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лительным процессом в виде поверхностного активного 
«микронодулярного» гастрита, ульцерогенез у которых 
можно рассматривать через «гастритическую» теорию.

Таким образом, рассматривая проблему ННСТ с по-
зиций их общего патологического значения, как одного 
из проявлений нарушений гомеостаза соединительной 
ткани, можно утверждать о формировании индивидуаль-
ных особенностей течения гастродуоденальной язвы и соб-
ственного отличающегося механизма язвообразования. 

Выводы 

1. Течение гастродуоденальной язвы у пациентов 
с неклассифицированным, марфаноподобным феноти-
пами и первичным ПМК более чем в половине случаев 
является H. pylori-негативным (50–55 %, в контроле 33 %) 
с уменьшением активности хронического воспаления 
(p < 0,03). Выраженные проявления диспластикозависи-
мого процесса ассоциируются с развитием фовеоляр-
ной гиперплазии эпителия (до 39  %; τ  =  0,2; p  <  0,01; 
в контроле 16 %; p < 0,05) и формированием атрофиче-
ских изменений (R = 0,26; p < 0,02) антральных (26,7 %, 
в контроле 10 %; p < 0,04) и фундальных (21,5 %; в конт- 
роле 8,3 %; p < 0,03) желез с тенденцией к уменьшению 
степени хронического воспаления в антральном и уве-
личению в фундальном отделе (τ = 0,16; p < 0,06). 

2. У пациентов с гипермобильным фенотипом, напро-
тив, преобладают дистрофические и дисрегенератрные 
процессы с одной стороны, а с другой – интенсивная вос-
палительная реакция (p < 0,1) на фоне H. pylori-ассоции- 
рованного (62  %) активного гастрита. При изолирован-

ном ПМК и повышенной диспластической стигматиза- 
ции имеет место более активный (R(ϕ) = 0,44; p < 0,03) 
H. pylori-ассоциированный антральный поверхностный 
«фолликулярный» (87 %; p < 0,05) гастрит.
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Анализируются современные способы расчета среднего гемодинамического давления (Рсгд) 
артериальной крови применительно к условиям покоя и функциональных проб с физической 
нагрузкой. Приводится новая, выведенная автором, формула расчета Рсгд, дается ее обосно-
вание. Формула имеет вид: Рсгд = Рд + ((Рс – Рд) / 20) × √ЧСС, где Рд – диастолическое, 
Рс – систолическое давление, √ЧСС – корень квадратный из частоты сердечных сокраще-
ний. В отличие от ранее применяемых формул, расчет Рсгд ведется не только на основе 
показателей Рс и Рд, но и частоты сердечных сокращений (ЧСС), а также вводится новый 
оператор для коррекции величины пульсового давления (Рп). В результате этого, расширя-
ются возможности применения формулы для разных физиологических условий. Она стано-
вится пригодной для расчета Рсгд как для условий покоя, так и выполнения функциональ-
ных проб с применением максимальных физических нагрузок. Весьма удобным может ока-
заться применение этой формулы и для анализа результатов таких тестов, при выполнении 
которых приходится отдельно учитывать, а затем интегрировать, показатели Рс, Рд и ЧСС. 
Между изменениями, рассчитанного по нашей формуле, уровня Рсгд и изменениями уровня 
потребления кислорода имеется высокая степень корреляции. 

Ключевые слова: среднее гемодинамическое давление, артериальное давление, тести-
рование резервов сердца.



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2018

88

A. A. Semenovitch 

A new formula for the mean hemodynamic 
pressure calculation using the heart rate value

The difficulties in using traditional methods for mean arterial hemodynamic pressure (PMHP) 
calculation for the state of exercise functional tests performance are considered as well as possibilities 
and peculiarities of a new formula suggested by the author for PMHP calculation. The formula 
is as follows: РMHP = РD + ((РS – РD) / 20) × √HR, where PD is diastolic pressure, PS is systolic 
pressure, and √HR is a square root of the heart rate value. The distinctive feature of the new formula 
is the heart rate taking into account and using of variable multiplier for the pulse pressure. The universal 
application of this formula is shown for both resting conditions and intensive physical activity. 
The possibilities of the formula application are considered for the heart functional reserves testing 
and for evaluation of functional tests indices when it is necessary to observe and relate the systolic 
and diastolic pressures and a heart rate. A high correlation score is observed between the oxygen 
utilization level and indices of mean hemodynamic pressure calculated using the given formula.

Key words: mean hemodynamic pressure, arterial blood pressure, heart reserves testing.

