ и Р 3 рас­
щеплены, Рг, Р2 и Р3 средней вели­
чины, Т, несколько снижен, Т2, Т3 
средней величины, <23 выражен, 5 —Т\ 
на изоэлектрической линии, 8'—Т2 
и 5 —Т3 слегка выше нзоэлектриче- 
ской линии.

Рентгеноскопия: сердце аортальной 
формы, левый желудочек увеличен. 
Восходящая часть аорты развернута 
и расширена.

Рентгеиокимограмма: удлинение и 
увеличение левого желудочка и рас­
ширение тени аорты; высокое положе­
ние левого атриовазального угла; 
амплитуда зубцов по левому контуру 
хорошо выражена.

Клинические данные: жалобы на 
плохой сон, быструю утомляемость, 
нежелание тренироваться. Все эти 
явления вызваны переутомлением в 
связи с большой нагрузкой в учебе, 
производственной работе и личной тре­
нировкой. Сердце: толчок не опреде­
ляется. Левая граница по средне­
ключичной линии, правая — правый 
край грудины. Резкий систолический 
шум на аорте. Отмечается потливость, 
тремор рук и век. Стойкий розовый 
дермографизм. Пульс 66 ударов в ми­
нуту, кровяное давление 105/75. При 
функциональной пробе выявляется 
слабый подъем .максимального кро­
вяного давления и невысокая пульсо­
вая реакция с замедленным восстанов­
лением.

Заключение
ЭКграмма не имеет особых измене­

ний, кроме расщепления зубцов Р 
и некоторого снижения зубца Тг.

N '■ 1

Этот случай представляет интерес 
в то.м отношении, что при наличии 
четкой клинической картины аорталь­
ного порока ЭКграмма остается без 
существенных изменений. Это, пови- 
димо.му, обусловлено наличием хоро­
шего состояния миокарда, о чем сви­
детельствуют в известной мере рентге- 
нокимографические данные о функцио­
нальной способности сердца у этого 
спортсмена.
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Экстр.

т—:=. 22 года, бегун II разряда 
. иные дистанции, спортивный 
к  3 года.
Дзыгноз: функциональное наруше- 
к  :с?дца, внутрипредсердная бло- 
В  Предсердная экстросистолия, 
■ваяющаяся после физической на-

Жграмма № 1 (в покое): Р —Я =  
;—1,10 сек.; Р —Я = 0 ,16  сек.; 

т =0, 07 сек.; (ЗР5Г = 0 ,40  сек. 
^►з^сдение должной систолы на 
Е1 сек.); систолический показа­
ть увеличен на 2%. Выраженное

отклонение оси сердца влево. Воль­
таж выше среднего. Зубец Рг расщеп­
лен, Р 2 высокий, Р 3 расщеплен, Rx 
высокий, Р 2 средний, Р 3 несколько 
снижен и утолщен, Qj выражен, S2 мал, 

глубокий; Tv  Т.2 высокий, Т3 
слегка двухфазный, S—Т1 и S—Т2 
слегка выше изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте) ритм непра­
вильный; в нормальном комплексе 
P —R  = 0 ,80  сек., P —Q = 0 ,15  сек.; 
QRS =0 ,07  сек., QRST = 0 ,3 4  сек. 
(совпадение с должной систолой) си-
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сголический показатель увеличен на 
2%; ось сердца не меняется; вольтаж 
заметно снизился, Рг и Р 2 снизились, 
Р 3 без существенных изменений, Рх, 
Р 2 и Р 3 резко снизились, утолщены, 
Тх снизился, Т2 без изменений, Т3 
повысился, 53 уменьшился. Интер­
валы 6’—Т1, 5 —Т2 и 5—Т3 на изо­
линии.

Рентгеноскопия: сердце слегка рав­
номерно расширено, овальной формы, 
нормально расположено.

Рентгенокимограмма: умеренно вы­
стоит верхняя часть левого контура. 
Несколько сниженная амплитуда зуб­
цов; умеренно расширена зона левого 
предсердия. Правый контур занят пред­
сердными зубцами.

Клинические данные: жалобы на 
усталость, головную боль. В мае 
1948 года интенсивно тренировался, 
будучи в гриппозном состоянии, не­
смотря на запрещение тренера. Серд­

це: левая граница по средней ключич­
ной линии, правая — по правому 
краю грудины. Стоя — нечист I тон 
на верхушке, лежа — систолический 
шум. Акцент II тона на легоч­
ной артерии. Пульс 54 удара в минуту, 
кровяное давление 90/60. Хорошая 
приспособляемость к нагрузкам пробы. 
После нагрузки III фазы пробы (3-ми­
нутный бег на месте) появляется арит­
мия.

