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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) остается 
одной из актуальных проблем кардиологии. В течение по-
следних 30 лет в лечении ХСН достигнуты определенные 
успехи, их внедрение в клиническую практику улучшило 
выживаемость больных и снизило частоту госпитализаций, 
однако смертность среди этой категории пациентов все еще 
остается высокой, а прогноз – неблагоприятным [12,13,16]. 

Согласно данным Российских эпидемиологических иссле-
дований [10], распространенность ХСН в общей популяции 
составила 7%, при этом клинически выраженная ХСН состав-
ляет 4,5%. Диагностика ранних, доклинических проявлений 
ХСН, наблюдаемых соответственно у 2,5% от всех больных, 
крайне важна для раннего выявления этой категории больных 
и своевременного начала лечения. 

Некоторые вопросы градации ХСН являются спорными 
[1,4]. С целью определения степени выраженности ХСН в 
клинике наиболее часто используется классификация Нью-
Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA). По данным 
В.С. Моисеева и соавт. [6], ХСН функциональный класс (ФК) 0 
(по NYHA) определяется при пороге дистанции 6-минутной 
ходьбы > 551 метра, ХСН ФК I – 426-550 метров и ХСН ФК 
II – 301-425 метров, ХСН ФК III – при прохождении 151-300 
метров и ХСН ФК IV - менее 150 метров.

К инструментальным методам, используемым для верифика-
ции ХСН, относятся определение уровня мозгового натрий-
уретического пептида (МНУП), ультразвуковое исследование 
сердца, рентгенография органов грудной клетки, анализ мак-
симального потребления кислорода. Опубликованы данные 
о возможности применения протонной масс-спектрометрии 
выдыхаемого воздуха, в связи с тем, что концентрация ацетона 
в конденсате выдыхаемого воздуха у больных ХСН повышена 
и прямо коррелирует с уровнем МНУП [5].

В последние годы для улучшения диагностики ХСН исполь-
зуется метод мультичастотной биоимпедансометрии с целью 
оценки водного баланса и его перераспределения по регионам 
[2,3,7,8,11,14,15]. Большинство опубликованных исследований 
посвящено оценке водного баланса у больных ХСН ФК III-IV, 
т.е. при уже имеющихся нарушениях гидратации [9]. Объек-
тивной оценке состояния больных ХСН ФК I-II уделяется при-
стальное внимание (с выделением 0 фазы процесса) [1,6], для 
этого необходимы методы и показатели, обладающие хорошей 
чувствительностью и воспроизводимостью. 

Единого мнения о том, насколько метод биоимпедансометрии 
может соответствовать этим требованиям, в доступной лите-
ратуре нами не найдено, поэтому целью настоящего исследо-
вания явился анализ диагностических возможностей метода 
биоимпедансометрии в диагностике начальных проявлений 
хронической сердечной недостаточности.

Материал и методы. Исследовано 427 лиц. Больные были 
распределены в две основные группы: контрольная груп-
па - 92 условно здоровых лица в возрасте от 20 до 60 лет 
и основная группа - 335 больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в возрасте от 36 до 80 лет. 

Пациенты основной группы госпитализированы в кар-
диологическое отделение, выраженность проявлений 
ХСН при поступлении определялась как ХСН ФК I-II по 
NYHA. Основная группа включала 55% мужчин (n=184), 
41% пациентов этой группы курили, 59% обследованных 
основной группы страдали артериальной гипертонией, 
46% – ишемической болезнью сердца, 36,4% – фибрилля-
цией предсердий, 55% – ХСН, 16% – сахарным диабетом 2 
типа, заболеваниями желудочно-кишечного тракта – 12%, 
заболеваниями легких – 17%.

По истечении года, посредством опроса пациентов по телефо-
ну, анализировали следующие конечные точки исследования: 
случаи смерти, повторные госпитализации по поводу деком-
пенсации ХСН, внезапную сердечную смерность.

Критерием включения пациентов в исследование была веду-
щая патология сердечно-сосудистой системы при госпитали-
зации: стабильные формы ишемической болезни сердца, обо-
стрение артериальной гипертонии, пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий (на момент поступления ритм был 
синусовым). Критерии исключения: наличие инкурабельной 
патологии, тяжелые формы хронической обструктивной 
болезни легких, ожирение III степени, сахарный диабет в 
стадии декомпенсации, гипертиреоз, гипотиреоз, анемия, 
артериальная гипертония, противопоказания к выполнению 
тестов с физической нагрузкой.