Расчет величины среднего гемодинамического дав-
ления (Рсгд) востребован при определении па- 

тогенеза и степени нарушений гемодинамики, а также 
в спортивной медицине, при тестировании резервов кар-
диореспираторной системы. Однако, в настоящее время, 
вычисление показателя Рсгд в обычной медицинской 
практике используется весьма редко. Среди причин это-
го, можно отметить различия в результатах расчета Рсгд, 
получаемых с применением формул различных авторов, 
неоднозначность этих формул и отсутствие четких указа-
ний того, для каких физиологических условий они приме-
нимы. Для вычисления Рсгд в настоящее время наиболее 
часто используются формулы Савицкого [Рсгд = Рд + Рп/2], 
Хикема [Рсгд  =  Рд  +  Рп/3], Вецлера-Богера [Рсгд  = 
0,42Рс + 0,58Рд] и ряд их производных. В них учитывает-
ся лишь диастолическое (Рд), систолическое (Рс) или пуль-
совое (Рп) давление [1, 2, 4, 5], а частота сердечных со-
кращений игнорируется. Если, взяв за основу одни и те же 
показатели Рс и Рд, рассчитать по ним, и каждой из при-
веденных выше формул, уровень Рсгд, то различия меж-
ду показателями этого уровня окажутся весьма суще-
ственными. Эти различия будут нарастать вслед за уве-
личением пульсового давления.

Мы попытались вывести новую формулу расчета Рсгд, 
обладающую элементами универсальности.

Цель исследования. Разработка новой формулы рас-
чета среднего гемодинамического давления, а также 
обоснование возможностей и преимуществ применения 
этой формулы при обработке результатов тестирования 
состояния сердечно-сосудистой системы и ее резервов.

Материал и методы. Для вывода формулы расчета 
Рсгд нами использовались данные, полученные при выпол-
нении нагрузочных велоэргометрических проб у 57 испы-
туемых. Среди них было 42 спортсмена (футболисты, 
возраст 18–29 лет) и 15 практически здоровых молодых 
людей (возраст 18–24 года) не занимающихся спортом. 
Все испытуемые имели врачебный допуск к тестированию 
и контроль во время выполнения нагрузочных тестов. 
Для определения физиологических показателей исполь-
зовался комплекс приборов, входящих в компьютерную 
систему Cardiovit CS-100 фирмы Шиллер.

При выполнении функциональных проб проводилась 
непрерывная регистрация электрокардиограммы и по-
казателей внешнего дыхания и газообмена. Ежеминутно 

определялись показатели артериального кровяного дав-
ления (с помощью адаптированного к работе в условиях 
физических нагрузок измерителя, входящего в электрон-
ный блок велоэргометра). Контролировалась оксигена-
ция гемоглобина, кислородный пульс и уровень молоч-
ной кислоты в крови.

Результаты и обсуждение. При выработке формулы 
пригодной для расчета Рсгд, применительно не только 
к условиям покоя, но и к условиям интенсивной физиче-
ской работы, критерием было взято: 1) сопоставление 
нарастания Рс, Рд, Рп и ЧСС с изменением потребления 
кислорода, и комплекса других показателей (оксигена-
ция гемоглобина, дыхательный и вентиляторый коэффи-
циенты по О

2
 и СО

2
 и т. д.) по которым можно судить о сте-

пени обеспечения тканей кислородом и, следователь- 
но, об уровне достаточности в них кровотока; 2) анализ 
изменения длительности систолы и фазы изгнания лево-
го желудочка сердца в соотношении с длительностью 
сердечного цикла и изменением частоты сердечных со-
кращений. Эти соотношения вычислялись как для периода 
времени, соответствующего одному сердечному циклу, 
так и для временного интервала в 1 минуту. Выведенная 
нами формула имеет вид:

Рсгд = Рд + ((Рс – Рд) / 20)  × √ЧСС,

где Рс – систолическое, Рд – диастолическое давление, 
√ЧСС – корень из частоты сердечных сокращений.

В некоторых случаях, разность между систоличе-
ским и диастолическим давлением при расчетах удобнее 
заменить пульсовым давлением (Рп). Тогда формула при-
нимает вид:

Рсгд = Рд + (Рп / 20)  × √ЧСС.

Эта формула отличается тем, что в ней используется 
переменный множитель для коррекции величины разнос- 
ти между систолическим и диастолическим давлением, 
базирующийся на учете ЧСС, а также делитель 20. 