Заключение
ЭКграмма в покое показывает изо­

лированные изменения зубца Р  по 
типу внутрипредсердной блокады, с 
которой можно поставить в связь 
аритмию, появляющуюся после на­
грузки. Нарушение ритма обуслов­
лено наличием преждевременного 
возбуждения, исходящего из очага, 
расположенного ниже синусового 
узла.
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О-нов, 34 лет, мастер спорта по 
гсвька.ч, неоднократный чемпион 
-Ц р , спортивный стаж 11 лет.

ЭКграмма Ха 1 (в покое): Р —Р =  
= .О эсек.;Р—Я =  0,18 сек.; С}РЗ =  
= '.14 сек.; С}Р$Т = 0 ,39  сек. (пре- 
Е=гпение должной систолы на 0,01 
гек.); систолический показатель в пре- 
=тах нормы. Правый тип ЭКграммы; 
асльтаж высокий. Зубцы: Тг хорошо 
: ттажен, Г2 и Т3 отрицательны: 
5—Т, на изолинии, 5 —Г2 и 5—Г3 
ашке изолинии.

Ш■шшш
А/?3

ЭКграмма X» 2 (в покое), снятая
1940 г., без существенных изме­

нений.
ЭКграмма X® 3 (после нагрузки — 

3-минутный бег на месте) Р—Р =  
=  0,70 сек.; Р —С} =  0,17 сек.; С̂ РЯ =  
=  0,11 сек.; С}Р$Т =0 ,37  сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,06 
сек.), систолический показатель увели­
чен на 10%; отклонение электрической 
оси сердца вправо усиливается. Зуб­
цы: инвертирован, Тх и Т2
двухфазны, Т3 отрицательность уг­
лубилась. 5—Т 3 дугообразно пере­
ходит в отрицательный Т3, 5 —Т2 и 
5 —Т3 ниже изолинии.

Рентгеноскопия: умеренное увели­
чение левого желудочка сердца.

Рентгенокимограмма: резко удли­
ненный левый желудочек с высоким 
стоянием левого атриовазального 
угла, хорошая амплитуда зубцов по

19 З а к . 318. 239



му контуру о ердца с расщеплени ем 
диастолического края в зубцах ниж­
них 4 левых полос.

Клинические данные: жалоб нет, 
ощущает заметное утомление после 
проведенного зимнего спортивного се­
зона. Из анамнеза можно предполо­
жить перенапряжение, имевшее ме­
сто в середине февраля, т. е. за 2 ме­
сяца до нашего осмотра. Объективно: 
перкуторные размеры сердца без изме­
нений, тоны чистые, пульс 58 ударов 
в минуту, кровяное давление 110/80; 
приспособляемость к скоростной на­
грузке функциональной пробы неудов­
летворительна.

Клинический диагноз: остаточные 
явления острого перенапряжения. 
Блок правой ножки пучка Гиса. Ра­
нее снятая ЭКграмма не представ­
ляет особых отклонений (см. ЭКграм- 
му № 2 1940 г., а также стр. 166).

Заключение
Интерес этого случая состоит в том, 

что ЭКграмма выявляет патологию 
со стороны сердца там, где она еще 
клинически нечетко определяется. 
Практическое значение этого весьма 
велико, ибо при указанном отклоне­
нии со стороны сердца занятия спор­
том противопоказаны.

1
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Р-ова, 23 года, альпинистка II раз­
ряда, спортивный стаж 4 года.

Диагноз: послеинфекционный мио­
кардит.

ЭКграмма № 1 (в покое): I?—Р =  
=  0,65 сек.; Р —<2 =  0,27 сек.* ЯРБ =  
=  0,06 сек.; (3/?53 — двухфазный; 
ЧРЗТ  =  0,34 сек. (превышение по 
сравнению с должной систолой на 
0,01 сек.). Систолический показа­
тель увеличен на 5%. Ось сердца от­
клонена влево; вольтаж нормальный, 
7 \ и Т2 хорошо выражены, Т 3 отри­
цательный. 5—Т„ и 5 —Т3 слегка 
выше изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ритм 
участился умеренно Р—Р =  0,55 сек.; 
Р—0 =  0,25 сек.; 0/?5 = 0 ,0 6  сек., 
С1Р8Т = 0 ,30  сек. (превышение долж­
ной систолы на 0,01 сек.). Систо­
лический показатель увеличен на 6%. 
Зубец Рг и Р„ слегка повысились, 
Р3 из изоэлектричного перешел в 
отрицательный, 7 \ и Т2 повысились, 
Т 3 остался без изменений — отри­
цательным, 5—7'1 ниже изолинии, 
5—Т2 слегка ниже изолинии. Осьсерд- 
ца осталась без изменения, вольтаж 
не изменился.

/V?/

Рентгеноскопия: Сердце полуле­
жачего типа, умеренное увеличение 
левого желудочка.

Рентгенокимограмма: амплитуда зуб­
цов левого нижнего контура сердца 
уменьшена; II тип пульсации. Правый 
контур занят правожелудочковыми 
зубцами с амплитудой большей, чем 
зубцы левого желудочка.