Дизайн исследования. I этап: физикальный осмотр, эхокар-
диография, биохимическое и реографическое обследования. 
Тяжесть ХСН при поступлении в стационар оценивали путем 
определения ФК ХСН по NYHA. 

II этап: на 5 сутки госпитализации повторно выполняли физи-
кальный осмотр и реографическое обследование, проводили 
6-минутный тест ходьбы для оценки физической толерантности 
и объективизации функционального статуса больных ХСН. По 
результатам теста 6-минутной ходьбы на 5 сутки после посту-
пления больные основной группы были разделены на подгруппы 
с ХСН ФК 0, ХСН ФК I, ХСН ФК II по NYHA.

Эхокардиография выполнялась дважды - в первый и пятый 
дни госпитализации на аппарате VIVID-7 “GenerаlElectric” 
(США) по стандартному протоколу.

Для биоимпедансометрии использован прибор «АВС-01 
Медасс» с программным обеспечением ABC01-0441 и 
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ABC01-038 для анализа баланса водных секторов организ-
ма и оценки фазового угла (ФУ), отражающего состояние 
клеточных мембран. Измерения проводились в положении 
лежа на спине с руками, отведенными от туловища. Индекс 
гидратации легких (ИГЛ) рассчитывался по формуле: 
ИГЛ = R5/R50, где R5 — активное сопротивление на частоте 
зондирующего тока 5 кГц, R50 — активное сопротивление 
на частоте зондирующего тока 50 кГц. Нормы определялись 
отдельно для мужчин и женщин. Также оценивали значения 
биоимпеданса торса и ног на низких частотах и высоких ча-
стотах с расчетом водного баланса и ФУ, показатели общей 
воды организма (ОВО), клеточной (КЖ) и внеклеточной 
жидкости (ВКЖ).

Уровень МНУП в плазме крови определялся при поступ-ле-
нии больных в кардиологический стационар на аппарате 
«RocheCARDIACproBNP+ «N-terminalproBNP» Cobash 232» 
от Roche с использованием реактивов REF 05533643190 
«RocheCARDIACproBNP+ test 1 codechip» (Германия).

В каждой группе проводился анализ стандартных показа-
телей ЭКГ: фиксировались нарушения сердечного ритма и 
признаки гипертрофии левого желудочка.

Статистическая обработка результатов проведена с помощью 
пакета статистических программ MicrosoftEхсеl 2007 и пакета 
STATITICA v 6.0. Результаты исследования представлены 
как средние арифметические значения ± стандартное от-
клонение (М±δ). Для оценки значимости различий между 
данными исследования в разных группах больных исполь-
зован t-критерий Стьюдента c коэффициентом Уатта и без 
него. Различия считались достоверными при р<0,05. Для 
оценки достоверности различий качественных показателей 
применены критерии Пирсона и Фишера. Время выживания 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями оценивали 
с помощью кривых Каплана-Майера.

Результаты и их обсуждение. В группе больных без кли-
нических признаков ХСН ФК I-II по NYHA при поступле-
нии начальные проявления гипергидратации выявлены у 
4% больных, на 5 сутки ˗ у 16%.

Распределение больных основной группы на подгруппы про-
водилось на 5 сутки после поступления. По результатам теста 
6-минутной ходьбы больные распределились следующим об-
разом: подгруппа 1 - пациенты с ХСН ФК 0 (n=96), подгруппа 
2 - пациенты с ХСН ФК I (n=107), подгруппа 3 - больные с 
ХСН ФК II (n=87). Часть пациентов была отнесена к ХСН 
ФК III-IV (n=45), в связи с чем в дальнейшем исследовании 
не участвовала.

Данные каждой из подгрупп рассматривались в трех диа-
пазонах значений индекса массы тела (ИМТ): <25 кг/м2, от 
25 до 30 кг/м2, >30кг/м2.

Динамика показателей водного баланса у больных ХСН 
ФК 0. Показатели биоимпедансометрии ОВО и ВКЖ вы-
явили гипергидратацию у больных ХСН ФК 0 относительно 
контрольной группы (таблица 1). 

Средние значения ОВО от первого ко второму этапу имели 
тенденцию к снижению (р<0,05). При оценке в трех диапа-
зонах ИМТ достоверные различия выявлены только между 
первой и третьей подгруппами (р<0,05). 

С увеличением ИМТ выявлена тенденция к снижению ФУ 
(снижение ФУ составило 1,3±0,2 градуса). Выявлены ста-
тистически значимые различия значений ФУ у обследован-
ных больных по сравнению с контрольной группой на всех 
этапах исследования и во всех исследуемых подгруппах 
(р<0,05).