Если сопоставить результаты расчетов величины 
уровня Рсгд по нашей формуле, с результатами расчетов 
по другим формулам, то оказывается, что в определенных 
условиях, эти результаты практически совпадают, но только 
лишь для узкого диапазона ЧСС применительно к каждой 
формуле. Так, при ЧСС 50–60, величины Рсгд, рассчи-
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танные по нашей формуле, практически совпадают с рас-
считанными по формуле Хикема; при ЧСС 90 – совпа- 
дают с расчетом по формуле Вецлера-Богера; при часто-
те 110 аналогичны расчетам по формуле Савицкого; 
а при более высоких частотах сердечных сокращений 
становятся выше, чем при расчете по всем выше приве-
денным формулам. Такой сдвиг величины Рсгд (в сторону 
приближения к показателю Рс) при физической нагрузке 
следует ожидать, основываясь на учете ряда факторов. 
Одним из них является то, что при увеличении интенсив-
ности физической работы возрастает линейная скорость 
кровотока и все большая часть гемодинамической силы 
аккумулируется не в боковом давлении на стенку сосу-
да, а в кинетической энергии струи крови [1, 6], внося-
щей вклад в суммарную движущую силу кровотока.

Важно учитывать также то, что при увеличении ЧСС 
соотношение между длительностью сердечного цикла 
и длительностью систолы смещается [1, 4–6] в направле-
нии нарастания доли систолы и, входящего в ее структу-
ру, периода изгнания. Увеличение ЧСС происходит преи-
мущественно за счет укорочения длительности диастолы 
в сердечном цикле. Для определения длительности пе-
риода изгнания в зависимости от ЧСС мы использовали 
данные приводимые в работе Дж. Констант (4). Сделанные 
на их основании, расчеты показывают, что если при час- 
тоте 50 сокращений в минуту, длительность периода изгна-
ния составляет 41 % от длительности диастолы, то при час- 
тоте 150 сокращений – возрастает до 95  % (рисунок), 
т. е. период изгнания почти уравнивается по длительнос- 
ти с диастолой.

Из выше изложенного следует, что при возраста- 
нии ЧСС, величина Рсгд должна сдвигаться в направле-
нии приближения к уровню систолического давления 
(обеспечиваемого периодом изгнания). Формулы, не учи-
тывающие этот фактор, могут давать корректные пока-
затели лишь для ограниченной ЧСС, но не могут их обес- 
печить для широкого диапазона частот сердечной дея-
тельности.

Об универсальности нашей формулы могут свиде-
тельствовать также результаты сопоставления уровня 
Рсгд и потребления кислорода. Из многочисленных ра-
бот [1, 2, 3 и др.] следует, что у практически здорового 
человека, потребление кислорода изменяется параллель-
но изменению мощности выполняемой физической рабо-
ты, а доставка кислорода к тканям лимитируется уровнем 
кровотока, движущая сила которого отражается вели- 

чиной Рсгд. Поэтому, сопоставление изменений показа-
теля Рсгд с динамикой нарастания потребления кисло-
рода может служить одним из критериев адекватности 
расчета Рсгд. 

Мы рассчитали корреляцию показателей Рсгд и по-
требления кислорода (в пересчете на 1м2 поверхности 
тела), полученных при велоэргометрическом тестирова-
нии. При расчете Рсгд по нашей формуле коэффициент 
корреляции оказался высоким, равным – 0,91  ±  0,01 
и был достоверно выше (Р < 0,01), чем при расчете по всем 
выше упомянутым формулам. При расчете по формуле 
Савицкого этот коэффициент был равным 0,77  ±  0,04; 
по формуле Вецлера-Богера – 0,71 ± 0,05; формуле Хи-
кема – 0,61 ± 0,07. Вариабельность показателей корре-
ляции при применении нашей формулы была в 4–6 раз 
ниже, чем при использовании других формул. 

Более того, если, при нарастающей физической на-
грузке, происходит снижение диастолического давления 
на фоне повышения систолического (что является одним 
из вариантов нормы), то формулы, не учитывающие час- 
тоту сердечных сокращений, дают резко заниженную 
корреляцию (вплоть до отрицательных ее значений) 
между уровнями Рсгд и потребления кислорода. Это мо-
жет указывать на неполную адекватность использова-
ния таких формул для расчета Рсгд применительно к ряду 
физиологических условий. 

Следует отметить, что ранее, нами, совместно с А. П. Ко-
мяковичем, уже была опубликована (7) формула расче- 
та Рсгд, учитывающая показатель ЧСС. Результаты вы-
числений Рсгд по этой формуле, при умеренных частотах 
сердечных сокращений и величинах пульсового давле-
ния (в пределах 20–100 мм рт. ст.), практически идентич-
ны результатам вычислений по ныне предлагаемой форму-
ле. Однако, в диапазоне малых частот (50–65 сердечных 
сокращений) формула Семеновича-Комяковича несколь-
ко занижает показатель Рсгд, а для условий резко вы-
раженной тахикардии – завышает. В новой формуле эти 
недостатки устраняются путем применения оператора 
√ЧСС и делителя 20. Это вносит элемент нелинейности 
в зависимость показателя Рсгд от ЧСС, одновременно 
увеличивается чувствительность (изменчивость) показа-
теля Рсгд в диапазоне обычных, характерных для состоя-
ния физического покоя, значений (50–90) ЧСС и снимает-
ся избыточность прироста показателя Рсгд для высоких 
(160–240) частот.