Клинические данные: жалобы на 
неприятные ощущения и покалыва­
ния в области сердца. Появление 
одышки при быстрой ходьбе, иногда 
субфебрильная температура. Эти яв­
ления появились 21/2 месяца назад 
после перенесенного гриппа. До забо­
левания проводила усиленную тре­
нировку и участвовала 3 раза в аль- 
пинистических восхождениях ( I кате­
гории трудности). Состояние носо-
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глотки без видимых изменений. Серд­
це несколько расширено влево, глу­
хой I тон у верхушки, акцент II тона 
у основания: лежа — систолический 
шум у верхушки. Пульс 78 ударов 
в минуту, кровяное давление 145/105. 
Сниженная приспособляемость к на­
грузкам функциональной пробы. В свя­
зи с плохим самочувствием не трени­
руется.

Заключение
ЭКграмма показывает, что имеются 

изменения миокарда с вовлечением 
в процесс проводниковой системы 
сердца. Об этом свидетельствует удли­
ненный интервал Р—С} (неполная атри­
овентрикулярная блокада) при зна­
чительно учащенном ритме, наблю­
даемая в покое и после физической 
нагрузки.

СЛУЧАЙ 31

Ш-ков, 25 лет, футболист I разряда, 
стаж 4 года, занимается по штанге 
2 месяца.

Диагноз: гипертоническая реакция 
на физические напряжения.

ЭКграмма № 1 (в покое): И— Я = 
=  1,0 сек.; Р —£) =  0,20 сек.; =  
=  0,09 сек.; =0,41 сек. (раз­
ница по сравнению с «должной» систо­
лой составляет + 0 ,04  сек.); систоли­
ческий показатель увеличен на 4%; 
отклонение оси сердца влево; высокий 
вольтаж. Зубцы Рх и Р 2 снижены, 
Р 3 не определяются, 1?! без осо­
бенностей, Р 2 утолщен, Р 3 рас­
щеплен; зубцы 7\, Г2, Т3 высокие, 
51( 53 выражены; интервалы
5 —Т1( 5—Г2 и 6'—Т 3 на изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ритм уча­
щается, Я—Р  =0 ,60  сек., Р —<2 удли­
нился до 0,27 сек.; СРЭ уменьшился 
до 0,07 сек., (^Р8Т — 0,32 сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,04 
сек.); систолический показатель увели­
чен на 7%. Ось сердца без существен­
ных изменений, вольтаж несколько
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снизился, зубцы Р „  Р 2 и Р3 явно уве­
личились, /?!, Р 2 — снизились, Р 3 без 
существенных изменений, Тг резко 
увеличился, Г2 и Т3, а также 6\, 
$2, 53 и 5 —Т1г Б—Т„ и 5—Т3 без 
существенных изменений.

Рентгеноскопия: положение сердца 
нормальное, умеренное увеличение 
левого желудочка, пульсация напря­
женная. Аорта не изменена.

Рентгенокимограмма: выраженное
удлинение левого желудочка. Боль­
шая амплитуда зубцов по всему лево­
му контуру сердца.

Клинические данные: жалоб нет. 
В детстве болел дифтерией. Сердце: 
толчок в 5 межреберии без особен­
ностей. Границы в пределах нормы, 
тоны усилены на всех отверстиях. 
Систолический шум на верхушке и на 
легочной артерии. Пульс 60 ударов 
в минуту, кровяное давление 150/80. 
При нагрузках функциональной пробы 
выраженная гипертоническая реак­
ция.

Заключение
Этот случай представляет интерес 

в том отношении, что при отсутствии 
каких-либо жалоб со стороны сердца 
у спортсмена были выявлены отчет­
ливые изменения со стороны сердечно­
сосудистой системы, которые выража­
лись в изменении нормальной тональ­
ности сердца, морфологических изме­
нениях сердца, в повышенном арте­
риальном давлении, гипертонической 
реакции на нагрузки функциональ­
ной пробы, что согласно нашим наблю­
дениям можно поставить в связь с не­
рациональной тренировкой.

ЭКграмма в покое (№ 1) не имеет 
существенных особенностей, кроме от­

клонения оси сердца влево, которое 
может быть обусловлено увеличением 
левого желудочка и высоких зубцов 
Т  во II и III отведениях. Для оценки 
функционального состояния сердца 
решающей оказалась ЭКграмма после, 
нагрузки (№ 2), которая выявляет 
значительное замедление атриовентри­
кулярной проводимости — неполную 
поперечную блокаду.