Динамика показателей водного баланса у больных ХСН 
ФК I. Как следует из таблицы 2, средние значения показа-
теля ОВО у больных с ИМТ более 30 кг/м2снижаются от 
первого ко второму этапу исследования, на фоне лечения. 
Значения всех показателей водного баланса - ОВО, ВКЖ и 
КЖ и на первом, и на втором этапах оказались выше у боль-
ных ХСН относительно контрольной группы. 

Максимальные различия всех показателей водного баланса 
выявлены для пациентов с ИМТ более 30 кг/м2 –средние зна-
чения у больных ХСН ФК I значимо превышают значения 

Таблица 1. Показатели биоимпедансометрии у больных с ХСН ФК 0 

ИМТ,
кг/м2

Группа,
этап/ показатель

Показатели биоимпедансометрии, л

ОВО ВКЖ КЖ 

<25
ХСН ФК 0 (n=30)

I 35,9±1,7 20,4±1,5* 24,0±2,7*

II 35,0±0,8* 21,1±2,1 24,1±1,9*

Контроль (n=36) 31,6±3,9 11,3±0,8 20,7±2,1

25-30
ХСН ФК 0 (n=28)

I 36,2±1,5* 21,7±2,4* 24,5±1,6

II 35,0±2,2* 20,0±2,2* 23,2±2,7

Контроль (n=24) 32,0±1,9 13,7±3,1 21,5±2,0

<30
ХСН ФК 0 (n=38)

I 37,6±3,4 23,1±3,3* 25,9±4,6

II 36,4±2,5# 22,3±1,0 25,4±1,2

Контроль (n=32) 33,6±3,9 15,3±1,2 22,5±3,7
примечание: *- различия средних значений показателя относительно контрольной группы статистически 

значимы(р<0,05); #- различия средних значений показателя относительно этапа I статистически значимы (р<0,05), 
ИМТ – индекс массы тела, ХСН ФК – функциональный класс хронической сердечной недостаточности, 

I, II – этапы исследования, ОВО – общая вода организма, КЖ – клеточная жидкость, ВКЖ – внеклеточная жидкость



68

 
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

контрольных пациентов как при поступлении в стационар, 
так и в процессе лечения, на пятые сутки. Необходимо от-
метить, что для пациентов с ХСН ФК 0, рассматриваемых 
ранее, такой закономерности не обнаружено.

Значения ФУ у пациентов группы ХСН ФК I стати-
стически значимо превышали данные, полученные в 
контрольной группе. Это различие наблюдалось для 
пациентов с ИМТ менее 25 кг/м2: 5,1° на первом этапе, 
5,2° на втором этапе и 6,5° для пациентов контрольной 
группы (p<0,05). Различия сохранялись для пациен-
тов с ИМТ 25-30кг/м2: 4,8°, 5,2° и 6,4°,соответственно 
(p<0,05) и пациентов с ИМТ >30 кг/м2 : 4,6°, 4,6° и 6,0°, 
соответственно (p<0,05).

Необходимо подчеркнуть, что выявленные у пациентов с 
ХСН ФК I в возрасте старше 60 лет и ИМТ более 30к г/м2 
увеличение ОВО и снижение ФУ в сравнении с пациентами 
с ХСН ФК 0 и контрольной группы являются маркерами на-
чальных проявлений ХСН.

Динамика показателей водного баланса у больных ХСН 
ФК II. Средние значения показателей водных секторов ор-
ганизма и ФУ у пациентов с ХСН ФК II в зависимости от 
ИМТ представлены в таблице 3. У больных ХСН ФК II со-
держание воды во всех секторах организма значимо выше, 
чем в контрольной группе (р<0,05). На фоне проводимого 

лечения отмечается снижение значений ОВО и КЖ у паци-
ентов с ИМТ более 30 кг/м2 (р<0,05), от первого ко второму 
этапу. 

В отличие от рассмотренных ранее пациентов с ХСН ФК 
I максимальные различия показателей водного баланса вы-
явлены у пациентов с ИМТ менее 25 кг/м2 и более 30кг/м2 

-средние значения у больных ХСН ФК II превышают кон-
трольные значения при поступлении и на пятые сутки ле-
чения.