Выводы

1. Разработана новая формула для расчета среднего 
гемодинамического давления, отличающаяся универсаль-
ностью, применимостью к условиям покоя и физической 
нагрузки. В ней, в отличие от ранее применявшихся фор-
мул, введен новый оператор – корень квадратный из час- 
тоты сердечных сокращений.

2. Новая формула дает высокие показатели корре-
ляции нарастания Рсгд с показателями нарастания по-
требления кислорода. Она применима не только для со-
стояния покоя и предельно интенсивных физических на-
грузок, но и для оценки реакции сердечно-сосудистой 
системы на действие лекарственных препаратов, а также 
при обработке результатов выполнения безнагрузочных 
тестов, требующих интегрального учета динамики Рс, Рд 
и ЧСС.

Рисунок. Соотношение между длительностью периода изгнания 
из левого желудочка и временем диастолы (выраженное в про-

центах) при разной частоте сердечных сокращений
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Т. А. Сикорская, А. П. Музыченко, М. В. Качук

Клинические особенности и диагностика 
стрептококк-ассоциированного псориаза
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье представлены данные о клинических особенностях и диагностике стрептококк-
ассоциированного псориаза. Высокие титры АСЛО, ADNsВ являются основными диагнос- 
тическими критериями этого типа дерматоза. Каплевидный псориаз у 85,1 % пациентов 
развивается после перенесенной ангины, всегда является стрептококк-ассоциированным, 
характеризуется низкой наследственной отягощенностью по дерматозу (17,2 %), имеет 
минимальную длительность заболевания, максимальные индексы ������������������������PASI�������������������� головы за счет вос-
палительного компонента и большей площади вовлечения кожи головы в псориатический 
процесс. Вульгарный стрептококк-ассоциированный Пс встречается у 36,2 % пациентов, 
возникает в 29,5(21,0–36,0) года после перенесенной ангины (54,8 %) или прожитой стрессо-
вой ситуации (26,2 %), имеет в 38,1 % случая наследственную предрасположенность к дер-
матозу. Длительность заболевания составляет 48,0(24,0–120,0) месяцев, а индекс PASI 
головы – 1,8(1,2–2,4). Вульгарный псориаз без стрептококковой ассоциации наблюдается 
у 63,8 % пациентов с наследственной отягощенностью по дерматозу (52,7 %) после пере-
несенного стресса (52,7 %) или развития метаболического синдрома (18,9 %) в возрасте 
36,0(27,0–42,0) лет с максимальной длительностью заболевания 156,0(96,0–252,0) месяцев, 
имеющий в анамнезе минимальную частоту перенесенных ангин (2,7  %) и минимальный 
индекс PASI головы [0,6(0,0–1,2)].

Ключевые слова: псориаз, стрептококк-ассоциированный псориаз, наследственная пред-
расположенность, ангина, индекс PASI, АСЛО, ADNsВ.

T. A. Sikorskaya, A. P. Muzychenko, M. V. Kachuk

Clinical features and diagnosis 
of streptococcus-associated psoriasis
The article presents the data on the clinical features and diagnosis of streptococcus-associated 

psoriasis. High titers of ASLO and ADNsB are the main diagnostic criteria for this type of dermatosis. 
Guttate psoriasis develops after tonsillitis in 85,1 % of patients; it is always associated with strepto-
coccus and characterized by low hereditary predisposition to dermatosis (17.2 %), minimum duration 
of the disease, maximum PASI indices of the head due to an inflammatory component and a larger 
area of the scalp involved in the psoriatic process. Streptococcus-associated psoriasis vulgaris occurs 
in 36.2 % of patients, develops at the age of 29.5 (21.0–36.0) years old after tonsillitis (54.8 %) 
or a stressful situation (26.2 %) and has hereditary predisposition in 38.1 % of cases. The duration 
of the disease is 48.0 (24.0–120.0) months, and the PASI index of the head is 1.8 (1.2–2.4). Psoriasis 
vulgaris without streptococcal association is observed in 63.8% of patients with hereditary derma-
tosis (52.7 %) after stressful situations (52.7 %) or the development of metabolic syndrome (18.9 %) 
at the age of 36.0 (27.0–42.0) with the maximum duration of the disease of 156.0 (96.0–252.0) 
months with a history of minimum incidence of tonsillitis (2.7 %) and minimum PASI index of the head 
[0.6 (0.0–1.2)].

Key words: psoriasis, streptococcus-associated psoriasis, hereditary predisposition, tonsillitis, 
PASI index, ASLO, ADNsB.