Поскольку клинически и анамнести­
чески не удалось установить инфек­
ционно-воспалительного заболевания 
как причины этого нарушения, был 
сделан вывод, что удлинение атриовен­
трикулярной проводимости обуслов­
лено изменениями нормального тече­
ния биохимических процессов в рабо­
чей и специфической мускулатуре 
сердца. Было сделано предположе­
ние, что это может стоять в связи 
с проводимой обследуемым интен­
сивной физической тренировки, без 
достаточного и своевременного отдыха 
между отдельными тренировками, не­
обходимого для надлежащего восста­
новления. Подтверждением того, что 
удлинение Р—(2 связано в данном 
случае с изменением биохимических 
процессов в миокарде являются 
ЭКграмма № 3, снятая через 4 месяца. 
В этот период спортсмен, учитывая 
наши указания, снизил тренировоч­
ную нагрузку. К этому времени опре­
делилась нормальная величина кро­
вяного давления. ЭКграмма № 4 пока­
зывает, что после нагрузки (3-минут­
ный бег на месте) в I отведении Р —<2 
заметно укорачивается, во II отве­
дении остается без изменения и лишь 
в III отведении несколько удлиняется 
по сравнению с данными покоя.



С Л У Ч А Й  3 2

К-ан, 36 лет, бегун II разряда на 
средние и длинные дистанции, спор­
тивный стаж 16 лет.

ЭКграмма № 1 (в покое): Р —р  =  
=  1,0—1,10 сек.; Р —(2 = 0 ,19  сек.; 
£)/?£ =0 ,07  сек.; СМ?5Г = 0 ,44  сек. 
(превышение должной систолы на 
0,04 сек.); систолический показа­
тель увеличен на 5%; ось сердца 
отклонена влево. Вольтаж резко сни­
жен. Зубцы Рг и Р 2 резко снижены, 
Ра изоэлектричен. "Зубцы Т1 и 7',, 
нормальны, Т3 почти изоэлектри­
чен; интервалы 5 —Т во всех отведе­
ниях на изолинии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): Р—Р =  
=  0,80 сек.; Р —С? =0 ,15  сек.;С)/?5 =  
=  0,08 сек., С^РЗТ = 0 ,35  сек. (пре­
вышение должной систолы на 0,02 
сек.); систолический показатель уве­
личен на 3%. Электрическая ось 
сердца еще более отклоняется влево. 
Вольтаж еще более снижается. Зубцы 
Р  слегка повышаются, Т1 слегка сни­
жается, Т„ и особенно Та значи­
тельно повышается, Б2 и 5', углубля­
ются. Интервалы 5 —Т  остаются на 
изолинии.

Рентгеноскопия: положение полу­
лежачее. Аорта несколько развер­
нута, умеренная гипертрофия левого 
желудочка. Пульсация вялая.

Рентгенокимограмма: удлиненный 
контур левого желудочка. I тип пуль­
сации при средней амплитуде зубцов. 
Правый контур без особенностей.

Клинические данные: жалоб нет; 
границы сердца в пределах нормы. 
Тоны приглушены на всех отверстиях. 
Пульс 54 удара в минуту, кровяное 
давление 125/75. Хорошая приспо­
собляемость к нагрузкам функцио­
нальной пробы; хорошо тренирован.

Заключение
На ЭКграмме характерен резко 

сниженный вольтаж до и после на­
грузки, который не получает доста­
точно четких объяснений в данных 
клинического обследования. При этом 
нельзя исключить наличия диффуз­
ных изменений миокарда, возможно 
в связи с ранее перенесенной малярией.



С Л У Ч А Й  3 3

Р-ев, 24 года, штангист II разряда, 
спортивный стаж 2 года.

Диагноз: л а т е н т н а я  г и п е р т о н и я . 
Г и п е р т о н и ч е с к а я  р е а к ц и я  н а  ф и з и ч е ­
с к и е  н а п р я ж е н и я .

ЭКграмма №  1 (в  п о к о е ) : / ?— =  
=  0 ,8 7 с е к .;  Р — С  =  0 ,1 7  с е к . ,  =  
=  0 ,0 9  с е к .;  С{1?8Т = 0 , 4 0  с е к . (п р е ­

в ы ш ен и е  д о л ж н о й  си сто л ы  н а  0 ,0 6  
с е к . ) ;  с и ст о л и ч ес к и й  п о к а з а т е л ь  у в е ­
л и ч е н  н а  7 % ;  о т к л о н е н и е  о си  с ер д ц а  
в л е в о . З у б ц ы  Р 1, Р 2 и  Р 3 в и д о и зм е ­
н е н ы , Р р  Р 2 и  Р 3 х о р о ш о  в ы р а ж е н ы , 
Р ;  р а с щ е п л е н , 7 \  б е з  осо б ен н о стей , 
Т „ с н и ж е н , Т 3 о т р и ц а т е л е н . И н ­
т е р в а л ы  5 — Т р  5 — Т„ и 5 — Т 3 н а  
и з о л и н и и , 5 2 и 5 3 г л у б о к и е .

