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ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость сердечно-сосудистой патологией по-прежнему 

остается на высоком уровне, а в последние годы отмечен её рост. 

Составляя одну из основных причин инвалидизации трудоспособно­

го населения и ведущей патологией, определяющей смертность, 

сердечно-сосудистые заболевания являются важнейшей проблемой 

современной клинической медицины (35, 165, 181, 182, 204). 

Ишемическая болезнь сердца в структуре заболеваний сердечно­

сосудистой системы занимает центральное место. Несмотря на 

всесторонность рассмотрения до настоящего времени нет единого 

мнения в отношении как патогенеза этого страдания, так и в раз­

работанности долговременных медикаментозных программ лечения и 

системы реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда, од­

ним словом проблема лечения больных ИБС на сегодняшний день не 

может считаться полностью разрешенной (I20-T22, 223 , 222 , 210, 

203, 196, 79).

Поэтому в комплексную терапию больных ИБС в последние 

годы все активнее включаются немедикаментозные методы лечения,-  

факторы физической терапии, уменьшающие риск развития побочных 

эффектов, связанных с приемом лекарственных средств, и обладаю­

щие широким диапазоном действия на различные звенья саногенеза 

заболевания (23,73, 165, 180).
Согласно исследованиям одним из эффективных способов физио­

терапевтического воздействия пли коронарной болезни является 

лазерное излучение, накоплено немало материалов эксперименталь­

ного и клинического характера Л -7 ,  87-95, 165, Т80/ подтверж­

дающих благоприятный эффект влияния лазеротерапии на клиничес­

кие проявления стенокардии, функциональное состояние сердечно- 

-сосудистой системы, липидный обмен, механизмы свертавания и



реологические свойства крови больных ИВС.

Начато изучение сочетанного воздействия постоянного магнит­

ного поля и лазерного облучения на организм человека /50, 74 ,Г*
75, 104, 150, 151/, В экспериментальных работах /Г73, 10/ и 

ряде клинических наблюдений при использовании магнитолазерной 

терапии был достигнут более выраженный лечебный эффект, чем при 

изолированном применении факторов. Однако эти работы не каса­

лись интересов кардиологии, не изучалось влияние магнитолазер­

ного излучения на клинические проявления болезни, эрготропную и 

сократительную функцию сердца, характеристики центральной гемо­

динамики и показатели жидкостного гомеостаза больных ИВС.

Магнитолазерное воздействие следует отнести к факторам 

физическим, а для них как и для других видов лечебных воздейст­

вий справедливы законы хронобиологии. Тьк работами /193, 139,

195, 213, 217-220/ показано, что природные лечебные факторы 

оказывают наиболее благоприятный эффект при выборе оптимально­

го по времени режима лечебных сеансов, когда организм больного 

максимально восприимчив к выбранному воздействию, что требует 

определенной временной организации физиотерапевтического метода 

лечения. Изучение хронобиологической чувствительности больных 

ИВС к магнитолазерному излучению в доступной литературе не по­

лучило отражения. В связи с этим в представленной работе прове­

ден анализ динамики функционального состояния наблюдаемых больных 

с учетом времени проведения процедур магнитолазерной терапии.

Известным является факт нарушения механизмов временной 

адаптации физиологических параметров у больных коронарной бо­

лезнью, что проявляется изменениями в суточной периодике физи­

ческой работоспособности, показателей центральной гемодинамики, 

экстракардиальной регуляции работы сердца, параметров липидного



обмена, систем свертывания крови и фибринолизв /139, Т44, 49, 

154/. Требовались уточнения выраженности этих нарушений у боль­

ных ИВС, перенесших в анамнезе инфаркт миокарда, играющих су­

щественную роль в реализации саногенетического эффекта.

Одной из важных особенностей физиотерапевтического влияния 

является целостный характер ответных реакиий организма с восста­

новлением процессов адаптации к условия» внешней среды и провоз 

димым воздействия»'. В частности показано, что физиобальнеофакторы 

(сульфидная, иодобромнэя бальнеотерапия, электросон и др.) обла­

дают корригирующим действием на различные стороны адаптивных 

реакций больных и на взаимоотношения ритмов отдельных показате­

лей как между собой, так и с внешними датчиками времени /Т39/, 

однако до сих пор не изучалась возможность синхронизирующего 

эффекта такого немедикаментозного способа воздействия как маг­

нитол азерное излучение.

Все сказанное позволяет считать актуальной постановку 

настоящего исследования, целью которого явилось научное обосно­

вание применения магнитолазерной терапии для лечения больных 

ИВС и определение оптимальных режимов её временного назначения. 

Поставленная цель достигалась решением следующих з̂адач:

1. Изучить влияние магнитолазерной терапии на функциональ­

ное состояние, показатели сердечно-сосудистой системы и гомео­

стаза больных И0С со стабильной стенокардией т-п-Ш функциональ­

ного класса, перенесших инфаркт миокарда.

2. проанализировать дневной профиль показателей центральной 

гемодинамики у больных ишемической болезнью сердца и его измене­

ние под влиянием лечения.

3. Решить вопрос о возможности оптимизации во времени физио­

терапевтического лечения с использованием магнитолазерной те-



рапии.

4. Проследить за длительностью сохранения эффекта магнито­
л а  ер ной терапии.

Научная новизна работы заключается в том, что

Т. Впервые дано клинико-Тункциональное обоснование примене­

ния магнитолазерного воздействия у больных с различными клини­

ческими проявлениями МБС.

2. Проведена оценка влияний нового сочетанного фактора на 

функциональное состояние и показатели жидкостного гомеостаза 

этих больных как непосредственно после лечения, так и в отда­

ленном периоде.

3. Выбраны подходы к прогнозированию результатов лечения в 

зависимости от структуры дневного профиля показателей централь­

ной гемодинамики.

На защиту выносятся следующие основные положения работы:

Т. Г агнитолазерная терапия, «эк новый фактор немедикаментоз­

ного воздйствия, может быть использована для лечения больных 

ИБС со стенокардией Т-П-Ш Функпионального классе.

2. Сочетанное воздействие постоянного магнитного поля и 

низкоэнергетического лазерного излучения в инфракрасном диапа­

зоне оказывает отчетливое благоприятное влияние на клиническую 

симптоматику, эрготропную и сократительную функции сердца, 

основные характеристики центральной гемодинамики и вызывает 

положительную динамику в структуре показателей липидного обмена, 

системы свертывания крови и фибринолиза, реологических свойст­

вах крови у больных ИВС.
3. У больных ИВС, осложненной инфарктом миокарда выявлены 

системные нарушения в дневном профиле показателей центральной 

гемодинамики, характеризующиеся нарушением положения экстре-



мальных значений функции на протяжении светлой части суток, в 

изменениях амплитуд и среднедневного уровня анализируемых пока­
зателей.

Ц, Реализация лечебного воздействия магнитолазерной терапии 

существенно зависит от времени её проведения. Наиболее выражен­

ный клинический и хронотерапевтический эффект наблюдается при 

утреннем назначении процедур.

Практическая з начимость проведе иного исследования заключается 

в tow, что для практического здравоохранения разработана и апро­

бирована новая лечебная методика воздействия сочетанндо фактором 

на рефлексогенные зоны сердца. Представлены дифференцированные 

показания и проти во показания к магнитолазерной терапии у боль­

ных ИВС с приступами стенокардии напряжения в зависимости от 

степени тяжести клинических проявлений заболевания, выраженно­

сти недостаточности кровообращения, наличия осложнений и сопут­

ствующей патологии, которые могут быть использованы в лечении, 

вторичной профилактике и медицинской реабилитации.

Определено время наибольшего благоприятствования для наз­

начения магнитолазериой терапии у больных ИБС. Показано, что 

проведение процедур в утренние часы сопровождается наиболее 

выраженным клиническим и хронотерапевтическим эффектом.

Апробация работы.Основные результаты исследований по материа­

лам диссертации доложены на Всесоюзной конференции "Актуальные 

проблемы применения магнитных и электромагнитных полей в меди­

цине" (Ленинград, Т990 г ) ,  Т Всероссийской конференции "Актуаль­

ные вопросы лазерной медицины" О/осква, 1991 г ) ,  на совещании 

Проблемной комиссии AVH СССР по хронобиологии и хрономедицине 

(Свердловск, 199I  г ) .

Публикации. По теме диссертации опубликовано 8 работ.



Глава Т. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

I . I .  Патогенетические основы использования Физио­
терапевтических методов лечения больных ИБС

Сердечно-сосудистые заболевания продолжают в настоящее 

время оставаться серьезной медицинской проблемой, актуальность 

которой определяется широким распространением этой патологии, 

тенденцией к нарастанию у лиц молодого возраста, приводящей к 

инвалидизации и смертности населения.

Ишемическая болезнь сердца занимает в структуре сердечно­

сосудистых заболеваний одно из ведущих мест и является одной 

из основных причин смертности у взрослого городского населения 

/165, 3 6, 204, 182, 181/. Достижения современной кардиологии 

позволяют говорить о многообразии патогенетических звеньев уча­

ствующих в развитии ИБС / I I ,  36, 377, 68, 79, 96, 98, 106, 130, 

131, 201, 211, 216, 224, 233, 236, 2*'3, 244, 246/. Основные 

представления о причинах возникновения и развития стенокардии 

были заложены Г.Ф.Лангом, М.ЛЛ'ясниковдо, М.С.Вовси, и.Н.Косиц- 

ким и др. /3 7, 98, 106, 130, 131/.

На основании этих представлений И.К.Шхвацабая /189, 190/ 

было предложено выделение двух периодов в развитии стенокардии: 

ангиоспастического, обусловленного нарушениями высшей нервной 

деятельности /106, 201, 216, 224/ и второго, в основе которого 

лежит прогрессирование атеросклеротического процесса в коронар­

ных сосудах и развитие хронической ишемии миокарда, выражен­

ность которой во многом зависит от числа пораженных артерий и 

степени их стеноз и рования /77, T I5 , 191, 216/.

К ишемии сердца приводит уменьшение "коронарного резерва", 

т .е . способности коронарных сосудов к дилятации и, как следст-



вие, снижение объемной скорости коронарного кровотока, а также 

недостаточности коллатерального кровообращения / 47, 190, 246/.

Недостаточность кровоснабжения миокардиальных клеток вызы­

вает нарушение биохимических электроФизиологических процессов 

кардиомиоцитов и тем самым снижает "сократительный резерв” сер­

дечной мышцы /96, 190, 244/.

Патогенетически связанным и с атеросклеротическим поражени­

ем эндотелия сосудов и с ангиосп готическим и реакциями коронарных 

артерий является повышение коагуляционного потенциала крови / 45, 

58,127, 178, 206, 230/ с увеличением адгезивных свойств её фор­

менных элементов, особенно тромбоцитов/ 15, 47, 109, T I2 , ИЗ, 

127, 179, 207, 225/. Сопоставление лабораторных показателей с 

данными селективной коронарографии регистрирует статистически 

значимые коррелятивные соотношения между выраженностью атероскле­

ротического процесса и нарушениями в гемостазеУ?0 , Измене­

ния тромбоцитарного звена при этом в виде повышения тенденции к 

адгезии тромбоцитов является весьма важным и/оментом в патогене­

тической цепи реологических нарушений /58, 177, 207/.

Все названные положения, которые являются закономерными 

для состояния жидкостного гомеостаза при ИЗС, создают у этих 

больных постоянную угрозу предтромбоза с исходог в тромбоз 

/ 5Т, 58, ПО/.
В последние годы в литературе широко обсуждаются вопросы 

участия иммунных механизмов в развитии атеросклероза и имез ичес- 

кой болезни сердца/12 , 68, 76 , 81, 82, 84, 129, 194 , 249/. На 

сегодняшний день доказано, что ЛПНП и ЛПОНП обладают не только 

свойствами атерогенности, но и шмуногениости и вызывают образо­

вание против себя специфических аутоантител. Аутоиммунные комп­

лексы, появляющиеся при этом, осаждаясь в сосудистой стенке,



вызывают повышение её порозности, проницаемости, увеличение вяз­

ких свойств крови, активацию свертывающих механизмов, способст­

вуют дальнейшему прогрессированию атеросклеротического процесса 

/46. 84, 200, 221, 234/.

Известным является факт активации ПОЛ во всех основных 

звеньях патогенеза ИБС: атеросклеротического поражения сосудов, 

эмоционально-болевого стресса, ишемии, реоксигенапии, гиперкоагу- 

ляционного синдрома /41, 99, 100, 107, 117, 25]/.

Все вышеизложенное позволяет представить себе ИБС как забо­

левание, имеющее многофакторную этиологию и многообразные меха­

низмы развития, приводящие к сложным биохимическим и электрофи- 

зиологическим нарушения* в виде расстройств микроциркуляции, ге­

мостаза, реологии, липидного обмена, иммунологического статусе 

и перекисного окисления липидов.

Несмотря на всесторонность рассмотрения / I ,  и ,  26, 46, 47, 

60, 68, 83, 116, 179, 189, 190, 201, 205, 2I I ,  216 , 224 , 233,
236, 244, 246/ проблема патогенетической сущности стенокардии 

не может считаться полностью разрешенной, как и вопросы терапии 

больных ИБС.
С целью влздействия на возможно большее число звеньев ком­

пенсации заболевания проводится детальная разработка программ, 

включающих в себя длительное медикаментозное лечение / I ,  20, 47, 

I I I ,  IT4 , T I9 , 120-122, 179, 196, 203 , 210, 222, 223 , 248, 40, 

I2 &  и вопросы реабилитации и профилактики /64, T33-T36, 192,

227, 228, 247/. Но развитие побочных эффектов при долговременном 

применении медикаментозных препаратов, с появлением лекарствен- 

вой аллергии, индивидуальной непереносимости отдельных лекарст­

венных средств вызывает недостаточную удовлетворенность врачей 

и пациентов результатами традиционных методов лечения. Поэтому



наряду о использованием фармакологических оредотв в лечении сте­

нокардии в настоящее время проявляется все больший интерес к 

поиску новых немедикаментозных методов лечения данного страдания 

/23,75, Т65,Т80/, в том чиоле и методов аппаратной физиотерапии,

Т.2 , Применение постоянных магнитных полей 
в лечении сердечно-сосудистых больных

В последние годы в лечение сердечно-сосудистых заболеваний 

широко используется магнитотерепия, обладающая по мнению /Ю 1, 

103, 165, 175/ отчетлив»» многосторонним саногенетическим дей­
ствием.

По данным /175/ наиболее чувствительной к действию магнит­

ных полей является нервная система. Так, под влиянием постоян­

ного магнитного поля (ГОШ) в IIHC развиваются преимущественно 

тормозные процессы. Отсюда, подтвержденное клиническими наблю­

дениями седативное действие магнитного поля (МП), его положи­

тельное влияние на оон и эмоциональное напряжение. Согласно 

денниц Ю.А.Холодова с сотр.(1962) реализация эффекта магнито- 

терепии происходит на уровне гипоталамуса, коры головного мозга. 