Необходимо подчеркнуть выявленные различия в степени 
гипергидратации больных ХСН ФК II и ХСН ФК I отно-
сительно контрольной группы - степень гипергидратации 
больных ХСН ФК II выше в сравнении с пациентами с ХСН 
ФК I. Нарушения гемодинамики в большей степени у боль-
ных ХСН ФК II подтверждается у них более высокими зна-
чениями показателей водного баланса и низкими значения-
ми ФУ в сравнении с больными ХСН ФК I.

Диагностическая ценность МНУП, ФУ, фракции выбро-
са и импеданса ног на низких частотах для выявления 
начальных проявлений ХСН ФК I-II (на 5 сутки). Прове-
дено сравнение прогностической ценности различных ме-
тодов диагностики ХСН (таблица 4). В ходе анализа наибо-
лее высокая чувствительность выявлена для МНУП — 82%, 
в то время как специфичность составила 88%. Наименьшие 

Таблица 2. Показатели биоимпедансометрии у больных с ХСН ФК I

ИМТ кг/м2 Группа,
этап/ показатель

Показатели биоимпедансометрии, л
ОВО ВКЖ КЖ

<25
ХСН ФК I (n=37)

I 38,7±1,8* 22,4±2,4 26,0±3,3
II 35,2±2,2*† 20,1±1,9 24,1±1,5*

Контроль (n=36) 31,6±3,9 11,3±0,8 20,7±2,1

25-30
ХСН ФК I (n=34)

I 39,2±1,8* 23,7±1,5* 27,5±1,8*
II 37,8±2,1† 21,0±2,2 25,2±1,6*

Контроль (n=24) 32,0±1,9 13,7±3,1 21,5±2,0

>30 ХСН ФК I (n=36)
I 41,6±2,7* 25,1±1,6* 28,9±3,0*
II 38,9±4,6* 24,3±1,9* 27,4±2,4*

Контроль (n=32) 33,6±3,9 15,3±1,2 22,5±3,7
примечание: *- различия средних значений показателя относительно контрольной группы статистически значимы 

(р<0,05); †- различия средних значений показателя относительно этапа I статистически значимы (р<0,05)

Таблица 3. Показатели биоимпедансометрии у больных ХСН ФК II

ИМТ
кг/м2

Группа, этап/ показатель Показатели биоимпедансометрии, л
ОВО ВКЖ КЖ 

<25
ХСН ФК II (n=27)

I 43,2±1,1* 26,1±0,6* 28,7±2,5*
II 42,3±0,8* 23,4±1,2*† 24,5±1,2*†

Контроль (n=36) 31,6±3,9 11,3±0,8 20,7±2,1

25-30
ХСН ФК II (n=30)

I 46,6±1,3* 24,7±1,8 29,9±3,1
II 44,0±2,9* 24,4±0,9 28,1±2,7*

Контроль (n=24) 32,0±1,9 13,7±3,1 21,5±2,0

>30
ХСН ФК II (n=30)

I 47,3±3,0* 25,9±2,7* 33,7±1,4
II 46,8±2,4*† 25,7±1,5* 32,0±3,5*†

Контроль (n=32) 33,6±3,9 15,3±1,2 22,5±3,7
примечание: * -  различия средних значений показателя относительно контрольной группы статистически значимы 

(р<0,05); † - различия средних значений показателя относительно этапа I статистически значимы (р<0,05)
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значения чувствительности и специфичности оказались у 
теста 6-минутной ходьбы и импеданса ног на низких ча-
стотах — чувствительность 67% и 69%, специфичность 
72% и 74%, соответственно. При этом у импеданса ног 
на высоких частотах наблюдалась чувствительность 68% 
и специфичность 97%. Предсказательная ценность поло-
жительного результата оказалась высокой у показателей 
ФУ (91%) и МНУП (91%), в то время как наименьшее 
значение предсказательной ценности положительного 
результата показано для фракции выброса левого желу-
дочка (72%). Для каждого показателя рассчитаны также 
предсказательная ценность отрицательного результата и 
общая предсказательная ценность, результаты которых 
представлены в таблице 4.

Прогностическая ценность биоимпедансной спектро-
скопии, МНУП для отдаленного прогноза в группе на-
чальных проявлений ХСН (ХСН ФК I-II). Анализ чув-
ствительности и специфичности ФУ, биоимпеданса ног, 
фракции выброса левого желудочка и МНУП для отда-
ленного прогноза выявил результаты, представленные 
в таблице 5. При сравнении прогностической ценности 
указанных методов наиболее высокие показатели чув-
ствительности и специфичности имел тест 6-минутной 
ходьбы - 63% и 69%, соответственно. Наименьшие зна-
чения чувствительности и специфичности наблюдались 
у биоимпеданса ног на низких частотах, для данного 
метода они составили 68% и 60%, соответственно. Пред-
сказательная ценность положительного результата была 
наиболее высокой у МНУП (69%) и ФУ (67%), а наимень-
шее значение данного показателя выявлено для фракции 
выброса левого желудочка (57%).