ЭКграмма’№  2 (п о сл е  н а г р у з к и  —  
3 -м и н у т н ы й  б ег  н а  м есте): Р — Р  =  
=  0 ,6 3  с е к . ; Р — £) =  0 ,1 7  с е к . ;  С?Р5 =  
=  0 ,0 9  с е к . ; 0_1?8Т  =  0 ,3 3  с е к . (п р е ­

в ы ш е н и е  д о л ж н о й  с и сто л ы  н а  0 ,0 4  
с е к . ) ;  с и с т о л и ч е с к и й  п о к а з а т е л ь  у в е ­
л и ч е н  н а  6 % . О с ь  с е р д ц а  о с та ет ся  
б е з  с у щ е с т в е н н ы х  и зм е н е н и й . З у б ц ы : 
Р 1 и з м е н и л с я  з а  сч ет  п о я в л е н и я  о с т ­
р о й  в е р х у ш к и , Р 2 и Р 3 р е з к о  у в е л и ­
ч и л и с ь , Р р  р 2 и  Р 3 без с у щ е с т в е н н ы х  
и з м е н е н и й , Т р  Г ,  и  Г ,  р е з к о  у в е л и ­
ч и л и с ь . И н т е р в а л ы  5 — Т 1 с л е г к а  н и ж е  
и з о л и н и и , 5 — Т 2 и  5 — Т 3 н а  и з о л и ­
н и и  н е п о с р ед ств ен н о  п е р ех о д и т  в  в о с ­
х о д я щ е е  к о л е н о  з у б ц а  Т, 8г и  5'„ 
с л е г к а  у г л у б и л с я ,  5 3 б е з  и зм е н е н и й .

Рентгеноскопия: у в е л и ч е н и е  л ев о го  
ж е л у д о ч к а  и  м енее в ы р а ж е н н о е  —  
п р а в о г о  ж е л у д о ч к а .

Рентгенокимограмма: резко выра­
женное удлинение левого желудочка, 
большая амплитуда зубцов по левому 
контуру сердца.

Клинические данные: жалобы на 
изредка возникающие боли в области 
сердца. В последнее время отмечает 
усталость во время тренировочных 
занятий. Сердце: толчок в 5 меж- 
реберьи усилен. Левая граница по 
средне-ключичной линии, правая — 
по правому краю грудины. Усиленный 
I тон на верхушке. Лежа — систоли­
ческий шум у верхушки и не резко 
выраженный — на легочной артерии. 
Пульс 72 удара в минуту, кровяное 
давление 150/90—130/75. Диатони­
ческая реакция на нагрузки функцио­
нальной пробы: гипертонический подъ­
ел! максимального давления, выслу­
шивание «бесконечного» тона мини­
мального давления. Восстановление 
пульса к исходным данным задер­
живается.

Заключение

ЭКграмма, характеризующаяся за­
метным отклонением оси влево, при 
отрицательном зубце Т3, соответ­
ствует выраженной гипертрофии ле­
вого желудочка сердца.

Обнаруженные в данном случае из- 
л!енения на ЭКграмме после физи­
ческой нагрузки не типичны для хоро­
шо тренированного человека.



С Л У Ч А Й  3 4

3-ну, 31 год, теннисист, мастер 
спорта, спортивный стаж 16 лет.

Диагноз: латентная форма гиперто­
нической болезни при полном сохра­

нении высокой общей и спортивной 
работоспособности.

ЭКграмма № 1 (в покое): —/? =  
=  1,10 сек.; Р —С1 =  0,20 сек.; С?/?5 =  

=  0,08сек. \QRST =0,40 сек.(превыше­
ние должной систолы на 0,02 сек.);, 
систолический показатель увеличен, 
на 3%; вольтаж высокий; нормограм- 
ма; зубцы Р „  Р 2 снижены, Р 3 слегка 
отрицателен, Т3 — отрицателен, 5 —Т  
во всех отведениях на изолинии.

Рентгеноскопия: умеренное увели­
чение левого желудочка, левого пред­
сердия и правого желудочка.

Рентгенокимограмма: хорошо выра­
женное удлинение левого желудочка;, 
контур его закруглен. Большая ам­
плитуда зубцов на всем протяжении 
левого и частично правого контура.

Клинические данные: жалоб нет. 
В течение более 8 лет тенденция 
к повышенному кровяному давлению. 
В анамнезе нет указаний на перене­
сенные болезни. Сердце: левая гра­
ница по среднеключичной линии, пра­
вая граница — по правому краю гру­
дины. Стоя тоны чистые, акцентов 
нет. Лежа нечистый I тон на верхуш­
ке и основании сердца. Отклонений 
со стороны нервной системы не отме­
чается. Пульс 54 удара в минуту, 
кровяное давление 150/90. Гиперто­
ническая реакция на физические на­
пряжения функциональной пробы. Хо­
рошо тренирован.

Заключение
ЭКграмма не представляет каких- 

либо выраженных изменений, кроме 
несколько повышенного вольтажа зуб­
цов /? и отрицательного Та, — сим­
птомы, которые часто имеют место 
в начальных стадиях гипертони­
ческой болезни в связи с гипертро­
фией левого желудочка.



