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ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ ТРЕНИРОВОК НА ТЕЧЕНИЕ СЕРДЕЧНОЙ  
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫ Х, ПЕРЕНЕСШ ИХ  

ИНФАРКТ МИОКАРДА

Уральская государственная медицинская академия, 
Муниципальное объединение «Новая больница»

На протяжении последних 10 лет терапевтические аспекты лечения хрони­
ческой сердечной недостаточности (ХСН) претерпели существенные измене­
ния. Широкое использование ингибиторов АПФ, диуретиков, сердечных глико- 
зилов и по показаниям - бета-адреноблокаторов привело к улучшению прогно­
за, повышению выживаемости и качества жизни больных ХСН

Изменились подходы и к немедикаментозным воздействиям при ХСН, в 
частности, к физическим тренировкам.

Существовавшие в прошлом сомнения о целесообразности включения в 
тренировочные программы больных ХСН исчезли В ряде исследований, про­
веденных в последнее десятилетие, показано, что тренировки повышают физи­
ческую работоспособность, улучшают клинический, психоэмоциональный ста­
тус и качество жизни [1-4].

В Международном руководстве по сердечной недостаточности (5) 
М.Sullivan и M.Howthom в качестве одного из основных немедикаментозных



воздействий выделяют физические тренировки.
В докладе рабочей группы по проблеме сердечной недостаточности Евро­

пейского Общества Кардиологов [6] указывается, что следует отказаться от ма­
лоподвижного образа жизни, необходимо поощрять умеренную физическую 
активность, направленную на укрепление мышц (например, ходьба), тогда как 
интенсивные изометрические нагрузки не рекомендуются

Однако, несмотря на существующие рекомендации, многие врачи до сих 
пор занимают пассивную позицию в отношении физической реабилитации 
больных с ХСН, что вероятно обусловлено опасением ухудшить их состояние

Не решен окончательно вопрос о целесообразности включения в трениро­
вочные программы больных с ХСН и явлениями коронарной недостаточности. 
Имеются сведения, что физическая реабилитация у этой категории больных 
может не давать существенного эффекта [7].

В настоящей статье приводятся данные, основная часть которых была по­
лучена нами еще в середине 80-годов.

Целью исследования явилась оценка эффективности длительных физиче­
ских тренировок на клинические параметры, функциональное состояние левого 
желудочка (ЛЖ) и физическую работоспособность у больных с постинфаркт- 
ной сердечной недостаточностью в зависимости от критериев прекращения ве- 
лоэргометрической пробы (ВЭП).

Материал и методы
Наблюдалось 60 больных в возрасте от 28 до 58 лет (средний возраст 45,8), 

перенесших крупноочаговый или трансмуральный инфаркт миокарда (ИМ) 
давностью от 2,5 до 4 месяцев (в среднем 3,2), имевших клинические признаки 
ХСН. У 26 (43,3%) больных ИМ был повторным. В исследование не включи­
лись больные с аневризмой ЛЖ и дисфункцей митрального клапана. По клас­
сификации NYHA 32 больных отнесены ко II и 28 - к III функциональному 
классу.

Всем больным на исходном этапе и через 12 мес. проведена непрерывная 
ступенеобразно-возрастаюшая ВЭП с регистрацией параметров газообмена.

Показатели внутрисердечной гемодинамики оценивали в эти же сроки в 
состоянии покоя методом двухмерной Эхо КГ.

Все больные методом случайной выборки были разделены на две группы: 
основную (тренирующуюся) - 31 больной и контрольную - 29 больных. У 33 
больных (17 основной и 16 контрольной групп) критерием прекращения ВЭП 
при исходном исследовании явилась выраженная одышка и/или общая уста­
лость (1-я подфуппа), а у 27 больных (14 основной и 13 контрольной групп) —  
приступ стенокардии и/или ишемические изменения на ЭКГ (2-ая подгруппа).

Физические тренировки включали лечебную гимнастику, работу на вело- 
эргометре, состоявшую из 4-х периодов нагрузки по 5мик, разделенных перио­
дами 2-х минутного отдыха. В первые 1,5-2месяца в качестве тренирующей на­
грузки использовали 50% от индивидуальной мощности пороговой нагрузки. В 
последующем мощность тренирующей нагрузки постепенно увеличивали до 
75% от пороговой. Дальнейшую коррекцию нагрузки проводили ежемесячно с



учетом изменения ЧСС при уровне тренирующей нагрузки, а 1 раз в 3-4 месяца 
- после контрольной велоэргометрии.

