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Влияние тактики лечения в остром периоде инфаркта 
миокарда на толерантность к физической нагрузке 
на этапе раннего долечивания

И. А. Еременко \  В. Г. Грачев 2, В. Ф . Антю ф ьев 1
10бластная больница восстановительного лечения «Озеро Чусовское», г. Екатеринбург;
2 Медицинское объединение «Новая больница», г. Екатеринбург.

Резюме
Цель. И зучить динамику толерантност и к физической нагрузке при проведении комплек­

сной программы реабилит ационных м ероприят ий на этапе долечивания после ИМ в зависимо­
сти от т акт ики лечения в остром периоде.

М ат ериал и  м ет оды . Обследованы 76 муж чин, пост упивш их на долечивание после первич­
ного ИМ, средний возраст 49,9±6,8 лет , разделенных на 2 группы: 1-я группа (п=39) — консерва­
тивное лечение, 2-я группа (п —37) — проведение ЧКВ в остром периоде ИМ. Программа долечи­
вания включала мероприят ия по физической и психологической реабилитации. У всех пациентов 
проводился тред мил-т ест  при пост уплении и через 21-22 дня.

Р езульт ат ы . Достижение субмаксимальной ЧСС при первом и при  повторном проведе­
нии т редмил-т ест а достоверно чаще наблюдалось во 2-й группе (97,3% прот ив 74,4% в 1-й 
группе, р=О,007 и 91,9% против 74,4%, р=0,066 соответственно). Исходное время нагрузки дос­
товерно не отличалось: 403,97±119,02 с в 1-й группе и 392,38^91,76 с во 2-й группе (р=0,64). 
После завершения программы реабилит ации время нагрузки достоверно увеличилось лиш ь во 
2-й группе, но без появления зн ачим ы х меж групповы х различий: 454,84±92,43 с прот ив  
428,64±116,5 с, р=0,28. Исходная физическая работоспособность достоверно не отличалась: 
8,31±2,9 МЕТ в 1-й группе против 9,0±2,76 МЕТ во 2-й группе (р=0,3). При повторном тред- 
мил-т ест е физическая работоспособность во 2-й группе была достоверно большей, чем в 1-й: 
10,55^3,12 МЕТ и 9,02±2,63 МЕТ соответственно, р=0,023.

Заклю чение. Комплексная программа реабилит ационных м ероприят ий после ИМ в усло­
ви ях  больницы восстановительного лечения  
позволяет значит ельно улучш ит ь т олеран­
тность к физической нагрузке. ЧКВ в остром  
периоде по сравнению с консервативным лече­
нием создает более благоприятные условия для 
реабилитации.
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Введение
В настоящее время чрескожные коронар­

ные вмешательства (ЧКВ) рассматриваются как 
метод выбора в лечении пациентов с инфарктом 
миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST [1, 2) и 
острыми коронарными синдромами без подъема 
сегмента ST с высоким риском осложнений 
(чаще всего — с ИМ без подъема сегмента ST) 
[3, 4), поскольку позволяют уменьшить риск 
повторных коронарных событий в сравнении с 
консервативной терапией [5, 6]. В то же вре­
мя, инвазивное лечение является лишь одним 
из этапов в лечении пациента с ИБС, посколь­
ку само по себе не устраняет причины, при­
водящие к развитию и прогрессированию ате­
росклеротического процесса. В клинической 
практике частота рецидивирования проявлений 
коронарной недостаточности, обусловленная 
рестенозом в месте вмеш ательства или про­
грессированием атеросклероза в нативных ко­
ронарных артериях  высока. Соответственно, 
довольно высока частота связанных с этим гос­
питализаций, а удельный вес пациентов, воз­
вращающихся к труду после ЧКВ, особенно 
проведенных в связи с ИМ, невелик [7, 8], что 
значительно сниж ает экономическую эф ф ек­
тивность ЧКВ. ЧКВ, преследую щ ее само по 
себе цель сохранения физической работоспособ­
ности, при отсутствии целенаправленных ме­
роприятий по поддержанию физического ста­
туса пациента, может быть фактором, обуслов­
ливаю щ им сн и ж ен и е  объ ем а ф и зи ч еско й  
активности [9]. Включение пациентов в програм­
мы реабилитации после инвазивных процедур 
лимитируется немедленным достижением кли­
нического эффекта после вмешательства, «ме­
ханистическим» пониманием проблемы заболе­
вания со стороны пациентов и, часто, со сторо­
ны их лечащих врачей, отсутствием специально 
разработанных реабилитационных программ [10]. 
В связи с этим особенности вторичной профи­
лактики, в том числе, проведения реабилита­
ционных мероприятий, и данные об их эф ф ек­
тивности у пациентов, перенесших ЧКВ после 
ИМ, представляют большой интерес.