С Л У Ч А Й  3 5

Г-н, 56-летний бегун на длинные 
дистанции, многократный участник 
марафонского бега.

ЭКграмма № 1 (в покое): отклоне­
ние оси сердца влево; вольтаж сред­
ний; /?—Р  = 0 ,76  сек.; Р —<2 =0,17 
сек.; — 0,06 сек.; (ЗРЯТ- =  0,37 
сек. (разница по сравнению с долж­

ной систолой достигает +0 ,05  сек.); 
систолический показатель увеличен 
на 6%. Зубцы Р 1( Р 2 в пределах 
средних величин, Р3 снижен; Р ,, Р„ 
утолщены, Р 3 мал. Зубцы 7'1, Т 8 
снижены, Г2 в пределах средних 
величин, 5 3 глубокий, Я—Г, и 
&—Т3 на изоэлектрической линии, 
8—Т2 ниже нулевой линии.
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Рентгеноскопические данные на про­
тяжении 8-летнего периода наблюде­
ний выявляют умеренную гипертро­
фию левого желудочка, уплотнение 
тени аорты.

Рентгенокимограмма: удлинение ле­
вого желудочка, амплитуда зубцов 
средней величины.

ЭКграмма № 2 (после бега на 
10 000 м): отклонение оси сердца 
влево; вольтаж зубцов Р  несколько 
снизился, 1?—/? = 0 ,58  сек., Р —0. 
уменьшился (с 0,17 до 0,15 сек.), 
<2Р8 без существенных изменений, 
С1Р8Т =  0,31 сек. (разница по срав­
нению с должной систолой равна 
+  0,03 сек.). Систолический показа­

тель увеличен на 5,5%. Зубцы Р1У 
Р2, Р 3 без существенных изменений. 
Зубцы Р„, Р3 несколько снизи­
лись. Зубцы Т1 без существенных из­
менений, Т2 и Т3 заметно повысились. 
Зубец 53 несколько уменьшился. Ин­
тервал 5 —Г, принял слегка дуго­
образную форму, 5 —Г2 и 5 —Т3 
заметно снизились. Такие же электро­
кардиографические изменения в 
ЭКграмме, снятой на 5-й минуте 
отдыха.

ЭКграмма № 3 (через 15 минут 
после марафонского бега): отклоне­
ние электрической оси сердца влево, 
более глубокие зубцы $2и 53. В осталь­

ном заметных изменений нет. Через 
24 часа рентгенологически и электро­
кардиографически изменений сердца 
не выявляется (ЭКГ № 4): размеры 
сердца те же, а электрокардиогра­
фически отмечается более частый ритм 
(чем до марафонского бега), остается 
несколько более выраженное откло­
нение оси сердца влево, едва заметное 
снижение интервала 5 —Т2.

Заключение
Наиболее существенные изменения 

ЭКграммы после бега на 10 000 м 
и марафонского бега (42 км 195 м) 
касаются изменения электрической 
оси сердца и 5—Т  интервала. Послед­
ний после указанных напряжений 
заметно снижается, почти возвра­
щаясь к исходному положению через 
24 часа отдыха. Учитывая возраст 
бегуна, имеющиеся, хотя и умеренно 
выраженные, явления общего артерио­
склероза в основе выявленных ЭКГ 
изменений, можно было бы предполо­
жить некоторую недостаточность ко­
ронарного кровоснабжения сердца. 
Однако хорошее самочувствие, от­
сутствие каких-либо жалоб на состоя­
ние здоровья, без особых усилий 
пройденная дистанция бега, а также 
другие объективные симптомы состоя­
ния обследуемого не дают достаточных 
оснований для такого рода вывода.



С Л У Ч А Й  3 6

С-ин, 40 лет, борец I разряда, спор­
тивный стаж 21 год.

Диагноз: вегетативный невроз. Ги­
пертония. Пароксизмальная тахикар­
дия.

ЭКграмма № 1 (в покое): отклоне­
ние оси сердца влево, Я—Я =  1,06 
сек.; Р —(} = 0 ,18  сек.; ЯЯЯ = 0 ,09  
сек.; ОЯЯТ =0,41 сек. (разница по 
сравнению с должной систолой дости­
гает 4- 0,03 сек.), систолический по­
казатель на 2,9% выше должного. 
Зубцы Рг, Р 2, Р 3 хорошо выражены. 
Сниженный вольтаж зубцов Р 1( Я„ 
и Я3. Зубцы: Т1 высокий, Т2 хорошо 
выражен, Т3 отрицательный. УР5'3 
расщеплен. Я— Т интервал на изо- 
электрической линии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ось сердца 
существенно не изменилась, ритм 
заметно участился Я—Я = 0 ,58  сек.; 
Р —Я =0 ,17  сек.; С)Р5 = 0 ,09  сек.; 
(ЗР5Т =  0,31 сек. (превышение долж­
ной систолы на 0,03 сек.). Систоличе­
ский показатель на 5,5 выше должного. 
Зубцы: Р1 без изменений, Р 1 и Р 3 
слегка увеличились. Зубцы Я снизи­
лись во всех отведениях, Тх без изме­
нений, Т2 повысился, Т3 из отрица­
тельного стал положительным. Ин­
тервал 5 —Г и 5 —Т2 несколько сни­
зился.