Тренировки проводили 3 раза в неделю, продолжительность занятия со­
ставляла 1 час.

В свободные от тренировок дни использовали дозированную ходьбу. Про­
должительность тренировочного курса 12 месяцев.

Статистическая обработка полученных данных проведена по методу 
Стьюдента.

Результаты исследования
На исходном этапе обследования в 1-ой подгруппе (критерий прекращения 

ВЭП - одышка и/или усталость) стенокардия напряжения регистрировалась у 
47,1% тренировавшихся больных и у 43,8% больных контрольной группы. Час­
тота приступов стенокардии соответсвенно равнялась 3,2±0,6 и 3,7±0.8 в неде­
лю ХСН П ф.к. имела место у 8 больных основной и у 8- контрольной группы, 
а Ш ф.к - у 9 и 8 больных соответственно.

У всех больных 2-ой подгруппы (критерий прекращения ВЭП - 
стенокардия и/или ишемические изменения на ЭКГ) имелись приступы стено­
кардии напряжения (15,1±1,5 в неделю у тренировавшихся больных и 15,2±1,2- 
у больных контрольной группы). ХСН II ф.к. отмечалась у 7 больных основной 
и у 6-контрольной групп, ХСН III ф.к.- у 7 и 7 больных соответственно.

После окончания курса физических тренировок в 1-й подгруппе у 3 боль­
ных клинические признаки ХСН не определялись, количество больных с III ф.к. 
уменьшилось до 6, а со II ф.к. не изменилось (8 больных).

Аналогичная динамика наблюдалась и у тренирующихся больных 2-й под­
группы у 2 больных клинические проявления ХСН не определялись, количест­
во больных с III ф к уменьшилось до 5, а со П ф.к. не изменилось (7 больных). 
В контрольной группе наблюдалось увеличение числа больных с П1 ф к.: в 1-й 
подгруппе с 8 до 11, а во 2-й - с 7 до 9.

У тренирующихся больных отмечалось и более благоприятное течение ко­
ронарной недостаточности. В 1-й подгруппе увеличилось число больных без 
приступов стенокардии с 52,9% до 76,5% , а у остальных больных, несмотря на 
возросшую физическую активность, частота приступов стенокардии уменьши­
лась практически в 2 раза (с 3,2±0,6 до 1,7±0,5 в неделю). Во второй подгруппе 
стенокардия напряжения хотя и сохранялась у всех больпых, однако выражен­
ность ее заметно уменьшилась: с 15,1±1,5 до 10,2±1,0 в неделю (р<0,01), не­
смотря на возросшую физическую активность пациентов

У больных контрольной группы течение коронарной недостаточности 
ухудшилось. В 1-й подгруппе уменьшилось число больных без приступов сте­
нокардии с 56,3 до 31,3 %, а у остальных больных приступы стенокардии уча­
стились с 3,7±0,8 до 6,3±1,0 в неделю. Во 2-й подгруппе стенокардия напряже­
ния сохранялась у всех больных, а частота ее возросла в 1,5 раза (с 15,2±1,2 до 
23,9±1,3 в неделю, Р<0,05) несмотря на то, что физическая активность пациен­
тов осталась практически на прежнем уровне.

Динамика показателей физической работоспособности больных основной 
и контрольной групп в зависимости от критериев прекращения ВЭП при ис­



ходном обследовании представлена в таблице 1 и 2. При первичном обследова­
нии достоверных различии в изучаемых показателях у больных основной и 
контрольной групп, как в 1 -и так и во 2-й подгруппе не было. При повторном 
обследовании у тренировавшихся больных достоверно возросла мощность по­
роговой нагрузки (W), потребление кислорода при пороговой нагрузке (ПОг), 
кислородный пульс, число метаболических единиц (ME), а у больных 1-й под­
группы и величина двойного произведения (ДГТ). У больных контрольной груп­
пы, как в 1-й, так и во 2-й подгруппах, достоверных изменений в изучаемых по­
казателях не выявлено.