Таким образом, наиболее реактивньми образованиями UHC при воз­

действии МП являются кора и гипоталамус, т.е . саше важные цент­
ры нервной и гуморальной регуляции организма /175/. Норм ализшия 

в сфере высшей нервной деятельности, влияние на организм боль­

ных через вегетативное звено регуляции сердечно-сосудистой сис­

темы приводит к гипотензивному эффекту / 184/ . Артериальное дав­

ление, особенно повышенное имеет отчетливую тенденцию к сниже­

нию /175, 18И/.
Под влиянием магнитотерапии отмечается уменьшение гипер- 

сим патикотонии, активизация пересимпвтического обеспечения и 

снижение напряженности адаптационных реакций организма /Т75/.



характерной особенностью развития ответных реакиий орга­

низма на воздействие МП гтри патологически состояниях является 

снижение болевой чувствительности за с«ет уменьшения восприимчи­

вости периферических рецепторов /Т75, 229/,

Достаточно чувствительной к действию МП является и сердеч­

но-сосудистая система. Изменения обнаруживаются со стороны дея­

тельности сердца, параметров центральной гемодинамики и жидкост­
ного гомеостаза.

По данным большинства клинических наблюдений под воздейст­

вием магнитных полей урежается пульс в покое, работа сердца 

становится Золее экономной за счет укорочения периода напряже­

ния и удлинения фазы изгнания /Г75/. Благоприятные сдвиги внут- 

рисердечного кровообращения сопровождаются улучшением характе­

ристик центральной гемодинамики за счет положительных изменений 

в показателяхУОК, МОК, общего периферического сопротивления 

(ОПСС) /ЮЗ. 165, 175/.

Позитивные сдвиги при этом отмечаются также к со стороны 

микрониркулянии, возрастает скорость кровотоке, увеличивается 

емкость сосудов микроциркуляторного русла, происходит раскрытие 

резервных капилляров, заметно уменьшается перикапиллярнея отеч­

ность и дефор/алия сосудистой стенки. Одновременно происходит 

изменение проницаемости компонентов мгкроииркуляторного русла 

/48, 175/. По данным Пуриня И.В. (T9 9 I г . )  при применении * П 

с индукцией ниже 50 мТл в тканях сосудистой стенки обнаружены 

изменения в гладкомышечных клетках, характеризующиеся некоторым 

увеличением размеров и количества митохондрий и легкой гипер­

трофией эндоплазм этического ретикулума, что характерно для 

повышения Функциональной активности клетки /Т56^.
Таким образом, опосредующим механизмом лечебного действия



ТОЩ следует считать оптимизацию капиллярного кровотока с устра­

нением таких застойных явлений как слайд» |еноь/ен, что приводит 

к снижению периферического сосудистого сопротивления и повышению 

парциального давления 02 в тканях /40/. Подобная реакция микро- 

циркуляторного русла во многом, по-видимому, определяет противо- 

отечное и противовоспалительное действие |кП, за счет резорбции 

воспалительного отека и пролиферата /З5,/,

Положительная динамика в состоянии микроциркуляторного 

русла во многом определяется благоприятными изменениями в функ­

циональной характеристике тромбоцитарного звене и в системе 

свертывания крови. При применении ГО'П проявляется снижение агре­

гации тромбоцитов и активация фибринолиза наряду со снижением 

свертывающих свойств крови, что обуславливает, очевидно, выра­

женное влияние на коронарный и миокардиальный резервы. Гипокоа- 

гуляпионный эффект МП терапевтических параметров связывают с 

активацией противосвертываюшей системы крови, уменьшением внутри- 

сосудистого пристеночного тромбообразования /Т75/.

Резюмируя изложенное можно сказать, что постоянные магнит­

ные поля, применяемые в клинике оказывают отчетливый терапевти­

ческий эффект, выражающийся в седативное, гипотензионном, про- 

тивоотечном, противовоспалительном и болеутоляющем действии. 

Терапия ГО' полями может проявлять дезагрегационное и гипокоагу- 

ляционное действие, улучшать микроциркуляцию и регионарный кро­

воток. Использование МП позволяет улучшить общее состояние боль­

ных, повысить резервные и адаптационные возможности целостного 

организма и основных его физиологических систем с более эконом­

ным их функционированием. Стимулируя работу сердечно-сосудистой 

системы,IVП способствует росту уровня физического состояния и 

физической работоспособности больных /Г72/.



Т4.

Клиническими наблюденияуи при использовании ?. тт в качестве 

печенного ([актора было повязано, что их положительный результат 

сказывается при длительно»/ применении /то^, 165/, а при неадек­

ватным методиках могут наблюдаться дане отрицательные явления 

/Т65, Т75/. Таким образом, вопроси использования постоянных маг­

нитных толем при сердечно-сосудистом патологии требуют дальней­

шего рассмотрения.

1.3* Не пользование лазерного излучения в 
лечении стенокардии. * еханизин лечеб­
ного действия

Одним из неиболее эффективных методов в лечении больных 

ишемической болезнь?) сердца является воздействие оптических кван­

товых генерэтотюв -  лазеров, что стало возможным благодаря дости­

жениям физики и техники. Ч 1964 году отечественным ученым й.Г.Ба­

сову, Л.» .Прохорову и Ч.Таунсу была присуждена Нобелевская пре- 

яя за создание генераторов и усилителей нового типа к уже через 

несколько лет источники лазерного излучения стали использоваться 

в лечебных целях, я настоящее время лазеры нахолят применение 

более чем в 30 разделах медицины /25, 75, Т24, Т64, 175/. Излу­

чение лазера, !тре дет являющее собой электроуагнитную чолну, обла­
дает рядом особенностей, а именно строгой направленностью рас­

пространения, монохроматичностью, поляризованностью, что приво­

дит к концентрации больлой энергии в малом пг>остранственном 

объеме. Г-то обусловило применение лазеров а области медицины в 

двух основных направлениях: чнсстинтенсивное, с мощностью пото­

ка до киловатт •- хирург веское, где излечение оптических кванто­

вых геиератопов (ОКГ) используется для коагуляции и рассечения 

тканей v терапевтическое, низко»нергетс«ческое, при плотностях 

мощности светового потока, не вызывающих повреждающего эффекта.



но приводящих к физиологическим сдвига/ в организме, которые в 

конечном итоге реализуются в терапевтический эффект. До послед­

него времени в терапевтической практике непользовался гелиЯ- 

-неоновый лазер (ГНЛ). 9 настоящее время разработаны и получили 

широкое распространение полупроводниковые лазеры, генерирующие 

излучение в пределах ультрафиолетовой, видимой п инфракрасной 

областях спектра. Существенна преимуществом полупроводниковых 

лазеров перед обычными газовой являются малые габариты, что 

позволяет успешно применять их не только в амбулаторных услови­

ях, но и при посещении больного на дому, по сравнению с газовы­

ми лазеоными установками полупроводниковые оптические квантовые 

генераторы относительно безопасны при использовании и имеют 

высокий Ш  /31, 70, 152/.
Одной из особенностей инфракрасного (йк) лазерного излуче­

ния является более глубокое (60-80 мм) по сравнению с излучени­

ем гелий-неонового лазера (ТО-15 мы) проникновение в биоткани 

/9, 226/, что определяет возможность воздействия не только на по­

верхностно расположенные, но и на глубоколежашие патологичес­

кие очаги, на внутренние органы / 6Т, 176/'.

Несмотря на многочисленные исследования, механизм взаимо­

действия низкоэнергетического лазерного излучения с живыми сис­

темами остается во многом не ясным*. На сегодняшний день можно 

назвать ряд вероятных механизмов первичного действия лазера на 

биообъекты.

Как любая электромагнитная волна, лазерное излучение не­

сет энергию, величина которой зависит от длины волны: Е = 

Следствием действия лазерного излучения и магнитного поля, как 

источников дополнительной, внешней энергии будет являться осво­

бождение чести ионов из связи с макромолекулами и уменьшение 

их гидратации, а, следовательно, возрастание ионной активности.



увеличение под влиянием МП и лазерного излучения ионной актив­

ности в тканях, подтвержденное экспериментально, является пред­

посылкой к стимуляции клеточного метаболизма /ЮЗ, 149, Т75/ , 
что способствует противоотечному, противовоспалительному и 

антиангинозному эффекту лазерного излучения /37, 103, 175/.

Способность вещества поглощать энергию используемого источ­

ника электромагнитного излучения определяется его химической и 

молекулярной структурой. Для восприятия квантов света биологи­

ческими системами в них должны присутствовать молекулы, спектр 

поглощения которых близок к спектру излучения ОКГ. Анализ спект­

ров поглощения показал, что в тканях человека и животных прием­

никами излучения в используемой облэсти спектра могут быть фер­

менты, максимумы спектров поглощения которых лежат в соответст­

вующем интервале,- это такие важные ферменты дыхательной цепи 

как питохромоксидаза, питохром /Т4 , Т75/. Так как эти фермен­

ты связаны с мембраной клетки, при поглощении кванта света 

происходит не только активация катализируемой ими реакции, но 

и изменение локальных участков мембраны и деятельности мембра­

ны как целого /3, 126/. По экспериментальным данным Зубковой С,У. 

(1990 г . )  по влиянию лазерного излучения на мембранные системы 

клеток (гепатоциты, кардиомиопиты, тимоциты) и внутриклеточные 

органеллы (митохондрии, ядра, пероксисомы) отмечались конформа- 

пионные перестройки в различных зонах мембран и примембранном 

слое /69/. Изменяется ионная проницаемость, в частности для 

ионов Са2+, активность аденилатциклазной и АТФ-азной систем, 

что приводит к усилению биоэнергетических и биосинтетических 

процессов и, как следствие, стимулирует репаративные процессы 

/Т38, 175/. Кроме того, результаты исследований /тЗВ/ показа­

ли, что при воздействии лезерфго излучения (ЛИ) длиной волны



0,633 мкм и 0,800 -  0,890 мко в дозе от 0,3 до 3 ,0  Дж/ом2 отме- 

чалооь уменьшение тока ионов/^Са через мембрану и повышение 

активности Са-зависимой АТФ-азы, а длиной волны 0,600-0,690 мкм-  

ripe имуществе иное уменьшение тока^/а через мембрану и увеличение 

активности Ж  , £ ,  М у- АТФ-аз.

Согльсно теории P.J/итчела и В.П.Скулачева /166, К 8, 238, 

239/ в процессе перенооа элементарно зарядов по цепи Фермен­

тов тканевого дыхания создается разность потенциалов не мембра­

не клетки, так называемой трансмембранный потенциал или по­

тенциал покоя (пп). Энергия этого электричеокого поля наряду 

о энергией макроэргов используется клеткой в процессах своей 

жизнедеятельности /167, Тб©'. Так, за счет электрической энергии, 

сосредоточенной в мембранном пространстве идет, сопряжений с 

дыханием процесс $ос$орилировения, т.е . синтез ATI. За счет 

энергии этого поля прттив градиента концентрации перемещается 

ионы через мембрану клетки. На фоке ПП кардиомиоцитов происхо­

дит образование потенциала действия (ШО, т .е . идут процесоы 

проведения и возбуждения электричеокого импульса. При измене­

ниях в цепи тканевого дыхания нарушается электрическое состоя­

ние мембраны и, как следствие, нормальное Функционирование 

клетки. Для клеток миокарда эти изменения могут привести к сни­

жению сократительной способности. Энергии лазера, используемо­

го в лечебных целях может быть достаточно для воостанавлэния 

активности ферментов дыхательной цепочки и нормализации электро- 

физиологического состояния мембран отдельных клеток и их функ­

ционирования. В последние годы появился ряд как клинических 

тек и экспериментальных работ, изучающих механизмы антиаритми- 

ческого дейстюя лазерного излучения /78, 79, 132/.

Стабилизация электричеокого состояния клеточных мембран



эндотелиальных клеток, а также клеток форменных элементов крови 

приводит к нормализации реологических свойств крови, уменьшению 

склонности тромбоцитов к адгезии, степени и скорости агрегации 

тромбоцитов, нормализации степени их дезагрегации; снижению 

спонтанной агрегации эритроцитов /90, 95/. Наряду с этим под 

воздействием лазера обнаружилось снижение гиперкоагуляционных 

свойств крови; замедлялась скорость тромбообразования, улучша­

лись показатели тромбоэластограммы.У большей части наблюдаемых 

больных отвечались положительные изменения в системе фибриноли- 

за ; повышался уровень свободного гепарина, увеличивалась интен­

сивность спонтанного лизиса, сгустка крови, зафиксировано уменье 

шение концентрации фибриногена по сравнению с исходными данными 

/94/. Лечебное действие лазера при стенокардии связывают с 

улучшением состояния микроциркуляторного русла за счет увеличе­

ния скорости кровотока и уменьшения вязкости крови /2 / .  В экс­

перименте было показано достоверное увеличение диаметра арге- 

риол, венул и лимфатических сосудов в миокарде после облуче­

ния лазером области верхушки сердца и соответствующих участ­

ков кожи / 2, 30/. Имеются данные / П 8 / об активации тучно- 

-клеточного аппарата по ходу микроциркуляторного русла, что 

может быть одним из механизмов дилятационного влияния низко­

энергетического лазерного излучения на сосуды.

У больных ИВС под воздействием лазеротерапии наблюдалась 

положительная динамика показателей липопротеидного спектра в 

сыворотке крови (увеличение уровня), бета-липопротеидов, сниже­

ние уровня пре -  и -липопротеидов), а также в липидном и фос- 

волипидном составе мембран эритроцитов (уменьшение дефицита 

общих фосфолипидов, снижение уровня общего холестерина, тенден­

ция к восстановлению нормальных соотношений между фракциями



фосфолипидов) /93/.

К настоящему времени накоплены многочисленные данные, сви­

детельствующие о прямом и опосредованном биостимулирующем дейст­

вии излучения лазера как in vivo $ так ы t>> v itzo  / 55, 62, 7 5 , 

212, 237, 242/. Имеется также экспериментальный материал, подт­

верждающий эффект влияния лазерного облучения на иммунную систе­

му /145, 162/ за счет стимуляции иммунокомпетентннх клеток, кис­

лород озавис им ых механизмов фагоцитоза, активации неспецифических 

гуморальных факторов защиты.

Данные литературы по влиянию ОКГ на neptкисное окисление 

липидов (ПОЛ) неоднозначны /5, 7, 87, 92, 102/. В результате 

исследований Корочкина И.№. с соавт. (19©  г)  было показано, что 

после курсе лазеротерапии у больных стенокардией происходит 

мобилизация антиоксидантной защиты клеточной мембраны (норма­

лизация в крови уровня -токоферола и снижение концентрации 

диеновых конъюгат), но авторами подчеркивалось, что на 4-6 про­

цедурах курса в эритроцитах больных увеличивается уровень общих 

фосфолипидов, в основном за счет фракции фосфатидилетаноламина, 

происходит уменьшение дефицита свободных жирных кислот, повы­

шение в крови уровня первичных продуктов ПОЛ (диеновых конъю­

гат) и углубление днфицита и -токоферола /92 / .  В работе Рузо- 

ва В.И. .Черняускене Р.Ч. и др. (1991 г . )  показано, что воздей­

ствие гелий-неонового лазера в постоянном режиме (наружно и 

внутривенно) не предохраняет от развития антиоксидантной не­

достаточности в условиях гиподинамии. Отмечено, что импульсный 

режим ГНЛ оказывает корригирующее действие на показатели анти­

оксидантной системы и ПОЛ в условиях гиподинамии.