Кривые выживаемости Каплана-Майера. За период на-
блюдения число смертельных исходов среди исследу-
емых больных составило 15: 6 больных ХСН ФК I и 9 
больных ХСН ФК II. Из них 2 пациентов с ХСН ФК I и 5 
пациентов с ХСН ФК II умерло в течение одного месяца 
после выписки из стационара. Причиной летальных ис-
ходов стали острая декомпенсация ХСН или внезапная 
сердечная смерть.

По результатам первого месяца наблюдения в группе 
пациентов с ХСН ФК I риск смерти оказался достовер-
но ниже в сравнении с пациентами группы с ХСН ФК 
II (ОР=0,18; 95% ДИ [0,04-0,77], p=0,02). При этом по 
данным годичного наблюдения статистически значимых 
различий в летальности не выявлено (ОР = 0,88, 95% ДИ 
0,4311-1,6754, p=0,21).

Таким образом, исследование показало, что метод био-
импедансной спектроскопии может применяться для 
выявления начальных проявлений ХСН у больных ХСН 
ФК I-II. Этот неинвазивный метод позволяет выявить 
скрытую ХСН по показателям биоимпеданса торса, ног 
и ФУ, проанализировать характер и степень нарушений 
водного баланса организма. Оценка динамики показа-
телей водного баланса может применяться и на фоне 
проводимой комплексной терапии. В качестве крите-
рия оценки вероятности развития неблагоприятных 
отдаленных исходов у больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями может применяться пороговое значение 
показателя ФУ ≤4,2°, обладающее 77% чувствительно-
стью и 81% специфичностью.

Таблица 4. Диагностическая ценность ФВЛЖ, МНУП, ФУ и импеданса ног (Z) на НЧ и ВЧ 
для выявления начальных проявлений ХСН ФК I-II на 5 сутки госпитализации

Показатели

Методы
Тест 

6-минутной 
ходьбы, м

ФВЛЖ, % МНУП,
Пг/мл

ФУ, 
град

Z Ног на 
НЧ, Ом

Z ног на ВЧ, 
Ом

≤ 298 ≤ 45 ≥ 125 ≤ 5,1 ≤ 146 ≤ 124
Чувствительность, % 67 71 82 77 69 68
Специфичность, % 72 86 88 83 74 97
ПЦПР, % 81 72 91 91 77 94
ПЦОР, % 65 89 66 56 53 83
ОПЦ, % 57 68 65 60 58 86

Таблица 5. Прогностическая ценность ФВЛЖ, МНУП, ФУ и импеданса ног (Z) на НЧ у пациентов с ХСН ФК I-II 

Показатели

Методы
Тест 

6-минутной 
ходьбы, м

ФВЛЖ, % МНУП,
пг/мл ФУ, град

Z
ног на НЧ, 

Ом
≤ 298 ≤ 40 ≥ 315 ≤ 4,2 ≤ 176

Чувствительность, % 63 73 75 77 68
Специфичность, % 69 64 82 81 60
ПЦПР, % 61 57 69 67 52
ПЦОР, % 78 59 54 55 58
ОПЦ, % 66 58 61 53 57
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SUMMARY

CONTEMPORARY APPROACH TO DIAGNOSIS OF SUBCLINICAL HEART FAILURE

1Azaraksh A., 2,1Ivanov G., 2,3 Bulanova N., 3Stazhadze L., 2Nikolaeva M., 2 Vostrikov V.

1Russian Peoples’ Friendship University, Medical Institute, Department of Hospital Therapy, Moscow; 2Department of Cardiology, 
Sechenov First Moscow State Medical University; 3Central State Medical Aacademy of Department of Presidential Affairs of the 

Russian Federation, Department of Emergency Medical Care, Urgent and Emergency Medicine, Moscow, Russian Federation

Treatment of congestive heart failure (CHF) remains one of the 
challenging problems in cardiology. In recent years, the method 
of multifrequency bio-impendancemetry is used in patients with 
CHF for the assessment of water imbalance and determination 
of its severity. 

The aim of the study was to determine the diagnostic capabilities 
of bio-impendancemetry in evaluation of the early manifesta-
tions of CHF.