Таблица 1

Динамика показателей физической работоспособности больных, 
прекративших ВЭП из-за одышки и/или усталости (1-ая подгруппа), М ± m

Показатели Основная группа 
(п = 17)

Контрольная группа 
(П= 16)

: W, кг м/мин
А 433,3 ± 10 ,5 435,0 ± 2 2 ,0
Б 616,7 ± 10,5*** 420 ± 11,0
ДП, уел. ед. 
А 203,6 ± 7,7 206,3 ± 7,3
Б 248,2 ± 10,9** 223,7 ± 13 ,3
П02, мл (мин х кг) 
А 17,1 ± 0 ,6 18,2 ± 0 ,7
Б 22,4 ±0,5** 17,6 ± 0 ,8
Кислородный пульс, Мт/уд 
А 11,1 ±0,4 12,2 ±0,3

I* 13,2 ±0,5** 11,5 ± 0 ,4
ME, усл.ед. 
А 4,9 ± 0,2 5,2 ± 0,2

'Б 6,4 ±0,2** 5,0 ± 0 ,3
Примечание: Здесь и в таблице 2, 3: А - исходные показатели. Б- через 12 

мес, ***- р < 0,001; **- р < 0,01 по отношению к исходному уровню.

Средние величины изучаемых показателей внутрисердечной гемодинами­
ки в основной и контрольной группах (как в 1-й, так и во 2-й подгруппах) были 
близки между собой (таб. 3). Данные таблицы 3 свидетельствуют о существен­
ном снижении функции ЛЖ у обследованных больных. При повторном обсле­
довании статистически значимых изменений КДО и КСО в основной и кон­
трольной группах не выявлено. ФВ незначительно возросла у тренирующихся 
больных как в 1 -ой, так и во 2-ой подгруппах, у лиц контрольных групп - су­
щественно не изменилась.



Динамика показателей физической работоспособности больных, 
прекративших ВЭП из-за появления стенокардии и/или «ишемических» 

изменений на ЭКГ (2-ая подгруппа)

1" Показатели Основная группа 
(п = 17)

Контрольная группа
(п = 16) _

W, кг м/мин 
А 350,0 ± 24,5 346,2 ±  13,0
Б 500,0 ± 12,2* 323,1 ± 13,0
ДП, уел. ед. 
А 175,2 ± 10 ,7 178,8 ± 10 ,6
Б 139,9 ± 12,5 180,2 ± 9 ,8
П02, мл (мин х кг) 
А 14,2 ± 0,6 14,8 ± 0 ,6
Б 18,3 ± 0,8** 13,5 ± 0 ,7
Кислородный пульс, Мл/уд 
А 10,3 ± 0 ,4 12,2 ±0,3
Б 12,5 ±0,5** 10,5 ± 0 ,5
ME, усл.ед. 
А 4,0 ± 0,2 4,3 ±  0,2

Lr> 5,2 ±0,3** 3,9 ± 0,2

Таблица 3

Изменения показателей внутриссрдечной гемодинамики больных основной 
иконтролыюй групп с учётом критериев прекращения ВЭП, М ± т

Показатели

[

Критерий прекращения ВЭП
Одышка и/или усталость 

(1-я группа)
С тенокардия и/мли «иш ем ические»  
изменения на ЭКГ (2-я  подгруппа)