Таким образом.низкоэнергетическое лазерное излучение вызы­

вает стимуляцию обмена в тканях и процессов регенерации, стаби­



лизацию электрического состояния мембран клеток и тем самым 

нормализацию птюнинаемости мембран, положительную дин&ыику рео­

логических свойств крови, свертывающих механизмов и ^вкроцкрку» 

ляции. Указанные изменения способствуют достижению противоотеч- 

ного, противовоспалительного, анальгезирующего и др. эффектов, 

которое в конечном итоге реализуются в терапевтическое дейст­

вие этого фактора и обеспечивают осуществление принципа пато­

генетической терапии, что послужило основание!/ для использова­

ния лазерного излучения в лечении больных РВС.

клинические наблюдения с достаточно'' убедительностью сви­

детельствуют об эффективности использования лазеротерапии при 

лечении стенокардии /2, *-7 , 24, 29, 38, 87т 95. 102, 103, 146, 
Т47, 160, 165, 185, Т 8б/. тто данным большинства авторов под 

воздействием лазера v больных РЗС уменьшается частота, интен­

сивность и продолжительность приступов стенокардии, уменьшает­

ся потребность в приеме нитроглицерина, уменьшаются проявления 

недостаточности кровообращения. Улучшение клинической симпто­

матики, кяк правило, сопровождается положительными сдвигами 

параметров нейтральной гемодинамики, показателей эхокардиогре  ̂

фии ч виде возрастания фракции выброса, увеличения ударного 

индекса, возрастания сократительной функции миокарда /87, Т65/. 

При этом суп«ественно починяется толерантность к физической 

нагрузке, '/величивяется физическая работоспособность больных 

/а, 5, 87, 92, Т65/. г>ти изменения сочетаются с улучшением

реологических свойств крови и благоприятными изменениями в функни 

ональной уяряктелистике тромбоцитов в виде уменьшения их склон­

ности к адгезии и агрегании. Помимо этого активируются все 

противосве т̂ывающие механизмы, уменьшаются проявления коагу­

ляционного потеннияля крову- регистрируемая тенденция к уско­



рению свертывания сменялась замедлением, уменьшалось содержание 

фибриногена, повышалась фибринолитическая активность крови /87, 

91, 92, 165/.

Использование излучения лазера в острый период инфаркта 

миокарда приводит к ограничению зоны ишемии, стабилизации ге­

модинамики, предотвращению фибрилляции желудочков, активизации 

антиоксидантной и антиферментвой систем /Ю 8 / ,  уменьшению чис­

ла осложнений и более быстрому развитию эволюционных изменений 

инфаркта миокарда по данным ЭКГ.

В механизме физиологического и лечебного действия лазерно­

го излучения важное меото принадлежит коже. Слабое лазерное 

воздействие сопровождается раздражением кожных рецепторов и 

приводит благодаря дерматовисцеральным и виоцеродермальнш свя­

зям, к сдвигам со стороны вегетативной нервной системы и внут­

ренних органов / 175/. На этих процессах основано использование 

ОКГ на БАТ и рефлексогенные зоны /5, 25, 88, с9, 105/.

Сведений о действги лазерного излучения на иммунную систе­

му при ИБС в доступной на/ литера1:уре, к сожалению мы не нашли.

Клиничеокий материал, посвященный изучению влияния лазер­

ного излучения на иммунную систему накоплен, в основном, для 

иммунопатологических заболеваний /54, 63/. Так, для больных 

ревматоидная артритом и остеоартрозом под влиянием, облучения 

ГН лазера выявлена тенденция к нормализации 3$ & , Циы ,
Т и В лимфоцитов /54 / .

Совокупность указанных изменений, приводящих у больных 

ИВС к благоприятным сдвигам как в функциональном состоянии, 

так и в параметрах жидкостного гомеостаза, послужила основани­

ем использования данного физического фактора как одного из ком­

понентов в лечении стенокардии в качестве корректора ряда



звеньев патогенеза этого страдания.

Однако, недостатком данного метода лечения является своеоб­

разная реакция организма, характеризующаяся учащением приступов 

стенокардии после 6-8  сеаноов, увеличением потребности в приеме 

нитроглицерина. Такое ухудшение клинического состояния больных 

продолжается Т-2  дня после чего к концу курса лечения число прис­

тупов вновь сокращается /92, 165 / . Поэтому возникла необходи­

мость в поиске способа лечения, позволяющем предупредить разви­

тие нежелательных обострений состояния в процессе лечения*

1.4. hагнитолазерная терапия в лечебной 
практике

В последние годы появился ряд работ экспериментального и 

теоретического характера по возможным механизмам действия, а 

также клинические наблюдения по эффективному использованию соче­

танного применения постоянного магнитного поля и излучения ГН 

лазера /50, 7% 7 5, 104, 150, 151, 167 /.. Они послужили основа­

нием для клинического исследования воздействия магнитолазерного 

излучения у больных ИБС- Так, работой В. Е. Илларионов а (19 89 г) 

показано, что при сочетанном действии низкоэнергетического лазер­

ного излучения и ШП на одну и ту же область биообъекта происхо­

дит не простое суммирование однонаправленного воздействия, а ка­

чественно новые процессы.

При поглощении кванта свет а лазерного излучения нарушаются 

электролитические связи между ионами, между молекулами воды и 

ионами. Но наряду с этим процессор нарушения связей идет и об­

ратный -  процесс рекомбинации заряженных частиц, который в зна­

чительной степени замедляет течение метаболических реакций. Для 

того, чтобы нарушить процесс рекомбинации, затормозить его про­

изводится одновременно с лазерным излучением облучение магнитным



полем, т .к .  постоянное магнитное поле способствует разделению 

свободных заряженных части ц.при этом метаболические процессы 

активизируются /75. 105, 153 / .

Сочетанное воздействие низкоэнергетического лазерного из­

лучения и постоянного магнитного поля является более энергоем­

ким, чем изолированное лазерное излучение, т*е . воздействие 

постоянным магнитным полем приводит к расщеплению спектральных 

линий вещества, что расширяет диапазон восприятия квантов света 

/ Ш ,  7’5/.
При сочетанном магнитолазерном излучении, особенно при ле­

чении глубоко расположенных патологических очагов, более эффек­

тивным является применение низкоэнергетического лазерного излу­

чения ближней инфракрасной части спектра, т .к . максимум пропус­

кания кожными покровами человека электромагнитного излучения 

находится в диапазоне 0,8 -  1,2 мкм /ТО* / .

В экспериментальных работах, проведенных институтом физики 

АН ВССР (1990 г)  показано, что монослой животных клеток, изме­

нивших свою Функциональную активность в результате одновремен­

ного воздействия излучения ГНЛ и ШП испускает сверхслабое из­

лучение видимого спектрального диапазона, способное вызвать 

адекватные изменения в монослое таких не клеток, находящихся в 

оптическом контакте с ними. Сделан вывод о том, что биологичес­

кое и, как следствие, терапевтическое действие используемых Фи­

зических факторов обусловлено обратимой перестройкой простран­

ственной структуры молекулярных (фер/енты, липиды) и субмоле- 

кулярных (мембраны, цитоплазма и т .д .)  биожидкокристаллических 

компонентов клетки. Таким образом,коцформанионные перестройки 

жидкокристаллических структур клеток ленат в основе рецепции 

ими сочетанного воздействия ПМП и лазерного излучения, подт-



верждением данного вывода являютоя результаты обратимой модифи­

кации прост райетаенной структуры и Функциональной активности 

изолированных ферментов при воздействии низкоиктенсивного лазер­

ного излучения вдали от полосы собственного электронного пог­

лощения облучаемых компонентов.

По результатам экспериментальных исследований, проведенных 

в Свердловском научном медицинском центре /173/ сделан вывод о 

неоднозначности влияния магнитолазерного излучения на электри­

ческую активность ионов сыворотки крови человека и животных. В 

частности, обнаружено снижение электрической активности Ж .,£ г_ , 

се после облучения, прогрессирующее в период последействия* 

Снижение электрической активности ионов Ка сразу после воздей­

ствия сменялось повышением, возрастание электрической активно­

сти ионовf U f  постепенно затухало.

Сравнительная оценка /то/ периода рубцевания эксперимен­

тального инфаркте миокарда под влиянием магнитолазерной терапии 

и изолированного лазерного излучения красного и инфракрасного 

диапазона свидетельствовало об укорочении периода рубцевания 

по сравнению с контрольной группой на 6-7 дней под влиянием 

магнитояазерного излучения и на 4-5 -  при изолированной лазе­

ротерапии 3 8 счет лучшей васкуляризаини периинфарктной зоны и 

рубца.

По данным /32/ магнитолазерное излучение определенно воз­

действует на свертывающую систему крови. Сдвиги в сторону гипо­

коагуляции в свертывающей оистеме происходят при облучении с 

экспозицией более 20 минут, при плотности потока мощности 

5 m b t /o m S

В клинических исследованиях Брискина Б.С., Полонского А. К, 

(1990) микрониркуляторных процессов было показано, что магнито- 

лазерное воздействие увеличивает скорость периферического крово-



токе в меоте воздействия в 2 раза, чт* регистрируется уже через 

1,5 -  2 минуты после начала облучения. При этом констатировано 

расширение и самого микрососудистого русла. Таким образом, уси­

ление местного кровообращения является одним из биологических 

механизмов магнитолазерного воздействия.

Особенностью сочетанного применения ИК-лазера с постоянным 

магнитным полем является активизация энергетического обмена и 

стабильного поддержания уровня манонового диальдегида с преиму­

щественной тенденцией к нейтрализации свободно-радикальных реак­

ций /33 / .

Проведены отдельные клинические наблюдения по изучению влия­

ния Ш1Т на иммунологические показатели, где отмечены благоприят­

ные сдвиги со стороны иммуноглобулинов крови на проводимое воз­

действие /63 / .

Данные литературы относительно положительных результатов 

применения магнитолазерной терапии при ряде заболеваний и све­

дения о механизме действия этого фактора послужили основанием 

для использования магнитолазерього излучения в качестве одного 

из методов немедикаментозной терапии КБС, разработке научного 

обоснования которого и посвящено каше исследование.

1.5. Хронопатология и хронотерапия ИБО

Изменяемость, лабильность во времени является одним из ос­

новных свойств живой материи. Все характерно таки Физиологическо­

го состояния человека претерпевают на протяжении суток ритмич­

ные колебания в определенных границах. Известна циркадная сис­

тема человека, где определены положения акрофаз показателей, 

характеризующих как в целом состояние организма, так и отдель­

ных его органов на суточной шкале времени /214, 215 / .



На сегодняшний день имеется достаточный объеы исследова­

ний посвяшенннй изучению временной организации деятельности 

сердечно-сосудистой системы, характеристик жидкостного гомео­

стаза человека /13, 65, 66, 72, 74, Т63, 198, 199 , 2Т4, 231, 

247, 250, 252 / .

У здоровых лиц прослеживается четкий суточный рии/ как по­

казателей эрготропной функции сердца, так и показателей кардио­

динамики /'85, 139 / .  Так, максимальное значение толерантности 

сердца к физической нагрузке отмечается в дневные часы и мини­

мальные ночью. В группе практически здоровых в дневные и ранние 

вечерние часы наблюдаются максимальные величины АД, ударного и 

минутного объема сердца, минимальные значения общего перифери­

ческого сопротивления. Амплитуда колебаний на протяжении суток 

частоты сердечных сокращений, АД, сердечного выброса и показа­

телей внутрисердечной кардиодиналики составляет около 20& от­

носительно среднесуточного уровня этих показателей /139, 154, 

169 / .
Таким образом, у здоровых людей актив!заиия деятельности 

сердечно-сосудистой системы происходит в дневное время, когда 

к ней предъявляются максимальные требования. Аналогичные изме­

нения у данной категории населения претерпевают и характеристи­

ки жидкостного гомеостаза. Так, в дневное время суток опреде­

ляется повышение свертывающей активности крови с её снижением 

и появлением тенденции к гипокоагуляции ночью /42, 85/. 

Исследованиями последних лет установлены отчетливые суточные 

колебания липидов крови и показателей системы фибринолиза.

По даннь*/' Р.м.Заславской с соавт. (Т979 г)  содержание холе­

стерина и -ли по протеидов достигает максимума в дневное вре­

мя суток, суточный ритм фибринолиза характеризуется повышени­



ем активности ночью и спадом в утренние часы /57, 67 /•.

Описанная суточная периодика обеспечивается ритмичностью 

регуляторных процессов ВНС, а именно, увеличением в дневное вре­

мя влияния симпатического отдела нервной системы и ослаблением 

её влияния в ночные часы.

Нарушение четкой временной организации функций организма, 

в том числе сердечно-сосудистой системы, т .е . изменение биорит­

мов по сравнению со здоровыми является ранним индикатором раз­

вивающейся патологии / 21, 22 / .

Значительное число исследований, проведениях в группах с 

заболеваниями сердечно-сосудистой системы, свидетельствовало о 

нарушении суточной ритмики липидного и электролитного обмена, 

процессов гемокоагуляции, функции кровообрапения. Установлено 

нарастание грубых нарушений процесса синхронизации основных 

физиологических параметров по мере прогрессирования поражения 

сердечно-сосудистой системы /49, 86., 154 / .

Не сегодняшний день накоплен достаточный обгем наблюде­

ний по хронопатологии сердечно-сосудистой системы /49, 86, 125, 

140,-144, Т54, 163, 170 / .  Так, на ранних стадиях ишемической 

болезни сердца суточный ритм эрготропной Функции сердца синхро­

низирован с датчиками внешней среды и аналогичен рия/у здоро­

вых. Отличие проявляется в умеренном снижении среднесуточного 

уровня физической работоспособности. У больных ИБС регистриру­

ются патологические типы суточных кривых толерантности сердиа 

к физической нагрузке, кардиодинамики, отличающиеся от здоровых 

лиц извращением суточной периодики и смещением экстремальных 

кривых по времени, т .е . явлениями внешнего десинхроноза, что 

может свидетельствовать о перенапряжении системы регулирования 

в организме / 125 / .



Так, с нарастанием степени коронарной недостаточности у 

больных ИБС, происходит смещение акрофазы колебательного про­

цесса, дальнейшее изменение среднесуточных уровней, возрастание 

амплитуды ритма. Для этой категории пациентов характерно смеще­

ние акрофаз Физиологических ритмов за доверительный интервал 

ноцш: так максимум физической работоспособности и систоличес­

кого АД смещается на более ранние утренние часы /49, 154, 169 / 

по сравнению со здоровыми, а ЧСС, диастолического АД и наи­

большей активности симпатической нервной системы на более позд­

ние вечерние часы.

Для больных ИВС выявлен ряд изменений в структуре суточной 

периодики показателей центральной гемодинамики, рассогласова­

ние с внешними датчиками времени характеризуется смещением 

акрофаз №0С и надиров ОПСС на утренние часы (4 -8  часов). 