The study included 92 healthy individuals, and 335 patients who 
were hospitalized in the cardiology department with NYHA 
I-II functional class (FC) of chronic CHF. The echocardiogra-
phy, rheography and biochemical examination were performed 
for determination of FC of CHF. Procedures were repeated at 
day 5 of hospitalization, 6-minute walk test was performed to 
assess physical tolerance and objectification of the functional 
status of patients with CHF. 45 patients had signs of CHF FC 
III-IV, therefore, they were excluded from the study. Analysis 

of endpoints was conducted by telephone survey in 1 year after 
discharge from the hospital.

The results of the comparison of the predictive value of differ-
ent methods for diagnosing CHF showed maximum sensitivity 
for brain natriuretic peptide (BNP) which was 82%, specificity 
was 88%. The 6-minute walk test showed the lowest values of 
sensitivity and specificity (sensitivity 67%, specificity 72%) as 
well as leg impedance at low frequencies (LF) (sensitivity 69%, 
specificity 74%). The values for the leg impedance at high fre-
quencies (HF) were as follows: sensitivity 68%, specificity 97%. 
High predictive value of a positive result (PPV) was shown 
in phase angle (91%) and BNP (91%). Left ventricle ejection 
fraction(LVEF) measurements had the lowest PPV (72%).

Keywords: bioelectrical impedance analysis, chronic heart 
failure, the 6-minute walk test, echocardiography, latent heart 
failure, phase angle, total body water, extracellular fluid, intra-
cellular fluid.
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РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ СУБ-
КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

1Азаракш А.Х., 1,2Иванов Г.Г., 2,3Буланова Н.А., 
3Стажадзе Л.Л., 2Николаева М.В., 2Востриков В.А.

1Российский университет дружбы народов, медицинский, 
институт, кафедра госпитальной терапии, Москва; 2ФГА-
ОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова Минздрава России, отдел 
кардиологии НИЦ; 3ФГБУ ДПО «Центральная государствен-
ная медицинская академия» Управления делами Президента 
РФ, кафедра скорой медицинской помощи, неотложной и 
экстремальной медицины, Москва, Россия

Лечение хронической сердечной недостаточности (ХСН) по 
сей день остается одной из актуальных проблем кардиологии. 
В последние годы для улучшения диагностики ХСН у боль-
ных с клинически выраженными нарушениями гидратации 
используется метод мультичастотной биоимпедансометрии 
для оценки и перераспределения водного баланса. 

Целью исследования явился анализ диагностических воз-
можностей метода биоимпедансометрии в оценке начальных 
проявлений хронической сердечной недостаточности.

Обследовано 335 больных, госпитализированных в отделение кар-
диологии, у которых при поступлении выявлена ХСН I-II функцио-
нального класса по NYHA, а также 92 условно здоровых лица. На I 
этапе выполняли физикальный осмотр, ЭХО-КГ, биохимическое и 
реографическое обследование, определяли функциональный класс 
ХСН. На II этапе на 5 сутки госпитализации повторно выполняли 
процедуры I этапа и проводили 6-минутный тест ходьбы для оценки 
физической толерантности и объективизации функционального 
статуса больных ХСН. По результатам теста у 45 больных выявлена 
ХСН функционального класса III-IV, поэтому они были исключены 
из исследования. Анализ конечных точек наблюдения проводили 
по данным телефонного опроса спустя один год.

Результаты сравнения прогностической ценности методов диа-
гностики ХСН показали максимальную чувствительность для 
мозгового натрийуретического пептида - 82%, специфичность 
составила 88%. Наименьшие показатели определены для теста 
6-минутной ходьбы (чувствительность - 67%, специфичность 
- 72%) и импеданса ног на низких частотах (чувствительность 
- 69%, специфичность - 74%). Для импеданса ног на высоких 
частотах чувствительность составила 68%, специфичность - 
97%. Высокой прогностической ценностью положительного 
результата характеризовались фазовый угол (91%) и уровень 
мозгового натрийуретического пептида (91%), наименьшей - 
фракция выброса левого желудочка (72%).

