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Введение
В настоящее время не вызывает сомнения тот

факт, что с помощью программ всеобъемлющей
комплексной поэтапной реабилитации больных
инфарктом миокарда (ИМ) можно существенно
улучшить течение постинфарктного периода, по-
высить трудоспособность больных. Ведущую роль
в этих программах занимает физическая реабили-
тация (ФР). Установлено положительное влияние
физических тренировок (ФТ) на сократительную
способность миокарда, коллатеральное кровообра-
щение, трудоспособность [1, 5], уменьшение деп-
рессии у больных [2, 7]. Однако, несмотря на мно-
гочисленные исследования, проводящиеся в пос-
ледние годы по проблемам реабилитации больных,
перенесших ИМ, разработку наиболее адекватных
программ ФР нельзя считать решенной. Так, до сих
пор при составлении этих программ не всегда учи-
тывается индивидуальная переносимость физичес-
ких нагрузок, не выяснен механизм влияния их на
отдельные регуляторные системы организма, в том
числе и на состояние кислородтранспортной фун-
кции крови (КТФК), не решены и сами вопросы
оценки эффективности различных реабилитацион-
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The aim of the study was to evaluate the efficiency of treatment of patients with myocardial infarction with the help of
individual bicycle training and the influence of treatment on cardiohaemodynamics and blood oxygen transport indices.

46 patients with myocardial infarction were examined. Beside medicinal treatments patients have physical trainings
which were based on a data of veloergometry test. Cardiohaemodynamics and blood oxygen transport indices were assessed.
Individual bicycle trainings have positive influence on cardiohaemodynamics, improve blood oxygen transport indices.
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ных программ. Следует учитывать, что само опре-
деление, например, показателей центральной гемо-
динамики (ЦГД), наиболее часто используемых для
оценки эффективности ФР больных ИМ, требует
не только высокой квалификации врача, но и боль-
шой затраты времени, что в какой-то степени «сдер-
живает» их широкое применение в практике здра-
воохранения.

Целью нашей работы явилось установление
эффективности восстановительного лечения у
больных ИМ с применением индивидуально подо-
бранных ФТ, начиная с раннего этапа физической
реабилитации с учетом не только показателей кар-
диогемодинамики (ЦГД), в том числе, и в услови-
ях физической нагрузки, но и состояния КТФК и
деформируемости эритроцитов (ДЭ).

Материалы и методы
Обследовано 46 больных ИМ (все мужчины) в

возрасте от 36 до 58 лет. У 31 больного (68%) был
крупноочаговый (Q-инфаркт), у 15 (32%) – мелко-
очаговый ИМ. ИМ передней стенки левого желу-
дочка выявлен у 73%, задней – у 27% больных. В
зависимости от тяжести течения заболевания в ос-
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тром периоде ИМ к I функциональному классу тя-
жести (I ФК) отнесено 24%, ко II ФК – 67% и к III
ФК – 9% обследованных лиц. В исследование не
включались больные с IV ФК заболевания, а так-
же лица, у которых были недостаточность крово-
обращения выше 1 стадии, с артериальной гипер-
тензией III ст, мерцательной аритмией, блокадой
атриовентрикулярного узла и ножек пучка Гиса. В
зависимости от способа проводимой реабилитации
больные были разделены на первую (20 человек) и
вторую (26 человек) группы. По тяжести течения
заболевания в остром периоде, локализации и рас-
пространенности очага некроза, наличию сопут-
ствующей артериальной гипертензии группы были
сопоставимы. Медикаментозная терапия включа-
ла гепарин, ингибиторы АПФ, -блокаторы, нит-
раты, К+ – поляризующую смесь и была идентич-
ной в обеих группах. ФР больных 1-й группы осу-
ществлялась традиционным способом, а 2-й с при-
менением индивидуально подобранных ФТ, соглас-
но рекомендациям РНПЦ «Кардиология» [6]. Она
включала ФТ малых мышечных групп с использо-
ванием на раннем этапе реабилитации ручных и
ножных эспандеров, затем велотренировки (ВТ) на
велоэргометре и дозированную ходьбу. Мощность
ВТ, темп ходьбы и продолжительность ее были
индивидуальными и определялись на всех этапах
ФР по результатам велоэргометрической пробы
(ВЭП), которую проводили в среднем на 10-12-й
день от начала ИМ после стабилизации ЭКГ и ос-
воения больным III ступени физической активнос-
ти и при переводе пациентов на амбулаторный этап
реабилитации. За 14-16 часов до исследования ме-
дикаментозную терапию отменяли. ВЭП проводи-
лась утром, через 2-3 часа после легкого завтрака,
под постоянным визуальным контролем ЭКГ и с
определением в конце 3-й минуты каждой ступени
нагрузки показателей ЦГД методом тетраполярной
реографии [4]. Рассчитывали ударный объем (УО),
ударный индекс (УИ), минутный объем крови
(МОК), систолический индекс (СИ), удельное пе-
риферическое сопротивление (УПСС), двойное
произведение (ДП). Анализировалось гемодинами-
ческое обеспечение стандартной сопоставимой
нагрузки мощностью 50 Вт в конце 3-й минуты.