Изменяются среднесуточные уровни и амплитуды суточных колеба­

ний рассматриваемых показателей. Нарушение процессов внутрен­

ней синхронизации проявлется рассогласованием во времени акро­

фаз ЧСС с акрофазами УОС и №0С /49, 154 / ,  т.е . нарушаются 

взаимоотношения ритмов показателей центральной гемодинамики 

между собой, что является отражением патологических изменений 

в системе регулирования физиологических функций.

Исследования Соловьевой Е.И. (1983 г ) ,  Оранского И.Е. 

(1988 г ) ,  проведенные совместно с г.п.Селиверстовой /44 /  по­

казали, что у больных ИВС риты суточных колебаний различных 

характеристик жирового обмена неоднозначен, максимальные цифры 

холестерина крови отмечены в дневное время, однако различия с 

ночными часами несущественны. Содержание -липопротеидов, как 

и триглицеридов, выше днем, зато максимум жирных кислот у 

больных ИБС наблюдался в утренние часы. В дневные и ночные



часы, напротив, в крови больных наблюдалась высокая концентра­

ция триглицеридов при низком уровне свободных жирных кислот, 

свидетельствующая о снижении активности липопротеиновой липазы 

крови.

При оценке суточного ритма гемостаза у данной категории 

больных обращало на себя внимание то, что максимум функции 

фибринолиэа выявлен в дневные, а минимум в ночные часы /Г70 / .

По мнению Оранского и.Е. с соавт. наиболее вероятным вре­

менем развития сердечных катастроф являются ранние утренние 

часы, когда в крови больных повышается содержание свободных 

жирных кислот, увеличивается до максимума толерантность крови 

к гепарину и отмечается депрессия функции фибринолитической 

системы, создающю опасность внутрисосудистого тромбообразова­

ния /139 / .
Ряд исследователей считают фактором риска для возникновения 

коронарной недостаточности поздние вечерние -  ночные часы, ког­

да неустойчивость к гипоксии совпадает с выражегным снижением 

сердечного выброса и сочетается с патологическими изменениями 

липидного спектра, депрессией фибринолиэа и активацией сверты­

вающей системы крови /27, 86 / .

Учет индивидуальных биологических ритмов больных и их 

хронобиологической чувствительности как к фармакологическим, 
так и физиотерапевтическим воздействиям является одним из 

элементов хронотерапии и подразумевает выбор оптимального 

времени приема лекарственных средств или проведения немедика­

ментозных мероприятий /193, 195: 213, 217-220 / .
Результаты исследований, выполненные хронобиологической 

группой Свердловского Медицинского научного центра /339 / 

показали, что выполнение тренировочной велоэргометрии больны­



ми ИВС и з до роздан людьми э тейпе возрастающих нагрузок в ут­

ренние часы ведет, по показателям экскреции натрия со слюной, 

к отчетливой симпатикотонической реакции. Та же процедура, вы­

полняемая в том же объеме в послеполуденное время, характери­

зуется фазностью изменений показателя и сопровождается незави­

симо от состояния человека (здоровый, больной) первичной пара­

симпатической реакцией. Эта особенность сердечно-сосудистой 

системы, определяемая временем воздействия, существенно меняет 

цену лечебного фактора.

Сказанное ставит перед необходимостью учета фактора време­

ни при решении вопросов организации лечебного процесса.

По данным литературы вопросы хронобиологической чувстви­

тельности к лазерному и магнитолазерному воздействию у больных 

ИЭС до настоящего времени не нашли своего отражения. Поэтому 

выбор времени наибольшего благоприятствования для проведения 

магнитолазерной терапии с целью повышения эффективности лече­

ния входил в одну из задач данной работы.

Глава 2. МАТЕРИМ И ЬЕТОД 

2*I .  Общий объем наблюдений

Под наблюдением находилось 106 мужчин -  больных ишемичес­

кой болезнью сердца со стенокардией напряжения l -П-Ш функцио­

нального класса (канадская классификация). Из них контрольная 

группа состояла из 20 мужчин сопоставимых по возрасту и тяжес­

ти заболевания. У 84 пациентов изучены отдельные результаты 

лечения.

Все больные прошли полное клинико-функциональное обсле­

дование, включающее в себя: физикальное обследование, ЭКГ в 

12-ти общепринятых отведениях, тетраполярную реоплетизмографию,



велоэргометрическую пробу и оценку дневного прифиля показаие- 

лей центральной гемодинамики, проанализировано 642 электрокар­

диограммы, 594 велоэргометрических исследования, 1488 тетрапо- 
лярных реограмм.

Состояние жидкостного гемостаза наблюдаемых больных оцени­

валось по данным общего анализа крови и мочи, липидного спект­

ра, результатам исследования антиоксидантной системы крови, 

перекисного окисления липидов.

Для суждения о состоянии клеточного и гуморального иммуни­

тета, определялись иммуноглобулины крови, Т  и В -  клеточные 

субпопуляции лимфоцитов.

Все исследования выполнялись в стационаре, в условиях те­

рапевтической клиники MHU до и после проводимого курса лечения. 

Отдаленные результаты лечения оценивались по Tew же показате­

лям через год после выписки при повторной госпитализации.

2. 2, Методы исследования

Электрокардиографические исследования выполнены с помощью 

6-ти канального электяокардиографа ЭЛКАР-6 с регистрацией 12 

общепринятых отведений. При необходимости использовались допол­

нительные отведения по Клетону и Небу.

Эргометрический тест проводился на велоэргометре венгер­

ской фирмы " КЕ-12п, целью пробы было определение фи­

зической работоспособности больного и толерантности к физичес­

кой нагрузке. Скорость педалирозания составляла 60 оборотов в 

минуту в положении пациента сидя. Проба проводилась по непре­

рывно возрастающей ступенчатой методике. Начиная с 50 Вт.

Каждые 5 минут нагрузка увеличивалась на 25 Вт до появления 

показаний к прекращению пробы (ВОЗ). Визуальный контроль за



деятельностью сердца во время проведения теста осуществлялся с 

помощью осциллографа, контролировалось артериальное давление 

(АД) и частота сердечных сокращений. Запись ?КГ проводилась на 

поликардиографе "б-Л'ЕК" (ГЛР) в отведениях по Небу в исход­

ном состоянии, на 3-5 минуте каждой ступени нагрузки и в восста­

новительное периоде через 2, 5 , 7 и более минут до восстановле­

ния пульса, АР и показателей э*Т до иеходннх значений.

Птюбу считали положительной ппи появлении электрокардио­

графических признаков ищемии сердца, возникновении приступа сте­

нокардии, выраженной одышки, неадекватного изменения АД. Отрица­

тельной пробу считали в то»' случае, если патологические измене­

ния на ЭКГ отсутствовали при нагрузках не менее 75  ̂ от макси­

мально возможного в соответствии с полом и возрастом / 8, 16, 17, 

18, T9. T I0 , Т7Т, 240, 243 , 245 / .
Анализировались следующие показатели? толерантность к фи­

зической нагрузке (ТФН) в Ваттах (ВТ), за которую принимался 

уровень пороговой мощности, объем выполненной работы (А) в 

кГм "двойное произведение" (Лп) в условных единицах (у .е .) , 

рассчитываемое по формуле: *
йп ' Юо

где АД -  артериальное давление на высоте нагрузки, ЧСС -  

частота сердечных сокращений на высоте нагрузки.

Центральная гемодинамика исследовалась методом тетраполяр-

ной грудной реоплетизмографии по Си^с'сгс &  в модифика­

ции ГО.Т.Пушкаря с соавт. /Т57 -  159 /  с помощью реоплетизмог- 

рафа РПГ2 -02. Оценивались следующие показатели:

I .  Ударный объем сердца (УОС) в мл по формуле:

УОС = р -р ■ Л и  • Т  л/л  , где 

-  удельное сопротивление крови (Т50 см/см).



С -  ргястояние между электродами (ClO,

2 -  значение базового импедансе,

Т -время изгнания в сек.
JoL - амплитуда систолической волны диМеренциальной реограммы 

( см сек- -)

2. минутный объем сердца:

МОС = УОС • ЧСС (Л/мин)

3. сердечный индекс

Си — —  л ммГ^м"2 ,
S р
где S -  площадь тела в м .

4. -  общее периферическое сосудистое сопротивление

ОПСС „-СГД-60. Щ З динс-1  cw-5 
tv ОС

где СГД -  среднее гемодинамическое давление в мм. рт, ст.

5. -  удельное периферическое сосудистое сопротивление:

УЯТОС = дин с-1см-5 м2
S

На основании полученных данных определялся тип кровооб­

ращения/55, 1 8 8 / .
У всех больных определялись: холестерин по Илка (S.УЫа, 

1962) в ммоль̂ л, бет ал ип о протеиды по Ьь.Бурштейну и Соуэй 

( М . Ьи-иН&'гl ,  1958) в модификации Ь/.Ледвиной (I960) в г/л, 

с определением процентного содержания альфа и бет ал и поп роте и- 

дов, их соотношения в виде коэффициента атерогенности, три­
глицериды по В.Г.Колбу в ммоль/л.

Продукты пер^кисного окисления в периферической крови 

(диеновые конъюгаты, малоновый диальдегид) определялись по 

методу В.5,Гаврилова с соавт. А з ,  44 / .  Уровень ферментов



антиоксидантной защиты (пероксидаза, каталаза) определяйся по 

методу Н,Г,Попова с соавт. /155 /..

Лля оценки состояния реологических свойств крови, сверты­

вающей и противосвертывающей систем изучались: концентрация 

фибриногена по р.А.Рутберг/123, 161/ с модификацией расчета 

М.А.Котовщиковой и 3 .Д.Федоровой; время лизиса эоглобулиновой 

Фракции плазмы по Ко-варжику -232 / в модификации Б.И.Кузника 

и А.П.Коротковой; адгезивность тромбоцитов по Марксу и Дерлату 

/1 4 8 / , индексы, характеризующие активацию начальной фазы свер­

тывания крови (ИДКА, ИТА) по Г.Ф.Еремицу с соавт. /7 / ;  силико­

новое время свертывания плазмы по и. /197/;

этаноловый тест по И. Сгос(а£ /208, 209 / , р  -нафталовый тест 

пс И. Cumminе /2 02  / .

Количество Т и В лимфоцитов периферической крови опреде­

лялось в реакции двойного розеткообразования с эритроцитами 

барана и частицами зимозана по методу /Wendes в модификации 

Т.И.Гришиной и f7l(c£&z. (Т978), титры иммуноглобулинов А, М,

Cr vfoJUwctnt в модификации Уансу и 1965)

/52; 235 / .
Методика изучения дневного профиля показателей системы 

кровообращения заключалась в трекратном на протяжении дневно­

го времени суток ( 8, Т2, и 16 часов) снятии реограмм и расчете 

характеристик центральной гемодинамики (УОС, МОС, СИ, УИ,

ОПСС). Исследования проводились на 2-3 день пребывания боль­

ных в стационаре и после курса лечения. В дальнейшем строи­

лись индивидуальные графики этих показателей с последующей их 
обработкой.

2. 3 . Методы обработки материала

Обработка данных проводилась на ЭВМ * ЛмсГ/ю.у "  с исполь-



зованием пакета прикладных программ "Л0&БЙ" (разработанного 

в Областном медицинское ИВЦ), общепринятыми методами вариа­

ционной статистики. Лля количественных показателей рассчиты­

вались средние арифметические величины (№), ошибки средних 

(м). Достоверность различий средних величин (р) определяли с 

помощью критерия Студента, различие считалось достоверным 

при вероятности возможной ошибки Р с 0,05 /137, 174/.

Из не параметрических методов статистической обработки 

использовался критерий Пирсона (X ") /28, 53 / .

По данны/ трехкратных измерений показателей центральной 

гемодинамики строились индивидуальные график» изменений УОС, 

№0С, СИ, ОПСС, УПСС. Типигование дневного профиля проводилось 

по классификации И.Е.Оранского / 139 / .

Анализировались следующие характеристики: время максималь­

ных значений Функций, время минимальных значений на протяже­

нии наблюдаемого отрезка суток, средние значения и амплитуда 

(разнииа между максимальным и средним значениями). В последую­

щем индивиду ал ьные графики параметров центральной тгмодина- 

мики больных сравнивались с данными хронограмм здоровых лиц. 

Оценивалась динамика их на фоне проводимой терапии*

2.4. Клиническая характеристика больных

Под наблюдением находилось Т 8б мужчин -  больных ИБС с 

приступами стенокардии напряжения (Канадская классификация)

Т Функционального класса - 8, 4# (16 пациентов), п функциональ­

ного класса -  53,6& (ТОО больных), Ш функционального класса -  

36 ,1% (67 человек), атеросклеротический кардиосклероз без бо­

левых приступов 1, 5#, выраженностью недостаточности кровооб­

ращения т-П А (классификация Н.Л.Стражеско, ВД.Василенко,

Г.Ф.Ланге) -  25,3& (табл. 2 .4 .7 .) .



Средний возраст данной группы больных составил 48,35 -  

2,04 года. Все пациенты в анашезе имели инфаркт миокарда, из 

них 42,47# перенесли крупноочаговый, 37,6# -  трансмуральный,

20,4# мелкоочаговый, 5 ,3 ^  -  повторный инфаркт миокарда. У 

3 больных ( 1 ,6120 зафиксировано такое осложнение инфаркта мио­

карда как аневризма сердца. Электрокардиографические признаки 

перенесенного инфаркта миокарда в виде зубцов (JS и Q iS  име­

лись у 79,03# больных (табл. 2 .4 .2 .) . редкая экстрасистоличес- 

кая аритмия выявлена у 12,72# больных, различной степени выра­

женности нарушения проведения электрического импульса имелись 

у 48,4# пациентов.

Давность заболеваний ИБС колебались от 3 месяцев до 22 

лет, составляя в среднем 2,56 1  0,2 года. Отдаленность остро­

го периода инфаркта миокарда у основной массы больных (73,11#) 

не превышала I  года (табл. 2 .4 .3 .) . 10,2# пациентов имели 

группу инвалидности. Практически все больные (82,5#) страда­

ли сопутствующими заболеваниями. Наиболее часто встречались 

распространенный остеохондроз позвоночника (26,5#), цереб­

ральный атеросклероз ( 6, 1#), заболевания желудочно-кишечного 

тракта (16,3#), атеросклероз сосудов нижних конечностей ( 8, 8#). 

У 29,4# наблюдаемых больных развитию инфаркта миокарда пред- 

шествовала гипертоническая болезнь, превалирующая часть боль­

ных (9Т,9#) имели в анамнезе не менее чем 2 фактора риска: 

отягощенная по сердечно-сосудистым заболеваниям наследствен­

ность (33,5#), длительное курение (41,3#), нарушение жирового 

обмена (28,2#) и др.

Основной жалобой больных (93,01#) были боли давящего, 

сжимающего, жгучего характера за грудиной или в области серд­

ца, связанные с физической или эиоциональной нагрузкой (табл.