Таким образом, для выявления начальных проявлений ХСН 
одним из наиболее оптимальных методов неинвазивной диа-
гностики является метод биоимпедансной спектроскопии. 
Для оценки вероятности наступления неблагоприятных 
отдаленных исходов у больных сердечно-сосудистыми за-
болеваниями может быть использован показатель фазового 
угла с пороговым значением ≤4,2°, чувствительностью 77% 
и специфичностью 81%.

reziume

bioimpedansometriuli meTodis gamoyeneba gulis 
qronikuli ukmarisobis mqone avadmyofebis mimarT 
kardiologiur stacionarSi diagnostirebis 
mizniT

1a. azarkaSi, 2,1g. ivanovi, 2,3n. bulanova, 3l. staJaZe, 
2m. nikolaeva, 2v. vostrikova

1ruseTis xalxTa megobrobis saxelobis uni-
versiteti, samedicino instituti, sagospitali-
zacio Terapiis kaTedra, moskovi; 2moskovis i.m. 
seCenovis sax. pirveli saxelmwifo samedicino 
universiteti, kardiologiis samecniero-kvleviTi 
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gadaudebeli da eqstremaluri medicinis saswrafo 
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gulis qronikuli ukmarisobis (gqu) mkurnaloba 
kardiologiis erT-erTi aqtualuri problemaa. 
gqu-s dignostikis gaumjobesobis mizniT, hi-
drataciis darRvevis klinikuri gamovlinebiT 
pacientebSi, wylis balansis Sefasebis da gadana-
wilebis mizniT, gamoiyeneba e.w. mravalsixSiruli 
bioimpedansometria.

gamokvlevis mizans warmoadgens bioimpedansome-
triuli meTodis diagnostikuri SesaZleblobebis 
analizi gulis qronikuli ukmarisobis sawyisi 
gamovlinebebis periodis SefasebaSi.

gamokvleulia 335 avadmyofi,  ganTavsebuli kar-
diologiis ganyofilebaSi NYHA-s klasifikaciis 
Sesabamisad gqu-s I-II  funqcionaluri klasebiT 
(fk). gamokvleva CautardaT 92 pirobiT janmrTel 
pirs. I  etapze ganxorcielda avadmyofTa gasin-
jva da meTvalyureoba, eqokardiogramis gadaReba,  
bioqimiuri da reografiuli gamokvlevebi da 
ganisazRvra gqu-s funqcionaluri klasebi. II  
etapze, avadmyofTa ganTavsebis me-5 dRes, xelaxla 
xorcieldeboda I  etapis procedurebi da Ses-
rulebuli iyo 6-wuTiani gaseirnebis testi,  maTi 
fizikuri tolerantobis Seafasebis da gqu-iT 
avadmyofebis obieqturi funqcionaluri statu-
sis dadgenis mizniT. mocemuli testis Sedegebis 
Sesabamisad, 45 avadmyofs daudginda gqu-s fk III-IV 
da amis gamo, isini gdmoyvanili iyvnen gamokvlevis 
procesidan. avadmyofebze dakvirvebis saboloo 
punqtebis analizi Catarebuli iqna satelefono 
gamokiTxvis saSualebiT 1 wlis Semdeg.

Catarebuli kvlevis Sedegebze dayrdnobiT da gqu-s 
diagnostikuri meTodebis prognostikuli Rireb-
ulebis monacemebis Sedarebis Sedegad gamovlinda 
Tavis tvinis natriuretuli peptidis (Ttnup) 
umaRlesi mgrZobeloba - 82%, specifika - 88%. 
yvelaze dabali maCveneblebi dadginda 6-wuTiani 
siarulis testis da fexebis impedansis mimarTebiT 
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dabal sixSireebze - 67% da 69%, specifikam, Sesa-
bamisad, Seadgina 72% da 74%. fexebis impedansis 
mimarTebiT maRalsixSireebze aRiniSneboda 68% 
mgrZnobiaroba da 97% specifikuroba. dadebiTi 
Sedegis maRali sawinaswarmetyvelo Rirebuleba  
aRmoaCnda safazo kuTxes (91%) da Ttnup-s (91%). 
yvelaze dabali ki - marcxena parkuWis gandevnis 
fraqcias (72%). amgvarad, gqu-s pirveladi gamov-

linebebis dasadgenad erT-erT yvelaze optimalur 
da arainvaziur diagnostikur meTods warmoadgens 
bioimpedansuri speqtroskopia. pacientebSi gu-
lis sisxlZarRvTa daavadebiT arasasurveli da 
grZelvadiani Sedegebis Sesafaseblad SeiZleba 
gamoyenebuli iyos fazuri kuTxis maCveneblis 
zRvruli mniSvnelobiT ≤4,2°,  mgrZobelobiT - 77% 
da specifikurobiT - 81%.