Более высокая частота восстановления кро­
вотока в инфаркт-связанной артерии с сохра­
нением жизнеспособного миокарда, устранение 
нестабильных стенозирующих поражений ко­
ронарных артерий позволяю т предположить 
наличие более благоприятных условий для ре­
ализации эф ф екта реабилитационных мероп­
риятий после инвазивного вм еш ательства в 
сравнении с консервативной терапией. Однако 
этот вопрос представляется недостаточно изу­
ченным, а имеющиеся литературны е данные 
противоречивы [11, 12].

Целью нашего исследования было изуче­
ние динамики толерантности  к физической

нагрузке при проведении комплексной про­
граммы реабилитационных м ероприятий на 
этапе долечивания после ИМ в зависимости 
от тактики лечения в остром периоде.

Материал и методы
Обследованы 76 пациентов-мужчин, посту­

пивших для долечивания после первичной гос­
питализации в связи с развитием первичного 
ИМ, в возрасте от 22 до 60 лет (средний воз­
раст 49,9±6,8 лет). ИМ с формированием на 
электрокардиограмме (ЭКГ) зубца Q перенес­
ли 52 пациента (68,4%). У 39 пациентов (51,3%) 
локализация ИМ была передней, 37 пациентов 
перенесли задний ИМ. В 52 случаях (68,4%) те­
чение ИМ было неосложненным, в 10 случаях 
течение заболевания осложнилось развитием 
нарушений ритма и проводимости, в 8 случаях 
формированием постинфарктной аневризмы, у 
4 пациентов были отмечены проявления хро­
нической сердечной недостаточности (ХСН) 2 
функционального класса и выше. В одном слу­
чае течение ИМ осложнилось развитием кар- 
диогенного шока, у одного пациента был от­
мечен рецидив ИМ.

Отягощенный по сердечно-сосудистым за ­
болеваниям семейный анамнез имели 49 паци­
ентов (64,5%), 62 пациента (81,6%) продолжали 
курить, 12 пациентов (15,8%) имели избыточ­
ную массу тела или ожирение. А ртериальная 
гипертония (АГ) была отмечена в 50 случаях 
(65,8%), ги п ерлипидем ия— у 64 пациентов 
(84,2%), нарушение толерантности к глюкозе 
(НТГ) — у 3 пациентов (3,96%), сахарный диа­
бет у 5 пациентов (6,6%).

Тромболитическая терапия (TJIT) в остром ' 
периоде ИМ была проведена у 18 человек 
(23,7%).

Пациенты переводились на долечивание на 
1 1 -е— 30-е сутки ИМ, в среднем через 17 су­
ток.

Все пациенты получали стандартную те­
рапию, включавшую дезагреганты, бета-адре- 
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензин-превра- 
щ аю щ его ф ер м ен та  (А П Ф ), стати н ы . Все 
пациенты, которым было проведено ЧКВ, при­
нимали клопидогрель.

В зависимости от тактики лечения в ост­
рой ф азе заболевания пациенты были разде­
лены на 2 группы. Лечение пациентов 1-й груп­
пы (п=39, средний возраст 49,2±5,8 лет) в 
остром периоде ИМ было консервативным, па­
циентам 2-й группы (п=37, средний возраст 
50,5±7,7 лет) в остром периоде ИМ было про­
ведено ЧКВ на инфаркт-связанной артерии. 
При проведении коронароангиографии (КАГ) 
однососудистое поражение было выявлено у 
14 пациентов 2-й группы (37,8%), двухсосуди­
с т о е — у 15 пациентов (40,5%), поражение 3



сосудов— у 8 пациентов (21,6%). Поражения 
коронарных артерий, не связанные с разви­
тием индексного ИМ не подвергались ЧКВ ни 
в одном случае.

К ом плексная програм м а до л еч и в ан и я  
включала в себя мероприятия по физической 
реабилитации (лечебная дозированная ходьба 
и циклические тренировки на велоэргометре 
или тренажере «THERA-VITAL»J и меропри­
ятия по психологической реабилитации (инди­
видуальная и групповая психотерапия).

У всех пациентов проводились парные про­
бы с дозированной субмаксимальной симптом- 
лимитированной ф изической  нагрузкой на 
тредмиле по модифицированному протоколу 
Ramp-20 [13] при поступлении и через 21-22 
дня. Использовались стандартны е критерии 
прекращения пробы.