Рентгеноскопия: поперечное поло­
жение сердца, аорта развернута, кон­
фигурация аортальная, пульсация за­
медленная, умеренное увеличение ле­
вого желудочка.

Ы°2

Рентгенокимограмма: по левому кон­
туру сердца зубцы несколько снижен­
ной амплитуды, II тип пульсации. 
Правый контур на 3-х нижних поло­
сах занят желудочковыми зубцами.

Клинические данные: жалобы на 
сердцебиение, приступообразного ха­
рактера, сопровождающие бледно­
стью кожных покровов, общей сла­
бостью, иногда тошнотой, головокру­
жением. Указанные приступы свя­
заны с задержкой дыхания или нерв­
но-психическим возбуждением. Про­
должительность приступа сердцебие­
ния 15—20 минут. Эти явления начал 
отмечать с 1947 года. Сердце: границы 
в пределах нормы. Тоны чистые, 
слегка приглушены. Пульс 54 удара 
в минуту, кровяное давление 145/110. 
Неудовлетворительная приспособляе­
мость к нагрузкам функциональной 
пробы, с гипертонической реакцией. 
Со стороны нервной системы отме­
чается: красной разлитой дермо­
графизм, повышенная потливость, 
слабо выраженный цианоз кистей 
рук.

Заключение

ЭКграмма указывает на диффуз­
ные изменения миокарда при сниже­
нии функциональной способности серд­
ца. Это выявляется в значительном 
учащении ритма под влиянием физи­
ческой нагрузки, в резком снижении 
вольтажа зубцов Я при одновремен­
ном увеличении вольтажа зубцов Т 
и снижении &—Т интервала.
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№1

№2
М-ов, 24 года, гимнаст, спортив­

ный стаж около 1 года.
Диагноз: комбинированное пораже­

ние двухстворчатого клапана.
ЭКграмма № 1 (в покое): отклоне­

ние оси сердца влево, Р — Р  =  0,66 сек.; 
Р —£) =0 ,22  сек.; (ЗРЯ = 0 ,07  сек.; 
(ЗР5Г =  0,30 сек. (полное совпадение 
с должной систолой). Систолический 
показатель равен должному. Зубец 
Р , без особенностей, Р 2 и Р 3 увели­
чены, имеют остроконечную вершину. 
Зубцы: Р1 без особенностей, Р2 и 
Р 3 снижены, Тг, Т„ высокие, Т 3 без 
особенностей. Зубцы 51( 5 , и
хорошо выражены. 5 —Т  интервал на 
изолинии во всех трех отведениях.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
3-минутный бег на месте): ось сердца 
без существенных изменений, ритм 
несколько участился (Р—Р  =  0,60 
сек.); Р —<3 не изменился (0,22 сек.); 
<ЗР5 без изменений (0,07 сек.); 
С^РБТ =  0,28 сек. (превышение долж­
ной систолы на 0,01 сек.). Систо­
лический показатель почти соответ­
ствует должному. Зубцы Р1( Р2 и Р а 
без существенных изменений; Р1 сни­
зился, Р 2 повысился и Р 3 не изме­
нился; Тг несколько снизился, 7'2 и 
Т3 заметно повысились. Зубец за­
метно углубился. 5 —Т  на изолинии 
во всех отведениях.

Рентгеноскопия: нормальное поло­
жение и нормальные раз­
меры сердца. 

Рентгенокимограмма: ам­
плитуда левожелудочко­
вых зубцовзаметноумень- 
шена. II тип пульсации. 
Правый контур занят на 
всем протяжении пред­
сердными зубцами.

Клинические данные: 
жалобы на неприятные 
ощущения в области серд­
ца, появляющиеся при фи­
зических напряжениях. 
Впервые это отметил в 
1947 году. В анамнезе су­
ставной ревматизм. Впер­
вые заболел в 1937 году. 

Сердце: левая граница по левой сред­
не-ключичной линии, правая — по 
правому краю грудины. Предсистоли- 
ческий и систолический шум у вер­
хушки и'на легочной артерии. Расщеп­
ление II тона особенно на легочной 
артерии. Пульс 96 ударов в минуту, 
кровяное давление 105/65. Неудовле­
творительная приспособляемость к 
нагрузкам функциональной пробы.