UNUSUAL MANIFESTATION OF NEUROBORELIOSIS (CASE REPORT)

Beridze M., Khizanishvili N., Mdivani M., Samushia O., Gogokhia N.
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As known, Multiple Sclerosis (MS) is the chronic inflammatory, 
autoimmune disease with multiple causative factors, which can 
impact the clinical expression and conduction of MS. Immunolog-
ic, genetic, environmental, viral causes and even the dietary patters 
are all considered to play a role in MS development. Therefore, 
the etiology of MS is likely to involve multiple, interacting factors 
that ultimately lead to the chronic, progressive neurologic disease 
[1-4]. MS mostly impacts the patients at the age of 20 to 40 years 
and nearly 80-85% of cases comprise relapse remitting (RRMS) 
course of the disease. Approximately 40% of patients with RRMS 
can develop a secondary progressive course marked by a gradual 
progression of symptoms with or without occasional relapses and 
minor remissions. Alternatively, a primary progressive form of MS 
may develop from the onset of disease with progressive worsen-
ing of symptoms and with possible minor remissions [5]. There 
is a consensus for diagnostics of MS according to the McDonald 
Criteria [6], but sometimes despite of adherence to these criteria 
exceptional cases appear that have to be discussed thoroughly 
to avoid the future misdiagnosis. Description of such cases will 
help for further understanding of the mechanisms and the other 
possible causes of MS.

Material amd methods. Case report. We investigated a 44 
year-old male patient diagnosed in 2013 as Multiple Sclerosis 
(MS), who within two years developed the typical clinical signs 
of Parkinsonism. In November of 2012 the patient first applied 
to the oculist and afterwards to the neurologist complaining for 
sudden decrease of the vision in the right eye. Before symptoms 
onset the patient worked hard, got a severe exhaustion and suffered 
the serious emotional stress. Patient found to be the road worker 
mending the roads in various climate conditions. Two months 
before the appearance of the first symptoms he also suffered the 
pain in joints and in the heart. Patient applied to the family doctor 
and was prescribed the treatment with oral steroids (gradually 
decreasing 48mg methylprednisolone) and vitamins group B for 
14 days. After 1 month the vision was practically restored. In 
June of 2015 the patient applied to the neurological department 
of the First University Clinic of Tbilisi State Medical University 
complaining difficulties in walking and feeling to be constrained 

in joints. Upon admission, the vital signs were within normal 
ranges. An extensive neurological examination was performed, 
which revealed horizontal nystagmus, amimic face, oligobradiki-
nesia, extrapyramidal rigidity in all limbs. The muscle, tendon, 
bone reflexes found to be slightly, symmetrically increased. The 
resting tremor was revealed in fingers, dynamic coordination tests 
were normal. Strength and motion was preserved in all limbs, 
abdominal skin reflexes were slightly, symmetrically decreased. 
Palmo-mental axial reflex was present at both sides. Romberg 
test was positive, primitive sensation was preserved; vibration 
sense was slightly diminished in the low extremities. Babisnki 
sign was negative in both lower extremities. Urination pattern was 
not changed. Brain contrast MRI (1.5 Tesla) was performed and 
5 ml Cerebrospinal Fluid (CSF) was taken by lumbar puncture to 
research oligoclonal bands. The blood was researched by ELISA 
method to detect IgM and IgG against Chlamydia pneumonie, 
Mycoplasma pneumonie, Borrelia burgdorferi, Herpes simplex 
1/2, Cytomegalovirus. 

Results and their discussion. The brain MRI showed multiple 
gadolinium enhanced demyelization lesions in periventricular and 
subcortical white matter (Figs 1,2,3). CSF oligoclonal bands were 
positive without dysfunction of blood-brain barrier. Particularly, 
CSF-Serum ratio of IgG was 4.6 kA, Albumine CSF/Serum 
ratio -6.2 kA, Tibbling CSF ratio-0.75 kA, Local IgG synthesis 
(Reiber)-1.3 kA, Range Albumin CSF-Serum ratio-7.0 kA. 

The blood IgM, IgG detected as negative against Chlamydia 
pneumonie, Mycoplasma pneumonie, Herpes simplex 1/2, 
Cytomegalovirus. The blood IgG was strongly positive against 
Borrelia Burgdorferi, confirmed by following Western blot test. 
CSF conventional PCR (target ospA gene) showed positive 
results against Borrelia Burgdorferi. Patient was stabilized by 
puls-therapy with 1gr/intravenous Solumedrol (5 days) along with 
Rocephin treatment (2 gr /iv) for 21 days followed by long term 
therapy with Antiparkin (Carbidopa 250 mg, Levodopa 25 mg). 

Despite the extensive basic and clinical investigations many as-
pects of MS etiology and pathogenesis still remain unclear. The 