При проведении нагрузочной пробы оцени­
вались все основные показатели толерантности 
к физической нагрузке. В качестве интеграль­
ного показателя физической работоспособнос­
ти использовалось максимальное потребление 
кислорода, выраженное в метаболических эк­
вивалентах (МЕТ).

Статистическая обработка данных прово­
дилась с использованием программы SPSS 10.0. 
Значимость межгрупповых различий количе­
ственных показателей оценивалась с помощью 
t -критерия для независимых выборок, каче­
ственных — с использованием двухстороннего 
точного критерия Фишера. Для оценки значи­
мости динамики количественных показателей 
в группах применялся парный t -тест.

Результаты
Как следует из таблицы, пациенты двух 

групп- были сопоставимы по основным демог­
рафическим, анамнестическим и клиническим 
характеристикам  и проводимой терапии, за 
исключением величины фракции выброса ле­
вого желудочка (ФВ ЛЖ), которая была дос­
товерно большей в группе инвазивного лече­
ния (62,5±7,3% против 56,7±9,2% в 1-й группе, 
р=0,003), а такж е частоты применения клопи- 
догреля, которая была более высокой во 2-й 
группе в связи с необходимостью профилакти­
ки тромбоза стента после проведенного ЧКВ 
(100% против 25,6% в 1-й группе, р<0,0001).

Появление признаков болевой или безбо- 
левой ишемии миокарда при проведении пер­
вой нагрузочной пробы было отмечено исход­
но у 10 пациентов 1-й группы (25,6%) и лишь у 
1 пациента 2-й группы (2,7%). Проба с дости­
жением субмаксимальной ЧСС выполнена у 29 
(74,4%) пациентов 1-й группы и у 36 (97,3%) 
пациентов 2-й группы (р=0,007). При повтор­
ном проведении нагрузочной пробы частота 
выявления ишемии миокарда в 1-й группе ос­

талась прежней (10 пациентов, 25,6%), во 2-й 
группе число случаев прекращ ения пробы в 
связи с развитием ишемии увеличилось до 3 
(8,1%). Тем не менее, достижение субмакси­
мальной ЧСС и при повторном проведении 
тредмил-теста несколько чаще было отмече­
но во 2-й группе по сравнению с 1-й (91,9%, 
против 74,4% соответственно, р=0,066).

Время нагрузки до проведения комплекс­
ной реабилитации достоверно не отличалось, 
составив  4 0 3 ,9 7 ± 1 19,02 с в 1-й группе и 
392,38^91,76 с во 2-й группе (р=0,64). После 
завершения программы реабилитации на эта­
пе долечивания наблюдалось достоверное уве­
личение врем ени  н агрузки  во 2-й группе 
(р<0,0001), динамика показателя в 1-й группе 
была недостоверной (р>0,05). Во 2-й группе 
продолжительность нагрузки при повторном 
проведении нагрузочной пробы была несколь­
ко больш ей  по сравнению  с 1-й группой  
(454,84±92,43 с против 428,54=^116,5 с соответ­
ственно), однако различия не достигали ста­
тистической достоверности (р=0,28).

Исходная ф изическая работоспособность 
достоверно не отличалась в обеих группах: 
8,31±2,9 МЕТ в 1-й группе против 9,0±2,76 МЕТ 
во 2-й группе (р=0,3). После заверш ения про­
граммы реабилитации на этапе долечивания в 
обеих группах было отмечено достоверное уве­
личение максимальной нагрузки. В еличина 
максимальной нагрузки при повторном прове­
дении нагрузочной пробы во 2-й группе была 
достоверно большей, чем в 1-й: 10,55±3,12 МЕТ 
и 9,02±2,63 МЕТ соответственно, р=0,023 (ри­
сунок). Число пациентов, у которых максималь­
ная нагрузка исходно превышала 6 МЕТ, в 1- 
й группе составило 29 человек (74,4%), а во 
2-й группе— 31 человек (83,8%), р>0,05. При 
проведении повторного тредмил-теста макси­
мальная нагрузка превышала 6 МЕТ у 30 (77%) 
пациентов 1-й группы и у всех пациентов 2-й 
группы.