2 .4 .4 .) . Как правило, боли купировались самостоятельно (оста­

новка, покой) или приемом нитроглицерина. У небольшой части 

больных (14,5#) характер болей был атипичен (неприятные ощуще­

ния,стеснение, дискомфорт, колющие, ноющие) ; у 6 , 9# пациентов 

имелись боли с нетипичной локализацией (верхние конечности, 

верхний плечевой пояс, правая половина грудной клетки, эпигаст- 

рий, нижняя челюсть). В значительной части случаев (37,6#) наб­

людалась иррадиация болей. Частота ангинозных приступов варьи­

ровала от нескольких раз в месяц, до нескольких раз на протя­

жении дня.

Кроме этого часть пациентов (22,520 предъявляли жалобы 

на кврдиалгические боли, имеющие разнообразий характер, дли­

тельные, не связанные ни с физической ни с психоэмоциональной 

нагрузкой.

Среди других жалоб больных следует отметить приступы серд­

цебиения, ощущения перебоев в работе сердца, повышенную утомляе 

мость, общую слебость, одшку при физических нагрузках различ­

ной интенсивности (табл. 2 .4 .4 .) .

При объективном обследовании (табл.2 .4 .4 .) зафиксированы 

изменения со стороны сердечно-сосудистой системы в виде расши­

рения сосудистого пучка (3 8 ,£ 0 , увеличение левых границ серд­

ца (45,2#), положительного симптома Сиротинина-Куковерова 

(34,9#), акцента П тона над аортой (38,7#), снижения звучно­

сти тонов сердца (54,3#). Симптом старческой дуги отмечался у 

43,6# обследованных. У одного пациенте вследствие локализации 

аневризмы у веркушки сердца пальпировался "двойной" сердечный 

толчок. Рентгенологические признаки увеличения левых отделов 

сердца и атеросклеротического поражения ' горты выявлены соот­

ветственно в 41# и 34,2# случаев.



i о̂пределение больных ишемической болезнью сердце по степени 
тяжести стенокардии и выраженности недостаточности кровообрвшения

Признаки I  функцион. П функцион. Ш функиион. нт, т п . Отсутствие бо- 
_  класс__________ класс_______ класс_______ пр г~11 д левых приступ.

Группы абс.
чцсло=

7

% абс.
__Ч -̂ЛО- 1 *> абс.

.чиело_. % абс.
ЗИ6|0_. % абс.

ДШ О.

_  I X »- V/ ^  11

%

I  группа п=85 8,2 47 55,3

----------

29 34,1 21 24,7 2 2,35

П группа п<=81
1 7

8,6 42 51,8 31 38,2 21 25,9 I Т, 23

Ш группа п =20 
(плецебо) 2 10

11
50,0 7 35,0 5 25,0 -

Всего п = 186 16 8,4 ТОО 53,6 67 36, 1 И 7 25,3 3 It  6



Характеристики перенесенного инфаркта миокарда больных 
ишемической болезнью сердца

Признаки Крупнооча- мелкооча- транск-у- повторный Наличие
говый гоуый рельныи инфаркт еневтзмы

Группы абс. абс. абс.  ̂ абс. абс. ^
число число число число число

I  группа
п = 85 36 42,35 20 23,52 29 34,12 6 7,05 2 2,35

П группа
п = 81 34 41,97 Тб 19.75 31 38,27 3 3,7 Г 1,2

Контрольная груп­
па п=20 9 45,0 3 15,0 8 40,0 Т 5,0

Всего 79 42,47 39 20,96 6 8 36,56 10 5,36 3 1,6
п с= 185



Отдаленность острого периода инфаркта миокарда у 
больных ишемической болезнь» сердца

от 3 до 6 ме- ?0 год 
сяцев 10 г  д до 1,5 лет до 2 лет больше 2 

лет

группы абс.
число

& 8бс •
ЧИСЛО г вбс • 

число
вбс. 

число % абс. 9Г
число *

I  гоуппа 
п = 85 38

}
1

44,7 23

‘вВвв“

27.06 9 ТО. 59
i ___  1

1
4 ~ z

I ________________J

ТО ТТ. 76
— ------- j----------_

4 4 У 94П группа
П е 81

___
30 37*04 29

. .  . .. _ j
35,8

1_____ i

I f I 

ТО 12,34
- j __ л

8 9,87
i--------- 1

4

Ш группа 
п = 20

( контроль)
9 45.0 7 35,0 3 15,0 1 Т 5,4 -

Всего 
п «= 186 77 41,39 59 31,72 1 1  1 22 И , 83 ТЗ 6,981 14 7,5

О



Клинические проявления заболевания 
у больных ИВС

Группы
Симптомы
звболевания

Т функц. 
класс

П Функц. 
класс

Ш функц. 
класс Всего

п <7> /О п * п % п %
—  —

Локализация болей
-  в обл.сердца 

за грудиной 80 94,2 74 91.4 19 95 Г73 93.01
атипичная 5 5.8 7 8.62 I 5 ГЗ 6.9

Характер болей 
-  типичный 76 89.4 67 82.7 15 80 158 84.9
-  атипичный 9 10.6 14 17.2 4 20 27 14.5
Наличие ирривдиа- 
ции
Причина возникно­
вения

36 42.3 31 38,3 3 15 70 37.6

физическая нагрузк!а 39 45.9 43 53 13 65 95 51 .1
эмоцион. нагрузка 8 9.4 I I 33.5 2 10 21 I I . 3

физич.+ эмоцион. 38 44.7 27 33.3 5 25 70 37.6

Одышка при физиче­
ской нагрузке 28 32.9 21 25.9 5 25 54 29,0

увеличение границ 
сердца влево 40 47.1 35 43.2 9 45 84 45.2

Расширение сердеч­
но-сосудистого 
пучка 35 41.2 28 34.5 8 40 71 38,1

Снижение звучнос­
ти тонов « 5Т.7 47 58.02 Ю 50 101 54,3

Положительный 
симптом Сиротини- 
на 31 36.5 27 33,3 7 35 65 34.9

Акцент п тона над 
аортой 32 37,6 33 41 7

1
35 72 38.7

Повышенная утомля­
емость, слабость 18 21.2 22 27 4 20 44 23.6



Исходно повышенный уровень артериального давления,измерен­

ного по методу Короткова выявлен у четверти пациентов. Так сис­

толическое АД варьировало от 90 до Т90 мм.рт.ст., в среднем сос­

тавляя 151,64 ± 5,25 мм.пт.ст., диастолическое АЛ -  от 60,0 до 

НО Vff.pT.ст., в среднем по группе составляя 95,47 ± 5.51 мм.рт.ст

Все больные были разделены на три группы. Первая группа 

больных ( 85 пациентов) пoлvчaлэ процедуры в утренние чпсы 
( 9^0 _ ХО^®), второй группе больных С 8Т человек) воздействие 

проводилось в послеобеденное время (14'® -  15^). контрольная 

гт г̂ппа состоявшая из 20 больных, получала процедуры "плацебо".

Больные основных и контрольной группы были идент*чнн по 

степени тяжести стенокалдии, выраженности недостаточности кро­

вообращения, характеру перенесенного инфаркта миокарда и клини­

ческим проявлениям заболевания. Сопоставимость групп доказана
р

методом X .

На основании клинических данных, peзvльтaтoв физикального
(

обследования данные группы больных можно было рассматривать как 

больных ХИБС. Результаты дополнительных методов исследования, 

приведенные в следующем разделе подтверждали этот диагноз.

2.5. Данные Функциональных и биохимических 
методов исследования сердечно-сосудистой 
системы больных ИБС

При анализе электрокардиографических данных практически у 

всех (95,3#) наблюдаемых больных выявлены нарушения биоэлектри­

ческой активности миокарда (табл. 2. 5. Т ) .

Электрокардиографические признаки перенесенного инфаркта 

миокарда в виде зубцов QS и имелись у 79,03# больных. 

Изменения ЭКГ в виде "застывших" дугообразных шдоемов ^ Т , 

характерны для аневризмы сердца зарегистрированы у 1, 6  ̂ паии-



ентов. Наличие аневризматического изменения миокарда для этих 

больных подтверждено при эхокардиогрефическом исследовании, где 

обнаруживались участки парадоксальной пульсации, почти у трети 

обследуемых (29,03#) по данным ЭКГ встречались синусовая бради- 

кардия и брадиаритмия. Другие виды изменений образования и про­

ведения электрического импульса заключались в экстрасистоличес- 

кой аритмии, нарушении внутрипредсердной и внутри желудочков ой 

проводимости, миграции предсердного водителя ритма. В 21,3# слу­

чаев отмечена гипертрофия левого желудочка.

Наиболее часто у данной группы больных регистрировались на­

рушения процессов реполяризации. Изменения конечной части желу­

дочкового комплекса в виде депрессии сегмента S Т , уплощении 

зубца Т , появлении отрицательного Т встречалось в 46,7# наблю­

дений (табл. 2. 5 . 1) .

Для определения коронарного резерва и степени выраженности 

недостаточности кровообращения всем больным, кроме пациентов с 

признаками аневризматического изменения миокарда проводилась ве­

лоэргом етрическая проба, результаты которой свидетельствовали о 

снижении эрготропной Функции сердца больных КБС по сравнению с 

группой здоровых лиц (данные по группе здоровых получены сотруд­

никами нашего института Е.И.Соловьевой и Т.А.Поповой). Так в 

группе обследуемых больных объем выполненной работы в среднем 

составил 4192,500 *  238,934 кГм. Достижение пороговой нагрузки 

в 56,3# случаев сопровождалось возникновением ЭКГ -  признаков 

коронарной недостаточности, в 25,3# наблюдений- субъективными 

признаками в виде приступа стенокардии. Косвенные признаки сер­

дечной недостаточности (неадекватное изменение АД и ЧСС на наг­

рузку, одышка и др.) зарегистрированы в 16,4# случаев. Гиперто­

ническая реакция на нагрузку зафиксирована у 21, 7# испытуемых.



При достижении пороговой мощности среднее по группе значение 

двойного произведения составило 192,097 4,152 у,е, Соответст­

венно, для больных I  функционального класса 278,39 *  3,210 у .е .,

П функционального класса -  218,160 ± 0,12 у .е ., П функциональ­

ного класса -  154,097 *  1,28 у.е. Средняя толерантность к физи­

ческой нагрузке по всей группе больных равнялась 75,730 *  2,56 Вт.

Распределение этих показателей в зависимости от степени 

тяжести стенокардии по наблюдаемым группам больных представле­

но в таблице 2. 5. 2.

Результаты исследования показателей центральной гемодина­

мики по данным тетраполярной реографии характеризовались сниже­

нием ударного и минутного выброса сердца, которые в среднем по 

группе составили соответственно 48,45 ±  1,69 мл и 3,19 ± О ,II 

л/мин на фоне повышения общего периферического сосудистого соп­

ротивления до уровня 2716,800 ± 131,380 дин с- 1см-  ̂ (табл.

2 .5 .3 ). В 74,14# наблюдений выявлен гипокинетический, в 15, I# -  

гиперкинетический и только в 1,1% случаев -  эукинетический тип 

кровообращения (табл. 2 .5 .4 ). Приведенные данные свидетельство­

вали о значительном снижении резервных возможностей миокарда 

у наблюдаемой группы больных ИБС, перенесших инфаркт миокарда, 

что согласуется с данными литературы.

Исследование липидного спектра у обследуемых выявило раз­

личные нарушения липидного обмена (табл. 2 .5 .5 ). Так, гиперхо- 

лестеринемия зафиксирована у 59,55# больных, гипербеталипопро- 

теидемия в 71,9# наблюдений, гипертриглицеридемия у 69,6*$ 

пациентов. Максимальный уровень холестерина равнялся 

I I ,  8 ммолв/л, беталипопротеидов 13,5 г/л, триглицеридов -5 ,1  

ммоль/л. полученные показатели соответствовали изменениям ли­

пидов крови, характерным для больных атеросклеротическим кар­

диосклерозом.



Табл. 2.5. Т.

Частота нарушений электрокардиографических 
показателей у больных ИБС до лечения

"НЗименования 
ЭКГ показате­
лей

Т группа П группа Й ^ у п Г  Всего
% % п

Синусовая бредикар- 
дия, бради аритмия

Экс трас ис тол ия

Наличие зубца Q iS

Наличие зубца Q2

Признаки аневризмы

Гипертрофия левого 
желудочка

Нарушение внутриже- 
лудочковой проводи­
мое ти

Нарушение процессов 
ре поляризации

Увеличение систоли­
ческого показателя

27 31,8 21 25.9 6

7 8,2 4 4.9 -

36 42,35 34 41,97 9

29 3 4 ,Т2 _ 1  38,27 8

2 2,35 I  Т.2 -

30

45

40

54 29,03

I I  5,9 

79 42,47

6 8 36,56 

3 1.6

25 29,4 20 24,6 4 20 49 26,3

27 I 31,76 23 28,39 7 33 | 57 30,6

32 37.65 30 37.04 8 40 71 42,77-

14 16,4 15 18,5 3 15 32 17,20



Табл. 2.5.2
Показатели велоэргпметэдческой пробы больных уиеьической 

болезнью сердца ( V *  и )

Характеристики I  группа^больныхСутренний прием п группа больных (дневной прием 
ппп(<и процедур; п = яз процедур) п = 80

I  функц. 
класс 
п = 7

П функц. 
класс 

п = 47

Ш функц. 
класс 

п = 29

I  Функц. 
кл асс 

п = 7

П Функи, 
кл асс 

п = 42

Ш функц. 
класс 

п * 31

Двойное пгоиз- 
ведение Дп у.е ,  и* 311,500- 232,475* 173,789^!■ 279 „'340* 238,910* 203,674 *

и 9, 83 6,117 4,275 9,047 6,721 6,934

Объем выполнен 
работы А, кГм у* 7 856,667* 5260,714* 3096,667^■ 6892,857* 5793,104* 2832,143*

и 294,003 484,334 311,490 401.675 470,038 326, 834

мощность поро­
говой нагрузки 
ТФН, Вт

м*
У

94,231*

8,564

86,607*

4,357

66, T T IJ 

3,291

г 85.417* 

8,950

91,667* 

4,53 8

65,476* 

2, 820

:= -Е*ON



Показатели центральной геьодиьа&ики у больных ишемической 
болезнью сердца ^  ± м )

Группа больных УОС, мл to ОС л/мин СИ _ j  _2
ли/ин Jw

ОПСС 
дине Hill

.с,J УПССТ
дкне i“5y2

Т группе 
больных to* 55,064 ± 3,497 * 1,825 * 2569,777 ± 1385,346

п «= 80 м 2,563 0,154 0,077 107,570 54 , 240

П группе 
больных to* 49,779 * 3,130 * 1,605 * 2851,583 ± 1463,621 *

п = 75 м 2, 302 0,751 0,076 120,532 68,472

Контрольная 
группа 

п = 19
V*
м1 Л»

60,090 *  

4,690

3,777 * 

0,340

1,878 * 

0,130

2506,690

T06.65I

± 1268,229

63,745

i-

В мелом по 
группам 

гг = 174
W*

j м

55,064 *  

2,563

3,320 *

0,109

1,719 * 

0,055

2706,135

84,224

± 1423 , 221 

46 , 826



Тип кровообращения у больных ИБС по данным 
тетряполярной реографии

Тип кровооб­
ращения

гипокинетический 
тип кровообр.