Основная
п=17

Контрольная
п=16

Основная
п=4

Контрольная
п=13

КДО, мл/м2
А
Б

135,7 ± 6 ,4  
127,4 ± 5 ,8

137,1 ± 6 ,7  
146,7 ±6,1

131.5 ± 6 ,7
123.5 ± 6 ,4

139,8 ± 6 ,2  
151,0 ± 6 ,9

КСО, мл/м^
А
Б

90,7 ± 4,6 
79,2 ± 4,5

91,4 ± 4 ,5  
100,2 ± 4 ,6

87,0 ± 5,3 
76,7 ± 4,5

93,0 ± 3,8 
102,8 ± 3 ,4

ФВ, %
А
Б

33,2 ± 1,8 
37,8 ± 1,9

33,3 ± 1 ,7  
31,7 ± 1,8

33.8 ± 1,4
37.8 ± 1,8

33.5 ± 1,8
32.6 ± 1,6



Обсуждение
Представленные данные свидетельствуют о положительном влиянии фи­

зических тренировок на больных с постинфарктной сердечной недостаточно­
стью. Несмотря на значительное снижение функции левого желудочка у этих 
больных, они активно участвовали в физических тренировках. У тренировав­
шихся больных наблюдался регресс сердечной и коронарной недостаточности, 
существенно возросла физическая работоспособность. Особого внимания за­
служивает положительный эффект физических тренировок в подгруппе боль­
ных, прекративших ВЭП при исходном обследовании из-за стенокардии и/или 
ишемических изменений на ЭКГ. В этой подгруппе пациенты имели довольно 
выраженные проявления коронарной недостаточности, пороговая нагрузка при 
исходной ВЭП составила лишь 350,0±24,5 кгм/мин. Тем не менее, у них также 
наблюдалось улучшение клинического состояния и увеличение физической ра­
ботоспособности Осложнений в процессе тренировок не было. Сочетание ко­
ронарной и сердечной недостаточности безусловно ухудшает прогноз больных. 
Подход к реабилитационным мероприятиям у этой категории пациентов дол­
жен быть более осторожным. По мнению Ю.Н. Беленкова [8] у таких больных 
необходимо проводить стресс-ЭхоКГ для выявления жизнеспособного миокар­
да с последующей хирургической или эндоваскулярной реваскуляризацией и 
лишь затем переходить к реабилитационным мероприятиям. Для тех же паци­
ентов, у которых по разным причинам невозможно провести реваскуляриза- 
цию, следует рекомендовать сочетание физической активности с комплексным 
снижением влияния факторов риска.

Существенных изменений показателей внутрисердечной гемодинамики у 
тренирующихся больных, в том числе с достаточно выраженными проявления­
ми коронарной недостаточности, в нашем исследовании не отмечалось. Тогда 
как у больных контрольной группы КДО, КСО несколько увеличились, а ФВ 
снизилась. Это соответствует результатам исследований других авторов (2,3,9] 
и позволяет утверждать, что физические тренировки замедляют процесс ремо­
делирования ЛЖ.

Согласно современным представлениям клинический и гемодинамический 
эффект физических тренировок в основном реализуется за счет улучшения кро­
воснабжения периферических мышц, повышения экстракции кислорода из кро­
ви, снижения продукции лактата в периферических мышцах [10] Физические 
тренировки приводят к снижению активности симпатической нервной системы, 
что подтверждается динамическим анализом вариабельности сердечного ритма
[II]. Этот аспект их действия наряду с нейромодулирующей герапией может 
улучшить прогноз у больных с ХСН.

Таким образом, больные с начальными и умеренно выраженными призна­
ками постинфарктной сердечной недостаточности хорошо переносят длитель­
ные физические тренировки. Они способствуют улучшению клинического ста­
туса, существенно увеличивают физическую работоспособность, замедляют 
процесс ремодслирования ЛЖ.
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Н.С.Мазалова

НЕФРОТОКСИЧНОСТЬ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫ Х СРЕДСТВ, 
МЕТОДЫ ЕЕ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Уральская государственная медицинская академия

Контрастная урография впервые в мире была проведена в 1929 году. По 
статистике частота побочных реакций и осложнений от введения рентгенокон­
трастных средств (РКС) составляет 5-8%, из них 30% являются тяжелыми. Ле­
тальный исход встречается с частотой 1 случай на 40000 исследовании. Одним 
из серьезных осложнений внутрисосудистого введения РКС является нефроток- 
сичность -т.н. контраст-индуцированная нефропатия (КИН). Нефротоксичность 
клинически проявляется острой почечной недостаточностью (ОПН) различной 
степени тяжести - от транзиторного умеренного повышения уровня сывороточ­
ного креатинина до олигурической и нсолигурической ОПН. В структуре при­
чин ОПН КИН составляет до 10-12%.

Частота применения РКС возрастает, в т.ч. в связи с проведением компью­
терной томографии, ангиографии и артериографии. РКС, используемые в тера­
певтической практике, это осмотически активные вещества, содержащие йод.