Обсуждение
П олученные данные свидетельствую т о 

возможности значительного повышения толе­
рантности к физической нагрузке уж е на ран­
нем этапе вторичной профилактики после пе­
ренесенного ИМ при проведении комплексной 
программы реабилитационных мероприятий. 
Достоверное увеличение физической работос­
пособности при проведении пробы на тредми­
ле после курса долечивания было отмечено в 
обеих группах, а в группе пациентов, кото­
рым в остром периоде ИМ было проведено 
ЧКВ, достоверно увеличилось и время нагруз­
ки. В этой группе физическая работоспосбность 
при повторном тредмил-тесте была достовер­
но большей, чем в группе консервативного



лечения. Такой результат представляется впол­
не объяснимым с учетом потенциальных пре­
имуществ инвазивного лечения, связанных с 
более полным восстановлением кровотока в 
инфаркт-связанной артерии, более эф ф ектив­
ным ограничением размеров ИМ, уменьшени­
ем риска осложнений. О наличии более благо­
приятных исходных условий для физической 
реабилитации в группе инвазивного лечения в 
нашем исследовании свидетельствует и досто­
верно большая величина ФВ ЛЖ  у этих паци­
ентов в сравнении с леченными консервативно. 
С другой стороны, имеющиеся литературные 
данные свидетельствуют об ограничении потен­
циала для наращивания толерантности к ф и­
зической нагрузке при проведении реабилита­
ционных мероприятий у пациентов после ЧКВ 
в связи с довольно высоким исходным ее уров­
нем [14]. Следует, однако, отметить, что в эти 
исследования, в отличие от наш ей работы, 
включались преимущественно пациенты, ко­
торым ЧКВ проводилось в плановом порядке, 
не переносившие острых коронарных событий, 
с меньшей степенью снижения физической ак ­
тивности. Тем не менее, и при проведении ис­
следований у пациентов после ИМ преимущ е­
ство инвазивного лечения в остром периоде в 
отношении эф ф екта последующей реабилита­
ции показано не во всех случаях. В то время 
как N. Lakusic et al. [12] отметили значимо боль­
шую величину максимальной нагрузки у паци­
ентов, которым было проведено первичное 
ЧКВ, по окончании курса реабилитации в срав­
нении с группами тромболитической терапии и 
консервативного леч ен и я , в исслед ован и и  
J. Furyk et al. [11] такого различия выявлено 
не было. Возможной причиной противоречия 
результатов может быть отличие в дизайне ис­
следований (соответственно проспективное и 
ретроспективное наблюдение).

Группа пациентов, наблюдавшихся в на­
шем исследовании, была менее однородной в

сравнении с цитируемыми работами, посколь­
ку включала не только больных, перенесших 
ИМ с подъемом сегмента ST с наличием пока­
заний к экстренной реперфузии, но и случаи 
ИМ без подъема сегмента ST, когда примене­
ние инвазивной стратегии лечения рассматри­
вается прежде всего, как метод предотвраще­
ния повторных коронарных событий. Кроме 
того, у 27% пациентов «инвазивной» группы 
ЧКВ проводилось отстрочено, уже после про­
ведения ТЛТ. Это может служить объяснени­
ем отличия полученных нами результатов от 
данных J. Furyk et al. [11]. В то же время, наши 
данные свидетельствуют о возможности бла­
гоприятного влияния на толерантность к ф и­
зической нагрузке и эффективность реабили­
тационных мероприятий после ИМ не только 
первичного ЧКВ, но и ЧКВ, проведенного в 
отстроченном периоде, в том числе, и после 
ТЛТ.

Причиной прекращения нагрузочной про­
бы у большинства пациентов обеих групп было 
достижение субмаксимальной ЧСС. Это свиде­
тельствует о довольно высокой эффективнос­
ти медикаментозной антиангинальной терапии, 
назначенной как при выписке из стационара 
неотложной помощи, так и подобранной в про­
цессе долечивания. Тем не менее, как при ис­
ходной нагрузочной пробе, так и при повтор­
ном ее п р о вед ен и и , ч а сто та  д о с ти ж ен и я  
субмаксимальной ЧСС, в группе инвазивного 
лечения было достоверно большей. Обращает 
на себя внимание увеличение числа пациен­
тов, прекративших пробу вследствие появле­
ния клинических или электрокардиографичес­
ких проявлений ишемии миокарда, в группе 
инвазивного лечения при общем увеличении 
времени и величины нагрузки. Все эти пациен­
ты имели многососудистое поражение и, соот­
ветственно, реваскуляризация на этапе нео­
тлож н ой  пом ощ и во всех  с л у ч а я х  бы ла 
неполной. По-видимому, увеличение физичес­