гиперккнетический 
тип кровообр.

эукгаетический тип 
кровообр.

’руппы абсолют.  ̂
число

абсолют.
число % абсолют.

число %

Т группа, п в 80 
утренний прием 58 72,5 8 10,0 14 Г7,5

П группа, п « 75 
дневной прием 57 76,0 7 9,3 I I 14,7

Контрольная груп­
па, п » 19 14 j 73,6

!_ I . . _
2 10,0

1
3 15,8

В целом по всем 
больным 

п = 174
129 74,14 17 9,7 28 16,1

OD



Группы больных

Утренняя группа 
больных, п = 80

невная группа 
Ильных, п = 80

Контрольная груп­
па больных, 

п = 20

Всего, п в 180

Липиды крови у больных ИВС (данные в абсолютных 
значениях в процентах

Холестерин беталипопротеиды триглицериды <* -холе-
ммоль/л г/л ымоль/л стерин

-------------------------------------------------------------------------------------------------ммоль/л
гиперхоле- Среднее Гипербета- Средний Гипертри- Средний ср.знач.
стеринемия по r jy n  липопроте- уровень глицериде-уровень по груп
% наблюд. пе идеыияД по гр. ь/ия, *  (М *  м) пе

(1/РУ) наблюд. (м ± м) наблюд. (у *  м)

56,25 7,26 Т ± 76,35 7,209 * 68,75 2,094 ± 1,427 ±

0, Г77 0,206 0,123 0,048

63,75 6,982 * 66,25 7,197 * 71,28 2,175 ± 1,643 *
0,160 0,251 0,118 0,072

55.5 7,232 ± 77,7 7,387 * 66,73 1,919 * 1,649 *
0,365 0,423 0,176 0,087

59,55 7 ,П 7 ± 71,0 7,199 * 69,66 2,132 * 1 ,521 ±
0,119 0,161 0,085 0,042

.£■VO



При изучении исходных характеристик реологических 

свойств крови, системы коагуляционного гемостаза и фибрино­

лиза отмечено повышение адгезивно-агрегационных свойств 

тромбоцитов, концентрации фибриногена, коагуляционного по­

тенциала крови, удлинение времени лизиса сгустка. В частно­

сти, среднее значение коэффициента ретенции по группе сос­

тавило 46,786 ± 1,249#, время лизиса эоглобулиновой фракции 

плазмы 261,168 ± 7 ,14T мин, концентрация фибриногена 

2,973 *  0,059 г/л , положительные паракоагуляционные тесты 

наблюдались в 89,2# случаев. Такие показатели как силиконо­

вое время свертывания тромбоцитарной плазмы и безтромбоцитар- 

ной плазмы и коалиновое время свертывания тромбоцитарной и 

безтромбоцитарной плазмы имели тенденцию к сдвигу в сторону 

гиперкоагуляции, но средние их значения не выходили за пре­

делы доверительных интервалов соответствующих референтных ве­

личин (табл. 2. 5.б).

Активация перекисного окисления липидов является началь­

ной и постоянной составной частью основных звеньев патогене­

за ИВС: атеросклеротического поражения сосудов, эмоциональ­

но-болевого стресса, ишемии, реоксигенации, гиперкоагуляци- 

ониого синдрома (41, 59, 99, 100, 107, 117). Анализ состоя­

ния антиоксидантной системы крови, перекисного окисления 

липидов рассматриваемой категории больных выявил повышение 

уровня липопереоксидов и вторичных продуктов ПОЛ в перифе­

рической крови, снижение уровня антиоксидантной защиты в 

значительном проценте случаев. Так, повышенное содержание 

продуктов активации ПОЛ отмечалось в 32,4# случаев, сниже­

ние уровня ферментов антиоксидантной защиты в 56,6# наблю­

дений. Среднее по группе значение пероксидазы составило



Количественнье показатели реологических свойств крови коагуляционного 
потенциала и системы фибринолиэа больных ИБС (М *  м)

Группы
больных

Коэффиц. Время 
ретен- лизиса 
ци$ мин.

/о

Концен Положит, 
трац. паракоа- 
фибри- гуляц. 
ноге- тесты 
на % наб- 

г/л люден.

ИД КА ИТА
%

Силикон 
время 
сверт, 
тромбо- 
цитарн. 
пла змы 

сек

Силикон.
время
свертыв.
безтром-
боцитар
плазмы
сек

Коалин
время
сверт.
тромбо-
цктарн
плазмы
сек

Коалин.
время
сверт.
без-
тромбо
цитар.
плазмы
сек

I  группа, 
утренний 
прием, 
п = 6 8

U *  47,21^* 3 , I T I  *  257,205 87,1 67,624* 39,79 8 216,665 379,531* 73,061* 107,0 *

м 1,3© 0,066 *  8,86 1,015 *0,9 82 *  3,313 9 , 886 2,269 2,153

П группа 
больных, 

п = 61

Контроль­
ная груп­
пап=19

В целом 
по группе 

п = 14 8

W *  46,749*266,4 *  2,946 *  

м 1,249 7,ЗГ7 0,089

V *  48,050*251 ,667* 3, Т07* 

м 1,383 8.971 0, 154

М *  47,860*261, 16 8* 3,039* 

м 1,423 7,14 1 0,054

90,2 70, 506*40,259- 223,0* 391,31 *  64,660 *  110,26*-

0 , 6® 1,3 82 3,7 85 8,869 1,285 2,629

90,0 69,374* 33,833* 220,712*396,663* 66,084* 701,417* 

1,692 Т.77Т 3,013 9,95 2,963 5,76

89 , 2 6 8,852* 40,3 89*219 , 672* 384 , 735* 69,44 *  108,416* 

0,924 0,877 2,825 9,787 1,618 1,669



Количественные характеристики антиоксидантной системы и ПОЛ 
периферической крови больных ИЗС

  s _  в _ ________= - = = = = в = = _____ С _ = = = _ -  - . - _ С  . ^ I I I . I I I  I . т ин 1.-Ш 1_______г - 1- m s a mm " и ' i i j

pnvnnw Игалоновый диаль- Диеновые конто- Героксидаза Каталаза
больных дегид мкмоль/л гаты моль/л мкат/мл мл Н20-/г гемогло-

№ *  м М *  м м *  м бина ? мин
М

5==я ~ss=ss:r-. =с= =с= =— ssr*.s5= rsse-: ss=ct=:rsr̂3s==s—ss sacsr s =sr — =s=c=.s r-.=:=cs =s=s:=:s:2=.r3=ss :̂s=s= =ssr:s==s=:

в Ml ± u

I  группа
больных 3 ,8 8 4 *  0,112 0,038 *  0,003 4 ,6 0 4 *  0,286 7,907 *  0,251
п «= 57

П группа
больных 4,227 *  0,095 0,053 *  0,003 4,744 *  0,295 8,837 *  0,164

п = 60

Контрольная
группа
больных 4,018 *  0,084 0,039 *  0,003 5,368 *  0,395 6, D0 *  0,289

п = T9

В целом по
всей группе 4,026 *  0,133 0,046 *  0,002 4.628 *  0,203 8,339 *  0,237

п = 136
VJ»
Г О



Показатели гуморального и клеточного иммунитета больных ИБО 
с депрессией иммунного статуса

Т’гмгггтты Иммуноглобулин иммуноглобулин иммуноглобулин Т лимфе
S S S J L  W г/л , г/л А. г/л %

1ин Т лимфаииты_   it «/ W ' «V« w » л/n’
больных ________________________________________________________________________

Я № -  м J£ м -  м Я № -  м а № -  м

I  группа боль- А J ЛЛ
ных, п = 67 26.86 1,250* 22,38 12,632* 29 , 88 2,479* 22,38 57,426* 20

___ L _
0,044 0,3 81 0,035 1,597

4-
П группа боль-  ̂ , ,
ных, п = 72 30,55 1,182* I I ,  12 12,894* 25,38 2, 813* 26,35 55,619* 9

0,035 0,335 0,108 1,526

Контрольная
группа 26,31 1,162* 26,31 11,929* 21,57 2,626* 31,0 4 8,895* 31

0,063 0,658 0,181  2,627

Всего 2В,Ц8 1,232* Г7.72 12,711* 22,94 2,642* 25,18 56,522* Г7
п -  Т58

0,047 0,295 0,112 1,498

3 лимфоциты
/Ь

К М -  м

, 85 14,557 *

0,722

,72 18,92 *

0,7©

,5 13,579 *

1,413

,08 16,739* 

0,679

где К -  частота встречаемости сниженного уровня в % наблюдений



4,948 *  0,34 мкат/мл, диеновых китюгат 0,0*6 ± О,ТЗ мол/л.

( табл. 2 .5 .7 ).

В настоящее время клиническими и экспериментальными рабо­

тами доказано участие иммунологических механизмов в развитии 

коронарного атеросклероза (Климов и др., 1974 г . )  и установле­

но наличие дисфункции иммут эй системы у больно ИБС. 7 обсле­

дуемых больных определялись иммуноглобулины крови И' и £ 

классов, а также Т и В неточные субпопуляцик лимфоцитов. Около 

трети наблюдаемых пациентов исходно имели состояние депрессии 
отдельных звеньев клеточного и гуморального иммунитета. Так, з 

28,48# случаях наблюдалось снижение уровня имь/уноглобулинов 

класса м за пределы доверительного интервала, Уменьшение уров­

ня Т -  субпопуляции лимфОпитов отуечено в 25,94?? исследований 

( табл. 2 .5 .8 ).
Таким образом, данные клинического, лабораторного и Функ­

ционального обследования позволили высказаться в пользу того, 

что наблюдаемые больные страдали хронической ишемической бо­

лезнь» сердца с явлениями стенокардии н г пряжения 1-П-Ш функцио- 

еального класса, пост инфарктным кардиосклерозом.

2. 5. методы лечения

Все больные .'(453 бнли разделены на 3 группы, однородные 

по клиническим проявление/ заболевания, функциональному сос­

тояние) сердечно-сосудистой системы. 85 больных п рвой группы 

получали прогедуры магнитолазерной терапии в утренние часы 

(930 -  I030) ,  по 6 сеансов в неделю, продолжительностью Т2 ми­

нут. На курс Т5 процедур.

81 больной use (вторая группа) получали воздействие в 

послеобеденное BpeMH(i4j0  -  T S ^ ) . Режиг/ лечения в течение не­



дели, продолжительность курса и лечебного сеанса не отличались 

от таковых в первой группе. Третья группа пациентов -  контроль­

ная -  20 мужчин -  больных ИВС, получали процедуры "плацебо", 

т .е . при проведении сеанса прибор не включался, всем больным 

в лечебный комплекс включались занятия лечебной физкультурой 

в тонизирующем режиме.

Для лечения использовался отечественный аппарат для магни­

толазерной терапии Ш ГГ-01, снабженный магнитным индуктором, 

создадим постоянное магнитное поле в пределах 10-40 R/Тл в 

плоскости рабочей головкии и источником лазерного излучения 

с плотностью потока мощности не менее 4 «ЯЭт/сь/2 (длина волны 

0, 8- 0,88  мкм).

Пациенту в положении лежа последовательно с экспозицией 

по 4 минуты воздействовали на область сердца в трех зонах 

Захарьина-Геда: верхушки сердца, середины грудины и левой меж- 

лопаточной. Длительность разового воздействия на каждую зону 

4 минуты соответствует удельной дозе облучения за одну проце­

дуру:

ЯУД* = 4 мВт/см2 . поля * 240 сек)= 2880 уДж/с»/2 -  рэз
- 2,88 Дж/см2 .

С учетом расфокусировки пучка излучения до Д = 2,5 см разовая 

доза (Драз) составит:

п7Г2 3,14 » 2,52
Др83 = . 2, 88 = ----------- ------  . 2, 88 = 14,13 Дж.,

что не превышает допустимую разовую дозу, которая составляет 

40 Дж и находится в пределах терапевтического действия низко- 

энергетического лазерного излучения.



Глава 3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ NАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
ЗОЛЬНЫХ ИБС С ПРИСТУПАМИ СТЕНОКАРДИИ 
НАПРЯЖЕНИЯ I -П-Ш ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
КЛАССА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВРЕШИ ВОЗ­
ДЕЙСТВИЯ

известный является тот факт, что чувствительность организ­

ма к физиотерапевтическому воздействию во многом зависит от 

времени проведения процедур. Назначение лечебных сеансов в 

период наибольшей чувствительности больного к данному воздей­

ствию является одним из возможных путей повышения эффективно­

сти лечения.

В данном разделе птедставленн материалы по изучению реак- 

пий организма больны- на мегнитолазерное излучение в зависи­

мости от времени назначения лечения.

3.1. Изменение показателей сердечно-сосудистой 
системы больных ИБС под влиянием лечения 
с учетом времени проведения процедур

С цель» изучения зависимости результатов лечения от време­

ни проведения физиотерапевтического воздействия основная груп­

па больных была разделена на две: первая группа состояла из

85 больных, получавших лечение утром (9 ^  -  10^ )  и вторая 

группа пациентов ( 8Т человек) получала процедуры в послеобеден­

ное время (ть -30 -  Т5 ^ ). Проведена сравнительная оценка эффек­

тивности лечения для этих двух групп.

Динамика велоэргометрических исследований при курсовом 

лечении представлена в табл. 3 . Т .Т . Исходно обе группы были 

сопоставимы по Физической работоспособности (Р > 0,05).

После завершения курса лечения как объем выполненной работы, 

так и толерантность сердца к физической нагрузке достоверно



Линк/ико показателей велоэргометрической пгюбы в зависимости 
от времени пр' ' а процедур

Показатели
Группы

Дп У-е. А кГм ГФН, Вт

Ут «ннёя группа 
п = 85

207.320 *  6.067 
2 T I, 881 *  6.070

Р > 0,05

4302.631 *  342,436 
6309,615 *  424,717

Р < 0,001

76.250 *  ? ,980 
95,062 *  3,414

Р < 0 ,0 Т

Дневная группа 
п « 81

199.223 *  6,614 
204,504 *  5,00 3

Р > 0,05

4 I2T. 831 *  335.773 
5050,667 *  358,007

Р с 0,001

76.948 *  2.914 
84,295 1 2, 8Т6

Р < 0,01

В целом по груп­
пе п = Тб 6

203.4Ц  *  4.146, 
208,265 ± 3,94 8 

Р ^ 0,05

4215.306 .*.239,3 89 
5692,484 *  282,451 

Р <  0,001

76.592 *  2.079 
99,780 *  2,255 

Р <  О, ОТ



выросла как в первой, так и во ..торой группе, при ненараста- 

нии Дп. Но, если в утренней группе прирост А и ТФН составил 

46,64# и 24,67# соответственно, то ви второй группе больных, 

получавших лечение в послеобеденное время, объем работы и по­

роговая мощность нагрузки выросла лишь на 22,53 и 9,55#

(рис. 3 .1 . i ) .  Различия достоверны.