Заключение
ЭКграмма характеризуется откло­

нением оси сердца влево, увеличен­
ными зубцами Р  и удлинением атрио­
вентрикулярной проводимости, кото­
рая остается без изменений после физи­
ческой нагрузки.
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С-ин, 19 лет, не занимающийся 
спортом.

Диагноз: комбинированное пораже­
ние двухстворчатого клапана.

ЭКграмма № 1 (в покое): отклоне­
ние оси сердца влево, /?—/? =  
=  0,70сек .;Р —<2 =  0,16сек.; <2И8 =  
=  0,08 сек.; (}1?8Т = 0 ,34  сек. (пре­
вышение должной систолы на 
0,04 сек.). Систолический показа­
тель на 8,6 больше должного. 
Зубцы: Р 1 без особенностей, Р 2 и 
Р 3 явно увеличены й уширены. Зубцы 
/?,, Р 2 без особенностей, Р 3 деформи­
рован. Зубцы Ти  Т2 высокие, Т3 
снижен. Зубцы §2, 53 хорошо 
выражены. Интервал 5—Т  на изоли­
нии.

ЭКграмма № 2 (после нагрузки — 
одна минута бега на месте): ось сердца

N■2
существенно не изменилась, ритм уча­
стился (0,58 сек.), Р —С1 = 0 ,15  сек., 
С)Р5 =  0,08 сек. С2РБТ =  0,32 сек. 
(превышение должной систолы на 
0,04 сек.). Систолический показа­
тель на 7,3% больше должного. Зуб­
цы Р 1 без существенных изменений, 
Р 2 и Р 3 заметно увеличились. Зубец 

слегка снизился, Р 2 и заметно 
снизились. Зубцы 7\, Т2 и Т3 увели­
чились. Зубцы 52 и 5’3 без сущест­
венных изменений, 5 —Тх на изо- 
электрической линии, 5—Т2 и 5 —Т3 
ниже изоэлектрической линии.

Рентгеноскопия: конфигурация
сердца нормальная, положение при­
ближается к поперечному. Левыйжелу- 
дочек несколько увеличен.

Рентгенокимограмма: несколько рас­
ширена левопредсердная зона, ам-
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плитуда зубцов по левому и правому 
контуру несколько снижена.

Клинические данные: жалобы на 
одышку при ходьбе и частые голов­
ные боли, иногда ноющие боли в круп­
ных суставах. Одышку отмечает с 
9-летнего возраста, после перенесен­
ного эндокардита. В анамнезе частые 
ангины — 3—4 раза в год. Минда­
лины увеличены, рыхлые. Сердце: 
левая граница выходит на 1 см за 
левую средне-ключичную линию, пра­
вая — на 0,5 см за правый край 
грудины. Предсистолический и систо-

* *
Ниже приводятся три ЭКграммы 

(а, б, в), представляющие три основ­
ные фазы развития ЭКГ изменений при 
гипертонической болезни, согласно 
предложенной нами классификации 
(см. стр. 63).

ЭКграмма а принадлежит больному 
Ш-ву, 40 лет. Клинический диаг­
ноз: транзиторная форма гипертони­
ческой болезни (кровяное давление 
160/100). Рентгенологически: серд­
це нормальной величины и формы. 
ЭКграмма не имеет каких-либо откло­
нений от нормы.

ЭКграмма б принадлежит больному 
Л-му, 41 год. Диагноз: гипертони­
ческая болезнь (кровяное давление 
165/100). Рентгенологически: зна­
чительная гипертрофия левого желу­
дочка. Аорта развернута, умеренно 
расширена. ЭКграмма характёри-

лический шум на верхушке и легоч­
ной артерии. Пульс 96 ударов в ми­
нуту, кровяное давление 125/85. Не­
удовлетворительная приспособляе­
мость к нагрузкам комбинированной 
функциональной пробы.

Заключение
На ЭКграмме имеются отчетливые 

изменения, которые выявляются в от­
клонении от сердца влево, в высоких 
и измененных зубцах Р 2 и Р 3, измене­
ние обычных взаимоотношений между 
зубцами Т  и Р, особенно выявляющих­
ся после физической нагрузки.
*
зуется значительным отклонением оси 
сердца влево, высоким Тх и отрица­
тельным Т3, что является отражением 
большой активности гипертрофиро­
ванного левого желудочка.

ЭКграмма в принадлежит больному 
М-ву, 46 лет. Диагноз: гипертони­
ческая болезнь (кровяное давление 
300/120). Рентгенологически: вы­
раженная гипертрофия и расширение 
левого отдела сердца. ЭКграмма харак­
теризуется отклонением оси сердца 
влево, отрицательными зубцами Т\ 
и Т2, Т3 и Т$, положительным Та, сни­
женными интервалами 5—7\, 6'—Т2, 
5 —Т3 и 5 — и повышением интер­
вала 5 —Та, высоким вольтажем зуб­
цов Я. Третья фаза этих изменений 
соответствует глубоким необратимым 
изменениям, главным образом левого 
отдела сердца.
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