Таблица Клиническая характеристика обследованных пациентов

Показатель 1-я группа, (п=39) 2-я группа, (п=37) Р
Возраст, лет 49,3±5,9 50,6±7,7 0,4
Курение, % 74,4 89,2 0,14
Артериальная гипертония, % 64,1 67,6 0,81
Сахарный диабет и НТГ, % 10,2 10,8 1.0
Гиперхолестеринемия, % 89,7 73,0 0,78
Индекс массы тела 26,8±3,9 27,1 ±3,1 0,73
Передний ИМ, % 48,7 51.4 0,65
ИМ с зубцом Q, % 74,4 62,2 0,33
ТЛТ в остром периоде ИМ, % 20,5 27,0 0,59
ФВ ЛЖ, % 56,7±9,2 62,5±7,3 0,003
Прием клопидогреля, % 25,6 100,0 <0,0001



кой работоспособности послужило причиной 
клинической манифестации оставшихся коро­
нарных поражений при достижении более вы­
сокой нагрузки. Возможно, механизмы благо­
при ятн ого  вл и ян и я  ЧКВ на р е з у л ь т а т ы  
реабилитационных мероприятий связаны не 
столько с ограничением ишемических прояв­
лений, сколько с улучшением сократимости 
миокарда благодаря устранению гибернации.

Физическая работоспособность при прове­
дении нагрузочной пробы у пациентов после 
ИМ имеет большое прогностическое значение. 
В ы раж енная зависимость м еж ду величиной 
физической нагрузки и частотой смерти и по­
вторного ИМ показано в ряде исследований, 
проведенных до начала широкого применения 
инвазивных методик в лечении ИМ [1аЛ 7], а 
такж е при анализе результатов нагрузочного 
те сти р о в ан и я  п ац и ен тов  в и ссл ед о ван и и  
DANAMI-2 [18], в котором пациенты с ИМ с 
подъемом сегмента ST рандомизировались для 
немедленной TJIT на месте или транспортиров­
ки в другой стационар для проведения первич­
ного ЧКВ. В этом анализе увеличение нагруз­
ки на 1 МЕТ ассоциировалось со снижением 
смертности на 27% и сочетанного риска смер­
ти и повторного ИМ на 20%. Следует отметить, 
что в группе инвазивного лечения независи­
мое значение для прогноза пациентов имела 
только величина нагрузки, в то время как на­
личие или отсутствие ишемической депрессии 
сегмента ST не оказывало влияния на риск 
смерти или повторного ИМ. Величина нагруз­
ки менее б МЕТ ассоциировалась с особенно 
неблагоприятным прогнозом. В нашем исследо­
вании число пациентов с исходно низкой толе­
рантностью к нагрузке (менее б МЕТ) в обеих 
группах было- относительно небольшим, что 
вполне объяснимо с учетом сущ ествую щ их 
критериев отбора на долечивание после ИМ. 
После заверш ения курса долечивания столь 
низкая толерантность к нагрузке не была от­
мечена ни у одного пациента группы инвазив­
ного лечения. С учетом вышеизложенного, уве­
личение толерантности к нагрузке в нашей 
группе пациентов представляется чрезвычай­
но благоприятным результатом комплекса ме­
роприятий по долечиванию после ИМ. Более 
выраженное улучшение физической работос­
пособности, отмеченное в группе инвазивного 
лечения, позволяет надеяться на более благо­
приятный прогноз, даже несмотря на увели­
чение частоты манифестации ишемии в этой 
группе.

Наши данные свидетельствуют о высокой 
распространенности факторов риска среди па­
циентов, выписанных из стационаров неотлож­
ной помощи после перенесенного ИМ. Более 
80% пациентов продолж али курить, у 84%

Рисунок Величина нагрузки (МЕТ) при про­
ведении тредмил-теста
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сохранялась гиперхолестеринемия. В связи с 
этим продолжение реабилитационных мероп­
риятий на этапе долечивания и их комплекс­
ный характер  представляю тся чрезвы чайно 
важными для достижения контроля факторов 
риска и предупреждения повторных коронар­
ных событий.

Таким образом, комплексная программа 
реабилитационных мероприятий в условиях 
больницы восстановительного лечения у паци­
ентов, перенесших ИМ, позволяет значитель­
но улучшить их физическую работоспособность. 
Проведение ЧКВ на этапе неотложной помо­
щи, в том числе и в отсроченном порядке, со­
здает более благоприятные условия для реа­
билитации на этапе долечивания, что может 
быть одним из механизмов реализации преиму­
ществ инвазивной стратегии, в сравнении с 
консервативным лечением, у пациентов после 
ИМ.
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