При анализе велоэргометрических исследований с учетом 

тяжести стенокардии получены следующие данвые (табл. 3 . 1. 2) .

Как видно из тайл. 3 .1 .2  для больных I  функционального 

класса, для которых основнн* критерием к прекращению пробы 

было достижение субмаксимальной по возрасту ЧСС, приращение 

объема выполненной работы и толерантности к физической нагруз­

ке было не достоверно, но снижение Дп для обеих групп больных 

статистически было значимо и примерно одинаково (116,57# и 

27,93#), т.е . тот же уровень физической работоспособности 

достигнут в условиях более экономичного использования кислоро­

да организмом. Большее увеличение как А, так и ТФВ при этом, 

наблюдалось все же для утренней группы. Так прирост А и ТФН 

для этих больных составил соответственно 7 , 73# и 6, 86# против 

аналогичных показателей зля дневной группы ( 0, 12# и 1,31#).

Для больных П функционального класса отмечено более су­

щественное увеличение физической работоспособности (рис.3 .1 .2 ). 

Но ирирост этот различен для пациентов, получавших лечение в 

разное рремя суток. Так объеь выполненной работы в I  группе 

зыгос на 47 ,II#  (Р <  0,001), о во второй только на 15,3#

( Г -=0,05). Аналогичны изменения для пороговой мощности:

24,74# (Р < 0 ,0 5 )  протиз 6,36# (Р ^0,05) во второй группе.

Улучшение состояния эрготропной Функции еердна для паци­

ентов со стенокардией ш функгионального класса (табл.. .1 .2 )



Динамике показателей велоэргометрической пробы на 
Фоне магнитолазерной терапии в зависимости от вре­
мени приема процедур и функционального класса сте­

нокардии

О.С функц 
класс . Дп у.е. А, кГм ТФН, Вт

Т
п =17

311,500 *  9,803 7666, 667*294,003 94,231 *  8,564

246,107 *13.838 8475,000^326,047 » 100,714 *  9,053

Р «г 0.05 Р > 0,05 Р •> 0,05

I!
п = 28

к
232,475 *  6.117_ . . . 5260,714*4 84,334 86,607 *  4,357

241,644 *  5,225 773 8,889*093,565 108,036 *  4,077

Р 5- 0,05 Р <0,001 Р <  0,05

Ш 173,785 *  4,275 3096,667*3 I I ,  490 66,111 *  3,291
п =40 183 , 084 *  5,9 67 4789,535*482,606 82,222 *  4,022

Р >  0,05 Р 0,001 Р < 0 ,0 1

! I 279,340 *  9.047 6892,857*401,675 85,417 *  8,950
п=15 21 8,531 *  8.641 6884,615*536,055 86,53 8 *  8,309

Р < 0 .0 5 Р >  0,05 Р >  0,05

П 23 8.910 *  6.721 5793,105*470,038 91,667 *  4,53 8
п =30 229 . 531 *  6 , 613 6679,311*456,945 97,500 *  4,038

Р > 0.05 Р <  0,01 Р >-0,05
Г " ........

ш 168.288 *-4,760 2832,143*326, 834 65,476 ± 2, 820
п =36 180,512 ± 4.899 3735,000*3 83,173 7 5 ,iO IH i 3,408

Р > 0,05 Р < 0,01 Р < 0,01
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ИЗМЕНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 81МОЭРГОМЕТРИЧ1£СКОИ 

ПРОЬЫ ДЯЯ ДВУХ ГРУПП БОЛЬНЫХ ИКС-

ГРУППА

О б ъ е м  в ы п о л н е н н о й

РАБОТЫ
Мощность пороговой

Н А Г Р У З К И

Р ис. 3. 1. 1.



более значительно, чем для пациентом П функционального классе 

и также зависело от времени проведения воздействия. Так,если 

увеличение обтема выполненной работы в группе, получавшей ле­

чение в первой половине дня составило 54,67# (Р < 0,001), то

для патентов с лечебными сеансами в послеобеденное зремя ве­

личина прироста равнялась только 3 т,8(Ь (Р  <  0 ,Ох), приращение 

пороговой мощности также несколько выше для больных утренней 
группы.

Таким обрезом, изменения показателей физической работо­

способности под влиянием проводимой терапии существенное зави­

сели от времени проведения процедур и были достоверно выше в 

I  группе, получавшей лечение э утренние часу. Кроье того, дос­

тигнутый лечебный эффект зависел и от исходного клинического 

состояния больных. Так он был выше м я пациентов с более выра­

женными проявлениями заболевания.

Все сказанное подтверждается следующими клиническими при­

мерам.

Т. Больной р-В В.Н ., 4S лет, служащий (история болезни 

И 5б) поступил в отделение МЩ 2 .ОТ.сР годе с диагнозом: ИБС 

стенокардия напряжения И Функционального класса. Foctинфаркт­

ный кардиосклероз (перенес крупноочаговый инфаркт миокарда зад­

ней стенки левого желудочка в августе Г9 88 годе) НК 0. Атеро­

склероз аорты.

При проведении велоэргометрического исследования крите­

рием прекращения пробы было появление депрессии £ 7* nje 

Дп = 208 у .е ., А« 2750 кГм, ФТН « 75 Вт.

оольно-i получил 15 процедур магниголазерноГг терапии в 

утреннее время в комплексе с Л£К. Лечение переносил хорошо.

На фоне лечения неприятных ощущений за грудиной во время про-



гулок не возникало, после завеппения курса лечения при прове­

дении велоэргометрической пробы кпитерием для ее прекращения 

служило неадекватное соответственно нагрузке изменение АД при 

мощности пороговой нагрузки ТОО Вт. Объем выполненной работы 

составил 5550 кГм при Лп = 235 у.е.

таким образом» у больного п функционального класса после 

лечения, п-оо-аеденного в ’/тайнее влемя, отвечено увеличение 

физической работоспособности; объем выполненной работы возрос 

ня по отношению к исходному уровня, а ТФН на 33,3% . Боль­

но» Чмгр»еан с улучшением.

2. Вольной к-В ft.Г . ,  60 лет, славший, (история болезни 

782) поступил 4 клинику института 7. Об. 89 года с диагнозом 

ИБО Стрно я̂пдк!» наппяжения Щ функционального класса, постин- 

яярктннй калдмогк-лероз (перенес инфаокт миокарда в августе 

1988 года) НКТ. Атеросклероз аорты. При поступление предъяв­

лял жалобы не боли раздирающего характера за грудиной, которые 

появляется при ходьбе в готу, незначительном увеличении темпа, 

купировались самостоятельно пгч* отдыхе или при приеме ннтро- 
глинегиня. Больного беспокоила порышеннаг утомляемость, одышка, 

развивающаяся п̂ и болях, при объективном обследовании отмечено 

расширение еелцрчко-оосудистого пучка до 7 см., увеличение ле­

вых гт>янип сепдиа, положительный симптом Сиротинииа.

при проведении велоэргометрической проб« отмечена низкая 

переносимость физической нагрузки: проба прекращена при ТФН=

50 Вт с пог:мемием затруДинвых боле?* и депрессии 37^ горизон­

тального характера, об̂ -ем выполненной работы составил 2*00 кГм, 

при Дп = 166,4 у.е.

Больному была назначена магнитолазепная терапия в утрен-
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нее время и комплекс ЛФК. Никаких ощущений во время процедур 

больной не испытывал. За время лечения у него уменьшилась час­

тота и интенсивность загрудинных болей -  легче стало ходить на 

прогулках, при больших нагрузках развивалась одышка.

Данные велоэргометрической пробы: ТФН составила 75 Вт,

А -  3750 кГм, Дп -  134,4 у.е. то есть,при меньших затратах 

(Дп уменьшилось на 24.18#) достигнута большая мощность (на 50#) 

и выполнен большой обтем работы (на 56,25#).

В результате лечения у больного страдающего ИБС с присту­

пами стенокардии напряжения Ш функционального класса отмечен 

более выраженный положительный эффект, чем у больного с меньши­

ми проявлениями заболевания (П функциональный класс стенокар­

дии) при одинаковом времени назначения процедур.

Такой отчетливой зависимости результатов лечения от време­

ни воздействия для параметров центральной гемодинамики не полу­

чено. Анализ данных тетрапояярной реографии (ТРГ) с учетом вре­

мени проведения лечебных сеансов представлен в табл. 3.1 .3 и 

3 .1 .4 . Как видно из табл. З .Т.З  лазерное излучение в сочета­

нии с постоянным магнитным полем оказывает весьма благоприятное 

влияние на состояние центральной гемодинамики (VOtf, СИ, СПСС . 

УПСС) как при утреннем, так и при дневном назначении. В обеих 

ггулпах достоверно уменьшилось общее и удельное периферическое 

сосудистое сопротивление (Р -^ 0 ,0 5 ). Существенных различий в 

динамике этих показателей на фоне проводимой терапии в зависи­

мости от времени суток, в которое проводилось воздействие, не 

выявлено.

При дифференцированном анализе данных ТРГ с учетом исход­

ного типа гемодинамики стало возможным выделить определенные



закономерности (табл. З .Т .О . Та«, наиболее яркие сдвиги наблю­

дались в группе с исходно гиперкинетическим типом кровообраще­

ния. КОК в обеих группах уменьшился более чем не 70», Анало­

гичные изменения отмечены для СИ (77,59# и 8Т,93#).Достоверно 

в обеих группах уменьшилось общее и удельное периферическое 

сосудистое сопротивление. Отчетливой зависимости в динамике 

показателей от времени приема процедур для пациентов с гипер- 

кинетическим типом кровообращения не получено.

Для больных с исходно гипокинетическим типом кровообраще­

ния улучшение всех показателей гемодинамики на фоне терапии 

было статистически значимым, кроме того, увеличение №0К и сер­

дечного индекса в группе с лечебными сеансами утром было выше 

соответствующих характеристик дневной группы соответственно 

22,6& и 23,7^ против 18,75^ и 18,8$. Таким образом, если ис­
ходно группы (йлли однородны по функциональным возможностям 

сердечно сосудистой системы, то после завершения курса лечения 

различия для МОК и СИ становятся статистически значимыми 

(Р < 0,05). Снижение ОПСС и УПСС также в большей степени выра­

жено в утренней группе (Р < 0 ,0 5 ) .

для больных, исходно имевших эукинетический тип кровооб­

ращения динамика показателей не была существенной и не зависе­

ла от времени назначения лечения.

Результаты исследований позволяют сделать вывод о зависи­

мости конечного лечебного эффекта от времени приема процедур: 
так для пациентов с гипокинетическим типом параметров централь­

ной гемодинамики более эффективной оказывается терапия прове­

денная в утреннее время.

!3се сказанное иллюстрируется следующими клиническими 

наблюдениями
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Рзуевенве херектеристик центральной гемодинамики не фоке пт>озодиг/ого 
лечения с учетов времени воздействия и исходного типе кровообращения

(to * м)
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1. Больной ш-в М.И.. 54 лет (история болезни Л 840) пос­
тупил в институт 6.06.89 годе с диагнозов ИВС Стенокардия 

напрякения ш Функционального класса. Пост инфарктный кардио­

склероз (перенес инфаркт миокарда трансмурального характера 

передне-септальной области в августе 1988 года) HKI. Атеро­
склероз аорты.

При исследовании центральной гемодинамики получено следую­

щее: УОК «  32,9 мл, МОК = 2.53 л/мин, СИ * 1.24 .-/мин м2.
ОПСС *= 2638 динс“ *см"5. УПСС * 1318 динс^м"^/2. То есть у 

больного было зарегистрировано существенное снижение сердечно­

го выброса и повышение периферического сосудистого сопротивле­

ния, что укладывалось в гипокинетический тип кровообращения.

После завершения курса лечения, которое пациент получал 

утром, больной отметил уменьшение частоты появления ангинозных 

болей, прекращение приема нитроглицерина во время прогулок. 

Данные тетраполярной реографии были следующие: УОК «* 44,9 мл, 

что на 36,42# больше исходного уровня, МОК «= 4.ТЗ л/мин 

(63,24#), СИ = 2,07 л/мин м2 (62,99#). Уменьшение общего пери­

ферического сосудистого сопротивления составило 63,4# (сред­

ний уровень ОПСС « 1614 дин с2-1 см~5\  УПСС » 806,9 дин с“ т 
и ьГ^ 2) .  в целом отмечены отчетливые положительные сдвиги в 

показателях центральной гемодинамики: увеличение сердечного 

выброс а в основном за счет снижения периферического сопротив­

ления. Тип гемодинасики расценен как эукинетический.

2. Больной С-в JI.A ., 57 лет. служащий,(история болезни

Л 320) поступил в отделение 23.02.90 г . с диагнозом ИВС. Сте­
нокардия напряжения Ш функционального класса, постинфарктный 

кардиосклероз (перенес мелкоочаговый инфаркт миокарда в сен­

тябре 1989 года) HKI.



Данные тетраполярной реопяетизмографии: УОС = 58,2 мл, f/OC «
2,27 л/мин, СИ = 1,14 л/мин м2, ОПСС = 3523 хин (Г^ ы -5 , УПСС ■
» 1771 дин с“тсм“5м2 соответствовали гипокинетическому типу гемо­
динамики.

Зольному был проведен курс магнитолаэерной терапии в после­

полуденные часы, который пациент перенес хорошо, на фоне лечения 

отметил уменьшение частоты появления жгучих болей за грудиной по 

утрам. При контрольном обследовании перед выпиской характеристики 

центральной гемодинамики: У Х  = 65 мл, МОС -  2,73 л/мин; СИ =

= T .3 I  л/мин м2. ОПСС = 2929,6 Дин с” тсм“5, УПСС «  дин c- t c iT 5m2. 

Хотя и отмечалась весьма существенная положительная дингмика рас­

сматриваемых показателей: прирост УОС составил п ,  7# (против 

36,42# в предыдущем примере), КОС -20,26# (против 63,24#), СИ -  

-  14,9# (против 62,99#), уменьшение общего периферического сосу­

дистого сопротивления произошло на 20,25# (против 63,4# в первом 

наблюдении), тип гемодинамики оставался гипокинетическим и дос­
тигнутый результат был менее отчетлив, чем для первого больного, 

получавшего курс в утренние часы.

Приведенные два примера подтверждают вывод о существенной 

зависимости конечного результата от времени приема лечебных сеан- 

сов магнитолвзерной терапии: эффект более выражен при утреннем 

назначении физиотерапевтического воздействия.

3 .2 . Динамика характеристик жидкостного гомео­
стаза больных И5С на фоне лечения в зави­
симости от времени процедур

При анализе изменений липидного обмена под влиянием выбран­

ного метода лечения существенной зависимости результатов от вре­

мени приема процедур (табл. 3 .2 .1) нами выявлено не было, кроме 
динамики такого показателя липидного спектра как уровень холе­

стерина.
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Динамике показателей липидного спектра под влиянием магнитолеэерной 
терапии с учетом времени проведения процедур
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7.261 *  0 ,177 7.200 *  0.206 2.094 *  0,123

6.650 *  0.156 6.960 *  0.203 1.943 ± 0,117

Р < 0.05 Р >  0.05 Р >  0.05

6.982 *  0.160 

6.822 ±0 .137  

Р >  0.05

7.197 *  0.251 

6.907 ± 0.241 

Р >■ 0,05

2.175 *  0.118

2. Т26 *  0» 166 

Р >  0.05



Зарегистрировано достоверное снижение холестерина в среднем 
для больных первой группы (9,19*0 к исходному уровню. Анало­

гичный показатель для пациентов дневной группы составил лишь 

по остальным характеристика отмечена тенденция к норма­

лизации, которая существенно не различалась между группами.