В эти же сроки у больных оценивали состояние
КТФК: на газоанализаторе ABZ-330 фирмы
«Radiometer» определяли в венозной крови напря-
жение кислорода (PvO2) и углекислого газа
(PvСO2), рН крови, кислородную емкость (КЕ), сте-
пень насыщения крови кислородом (SvO2). Рассчи-
тывали показатель сродства гемоглобина к кисло-
роду (Р50 крови и стандартное), и деформируе-
мость эритроцитов (ДЭ) по методике, описанной
нами ранее [3]. Кровь брали утром натощак в об-
работанный гепарином шприц из локтевой вены
после восстановления в ней кровотока.

Велотренировки (ВТ) проводились ежедневно

в первой половине дня. Мощность их зависела от
величины индивидуальной толерантности к ФН,
выявленной при ВЭП. Начальная интенсивность
тренировок составляла 50% от пороговой нагруз-
ки, продолжительность занятия – 30 минут под
контролем ЭКГ. Всего в стационаре проведено по
8-10 ВТ. 15 больных 2-й группы продолжали ВТ в
санатории «Россь». У них и у 10 больных первой
группы проведены повторные исследования всех
изучавшихся показателей через месяц после выпис-
ки из стационара.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась с помощью программы
«STATISTIC 6.0». Достоверность различий опре-
делялась по t-критерию Стьюдента. Различия счи-
тали достоверными при значении вероятности
ошибки р<0,05.

Результаты и обсуждение
Установлено, что при первом исследовании изу-

чавшиеся показатели КТФК у больных 1-й и 2-й
групп в основном не отличались от уровня у здо-
ровых лиц. Только у больных первой группы отме-
чалось снижение в венозной крови PvO2 (P<0,05),
SvO2 (P<0,05). ФН мощностью 50 Вт в обеих груп-
пах вызывала одинаковое по степени выраженно-
сти повышение СИ, ДП, ЧСС, снижение УПСС. УИ
при данной нагрузке не изменялся. Следователь-
но, увеличение СИ во время первой ВЭП у обсле-
дованных больных ИМ происходило в основном
за счет увеличения ЧСС, что свидетельствует о
нерациональном механизме гемодинамического
обеспечения ФН.

При выписке из стационара у больных 1-й груп-
пы, по сравнению с предыдущим обследованием,
уменьшилось Р50 с 26,7±0,44 мм рт.ст. до 24,06±0,82
мм рт.ст. и его значение стало достоверно ниже,
чем у здоровых (P<0,05), что свидетельствует о
повышении сродства гемоглобина к кислороду
(СГО2). В совокупности с другими показателями это
следует расценивать как критерий ухудшения
КТФК, так как при этом к концу амбулаторного
этапа реабилитации (через месяц после выписки
из стационара) у данных больных оставались сни-
женными, по сравнению со здоровыми, Р50 (P<0,05),
Pv O2 (P<0,05), SvO2 (P<0,05), отмечалось повыше-
ние PvCO2 (P<0,01). У больных 2-й группы показа-
тель Р50, наоборот, повысился с 26,1±0,3 до
28,6±0,51 мм рт.ст. и оставался таким же через ме-
сяц, что свидетельствует о снижении СГО2, спо-
собствующем улучшению оксигенации ткани. Это
согласуется с мнением других авторов о том, что
дозированные ФН способствуют лучшей деокси-
генации крови [4]. Возможно, поэтому в данной
группе отмечено увеличение и Pv O2 на 4,75 мм
рт.ст. (P<0,05). В эти же сроки ДЭ оставалась низ-
кой (0,208±0,0312 у.е.).

При повторном исследовании и через месяц
после выписки из стационара толерантность к ФН
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возросла в обеих группах. Однако, если во второй
группе она увеличилась на 50% (с 80,0±4,0 Вт до
120,0±5,0 Вт), то в первой – только на 24%. Во 2-й
группе, по сравнению с 1-й, отмечалось снижение
ДП как в покое, так и при сопоставимой нагрузке
мощностью 50 Вт (P<0,05). К концу 3-й минуты
нагрузки показатели УПСС, ЧСС, ДП у больных
2-й группы были ниже, чем в 1-й, что может свиде-
тельствовать об уменьшении потребности миокар-
да в кислороде и более экономной работе сердца.

Через месяц после выписки из стационара у
больных 2-й группы отмечалось дальнейшее улуч-
шение переносимости ФН, а у больных 1-й груп-
пы толерантность к ФН оставалась на прежнем
уровне. Следует отметить, что у последних в 1,5
раза чаще, чем во 2-й группе, критериями прекра-
щения ВЭП были приступы стенокардии, появле-
ние одышки или общей усталости.

Нами выявлены однонаправленные положитель-
ные корреляционные взаимосвязи между показа-
телями КТФК и ЦГД. Так, они наблюдались меж-
ду Pv O2 и СИ (r=0,42; P<0,05), а также Pv O2 и УИ
(r= 0,48; P<0,05). Показатель Р50 был выше у тех
больных, у которых наблюдался меньший прирост
ЧСС и ДП на нагрузку 50 Вт и была выше толеран-
тность к ФН. Это подтверждает зависимость меж-
ду увеличением сердечного выброса и улучшени-
ем обеспечения миокарда кислородом [8, 9].

Заключение
Таким образом, индивидуально подобранные

ФТ у больных ИМ оказывают благоприятное вли-
яние на кардиогемодинамику, улучшают показате-
ли КТФК. Последние могут быть использованы в
комплексной оценке эффективности и индивиду-

ального подбора программ физической реабилита-
ции больных ИМ, а их применение следует реко-
мендовать в проведении комплексных реабилита-
ционных мероприятий у больных ИМ.
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