Анализ данных коагулограмм представлен в табл. 3 .2 ,2  

Существенные изменения в результате проводимого лечения пре­

терпевают реологические свойства крови, а именно способность 

тромбоцитов к спонтанной адгезии и агрегации, что отражается 

статистически достоверным снижением коэффипиенте ретенции 

у пациентов т группы. При выделении больных с исходно изменен­

ными адгезивно-агрегационньши свойствами тромбоцитов зависи­

мость от времени проведения процедур становится более отчетли­

вой. Так, для больных получавших магнитолазерную терапию в 

утренние часы снижение коэффициента ретенции составило 23,86&, 

для пациентов е получавших лечение во второй половине дня 

Крет, уменьшился лишь на I I ,  83&.
Концентрация фибриногена и время лизиса эоглобулиновой 

фракции крови имели существенный сдвиг в сторону нормализации 

в обеих наблюдаемых группах, но значимой зависимости этого 

результата от времени суток, когда проводились лечебные сеан­

сы, не отмечено. При выделении группы с исходной гиперфибри- 

ногенемией и измененным временем лизиса такой корреляции так­

же установить не удалось.
Число пациентов имевших до лечения положительные пара- 

коагуляционные тесты (этаноловый, на фибриноген в) в обеих 

группах уменьшилось примерно одинаково.
Среди больных, имевших сдвиг в сторону гиперкоагулянии 

каолинового времени свертывания тромбоцитарной плазмы более



Показ атели 
группы

Утренняя 
группе боль­
ных 

п = 61

Дневная груп­
па больных

п «= 55

Динамика показателей ко агул огреби под влиянием к/агнитолг>зерной 
терапии у больных ИБС с учетом временной организации лечения

кпжМЬыиирнт утрт'рн — KoHiTPHTHfiitMR Время лгзиса зогло- каолиновое время
ц » 1 1  реюв в д а з я  « « • ■ »  •r ( gS r » a r *

'  (сек;

47,210 *  1,383 З .П  *  0,066 257.205 *  8,86 54,778 ± 3,744

42,219 ± Т,34 8 2,974 *  0,081 2Т0,769 ± 8,333 66,012 ± 4,132

Р < 0 ,0 5  Р <  0,05 Р < 0 ,0 5  Р 0,05

46,749 *  1,249 

43,019 *  1,003 

Р ^  0,05

3 ,0 П  *  0,092 

2,946 * 0,089 

Р <  0,05

266,^34 *  7,317 

218.905 *  9,373 

Р < 0 ,0 5

53,750 ± 1,650 

59, 833 *~2,034 

Р <  0,05



благоприятный эУфект наблюдался в группе, получавшей процедуры 
в утренние часы (20,49;& и тт,32& соответственно).

Таким образов, проведенное исследование позволяет предпо­

ложить, что наибольшей чувствительностью ко apeveHH одновремен 

ного воздействия лазерного излучения и постоянного магнитного 

поля из показателей жидкостного гомеостаза у данной категории 
больных обладают реологические свойства кпови.

Сказанное иллюстрируется следующими примерами.

I .  Зольной к-в В .? ., 41 год, (история болезни бб) посту­

пил в терапевтическое отделение WHU с диагнозом ИВС Стенокар­

дия напряжения I  функционального класса. Постинфарктный кардио­

склероз (перенес инфаркт миокарда трансмурального характера 

передне-перегородочной области в июне 1989 года) нко. Атеро­
склероз аорты.

По данным дополнительных методов исследования зафиксиро­
вано следующее:

Липидный спектр: холестерин -  t j ,4 ммоль/л, беталипопротеиды -  

-  12,8 г/л, триглицериды -  т, 28 ммоль/л, индекс бет али по проте­
иды/ альЯалипопротеиды -  3,9.

Данные коагулограммы: коэффициент ретенции -  46,9&, время ли­

зиса эоглобулиновой фракции крови -  200 мин, МКА -  61,9^, 

тест на фибриноген В -  положительный.

В соответствии с приведенными данной у больного отмечена ги- 

перхолестеринемия, гипербеталипопротеидемия, повышение адге- 

зивно-агрегационных свойств тромбоцитов, замедление лизиса 

сгустка крови, повышение коагуляционного потенциале крови.

Больному была проведена магнитолазерная терапия во вто­

рой половине дня. При этом наблюдалась следующая динамика



лабораторных данных.

Липидный спектр: холестерин -  9»76 ммоль/л, беталипопротеиды -

I I . 6 г/л , изменения остальных показателей липидного обмене в 
пределах колебаний референтных величин.

Данные ко агулологических исследований: коэффициент ретенции- 

42, 8S&, время лизиса эоглобулиновой фракции крови -  240 мин, 

ЙДКА -  6 6 ,8&, отрицательный тест на фибриноген В.

Таким образом, у больного к концу курса лечения намети­

лась тенденция к улучшению липидного обмене, произошла норма­

лизация процессов адгезии и агрегации тромбоцитов, лизиса и 
снизился до нормы коагуляционный потенциал крови.

2. больной Ч-в А.З., 42 года поступил в терапевтическое 

отделение института 2.03.89 г.(история болезни 11 449) с диаг­

нозом ИВС Стенокардия напряжения I  функционального класса. 

Постинфарктный кардиосклероз.НКО. Атеросклероз аорты. Нейро- 

пиркуляторная мстония по гипертоническому типу.

По результатам биохимических исследований у больного за­

регистрирован уровень холестерина -  9,35 ммоль/л, беталипопро- 

теидов -  8,73 г/л, триглицеридов -  2,03 ммоль/л.

Данные коагулологических исследований: коэффициент ретенции -  

61,92», время лизиса эоглобулиновой фракции крови 340 мин, кон­

центрация фибриногена -  3,25 г/л.
То есть по результатам исследований у больного были за­

регистрированы следующие изменения со стороны характеристик 

жидкостного гомеостаза: гиперхолестеринемия, гипербеталипопро- 

теидемия, гипертриглицеридемия, повышение адгезивно-агрегаци- 

онных свойств тромбоцитов и уровня фибриногена.
Зольной получил пятнадцать ежедневных процедур магнито­

лазерной терапии к комплекс ЛФК в утренние часы, на фоне



лечения не отмечалось подъемов артериального давления. По дш- 

ным лабораторных методов исследования произошло снижение уров­

ни холестерина до 7,93 ммоль/л, беталипопротеидов до 7,45 г/л, 

триглицеридов до 0,99 шолъ/л. по результатам свертологичес- 

ких исследований отмечалась нормализация процессов адгезии и 
агрегации тромбоцитов (к_ет = 43,86). лизиса сгустка ( /  =

 ̂ ЛИЗ

= 255 мин), сохранялась на прежнем уровне концентрация фибри­
ногена.

В целом у данного больного отмечена положительная динами­

ка липидного метаболизма, реологических свойств крови и меха­
низмов фибринолиза.

В приведенных двух примерах у больных с одинаково выражен­
ной тяжестью заболевания на фоне проводимого лечения наблюда­

лась тенденция к улучшению липидного спектра и данных коагуло- 

грамм. Но благоприятный лечебный эффект был более выражен для 

пациента, получавшего процедуры в утренние часы: так, если из­

менения липидного обмена были примерно одинаковы, то коэффици­

ент ретенции для последнего больного уменьшился на 18,49^. а 

для первого всего лишь на 9,56#, аналогично время лизиса эогло- 

булиновой фракции крови соответственно на 35,49# и на I6.67&.

приведенные данные наследований показывают существенность 

различий в конечном результате лечения в зависимости отвремени 

приеме процедур. Для больных ИВС с присаупзми стенокардии 

напряжения т-П-Ш функционального класса, перенесшими инфаркт 

миокарда предпочтительными для проведения процедур магнитола­

зерной терапии являются утренние часы. Это подтверждается дос­

товерным по сравнению с группой с другим режимом лечебных сеан­

сов увеличением эрготропной функции сердце по даннш велоэрго- 

метрической пробы, улучшением показателей центральной гемоди­



намики (особенно для лип с гипокинетическим типа/ кровообраще­

ния) по результатам тетрополярной реографии. Среди пациентов 

утренней группы более выраженными были положительные сдвиги 
и для характеристик жидкостного гомеостаза.

Таким образом, для наблюдаемой категории больных временем 

благоприятствующим для получения магнитолазерного воздействия, 

когда сердечно-сосудистая система наиболее чувствительна к 
данному фактору яв. ?ются утренние часы.

Глава 4. ДНЕВНОЙ ПРОФИЛЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ НАБЛЮДАЕМОЙ КАТЕГОРИИ БОЛЬ- 
ННХ И ЕГО ИЗМЕНЕНИЕ ПОД ВЛИЯНИЕМ СОЧЕ­
ТАННОГО ДЕЙСТВИЯ МАГНИТНОГО ПОЛЯ И ЛА­

ЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ

В данной главе представлены материалы по изучению днев­

ного профиля параметров центральной гемодинамики у больных 

ИБС по данньы тетраполярной ре о плетизмографии.

4 . Т. Типирование вариантов дневного профиля

Оценка ритмической деятельности различных систем организ­

ма, в том числе параметров центральной гемодинамики является 

надежным критерием, который позволяет судить о функциональных 

возможностях человека. Любое заболевание вызывает нарушения в 

регуляции функций оргшизма, что выражается в явлениях внут­

реннего и внешнего десинхроноза /139, 06, 144/. За норму био­

логических ритмов показателей системы кровообращения приняты 

результаты хронобиологических исследований группы здоровых 

лиц (средний возраст 48,4 ± 6 ,2  года), проведенных сотрудни­

ками института Е.И.Соловьевой ( I9 8 l)  и Т.А.Поповой (Т989 г . ) .

В результате исследований этих авторов выявлен четкий суточный



ритм показателей центральной гемодинамики у здоровых лиц со 

следующими основными денными: Акрофозы минутного объема серд- 
ца (Н ОС) и удельного обзема сердце (УОС) наблюдались в днев­

ные и ранние вечерние часы, т.е . в период наибольшей активно­

сти сердечно-сосудистой системы и соответствовали минимальным 
значениям; общего периферического сосудистого сопротивления 
(ОПСС).

Таким1 образом, у практически здоровых лиц существует не 

только определенная временная организация характеристик цент­

ральной гемодинамики на протяжении суток, что служит проявле­

нием внешней синхронизации, но и их согласованность между со­

бой, что отражает внутреннюю синхронизацию Функций сердечио- 
-сосудистой системы, (табл. и. т. т. и 4. Т .2).

Нами было проведено изучение показателей центральной гемо­

динамики у больных ИВС с приступали стенокардии напряжения 

Т-П-ffl функционального класса, перенесшими инфаркт миокарда 

на протяжении дневного времени суток, етодика исследования 

дневного профиля приведена во второй главе. При обработке по­

лученных данных строились индивидуальные графики зависимостей 

V0C, УОС, ОПСС от времени наблюдения в течение дня и проводи­

лось их типирование по классификации й.В.Оранского (1982 г . ) .  

Согласно этой классификации были вндегены следующие варианты:

I  вариант -  нормальный. Лля этих больных положение мвксга/аль- 

ного значения функции, среднее значение и разница между сред­

ним и максимальным значением из 3-х заверенных не выходили за 

пределы доверительных интервалов соответствующих показателей 

хроногра/м здоровых.
П вариант, для которого учитывались изменения следующих пара­

метров: разница между средним и максимальным значением, функции 

на протяжении дневного времени суток выходила за пределы коле­

баний амплитуды соответствующего показателя здоровых (П А),



смещение среднего значения из грех измеренных за пределы до­

верительного интервала мезора здоровых (П 6), несогласован­

ность во времени экстремальных значений анализируемых показа­

телей (п АБ). Показатели считались рассогласованными, если 

разрыв между их экстремальными значениями превышал 4 часа.

То есть этот вариант включал в себя нарушения, связанные с 

явлениями внутреннего десинхроноза,

Ш вариант -  учитывал проявления сочетания внутреннего и внеш­

него десинхроноза, включал в себя все нарушения, соответст- 

ствующие П варианту биоритмов, и, кроме того, изменения, свя­

занные с рассогласованностью с внешними датчиками времени.

Это те наблюдения, для которых экстремальные значения Функций 

выходили за пределы колебаний акрофазы и надиров здоровых. 

Последний вариант дневного профиля отражал наиболее выражен­

ную степень нарушения процессов временной организации иссле­

дуемых функций.
На рис. 4 . Т . I  представлены графики всех вышеназванных ва­

риантов ритмов. Соответствуппие условные обозначения: сплош­

ная горизонтальная линия -  среднее значение №0С, пунктирная 

горизонтальная линия -  среднее значение ОПСС, ломаная, сплош­

ная линия -  колебания !' ОС в наблюдаемый промежуток времени, 

ломаная. пунктирная -  колебания ОПСС.
I  вариант -  положения максимальных и минимальных значений, 

величины амплитуд и средние уровни в пределах нормы.

П А вариант -  емплитуда колебаний №0С и ОПСС повышена, поло­

жение экстремальных значений, средних уровней ЬОС и ОПСС в 

пределах нормы.
П Б -  средний уровень МОС понижен, а ОПСС -  повышен, измене­

ны амплитуды, положения максимумов и минимумов в пределах



Основные характеристики суточной периодики показа­
телей центральной гемодинамики группы здоровых лиц 
Сданные группового "косинор-анализа")

Интервал 
Показатели ак̂ оааз 

(часы)

=г= —г=====г: =г = =с= sssscrsss— ====
Интервал
надиров Интервал 
(часы; мезора

Интервал
амплитуд

УОС, мл
п *  21 12-24 20-12 61,5 -  115,0

!

4 ,0  -  30 ,8

МОС; л/мин
- .  г г

ОПСС.
п «  21 24-12 

дин с^см*"5
j : i .. ;

24-12 3 ,4  -  6 ,7  

12-24 1297-2179
| I

0,2 -  2,6
L___ _ __

183-697

Табл. 4.1 .2

Среднесуточные и амплитудные характеристики пока­
зателей центральной гемодинамики у практически 
здоровых людей

Группа И***
УОС, МЛ W0C, л/мин ОПСС, динс“^с»Г^

upaon Гампяи- иез0Т) аыгаи- ЫРЗОТ5 ампии-
« еэ°Р туда мез°Р __туда_ _ “ ™ туда

Здоровые 

п -21
М

i +

91,3 

*  3,5

15,4 

*  1,9

4,9

■*0,2

15,4 Т694.0 347,3

*  1,9 *  101,5 *29,5



1
ЬРИАчНТ

+
8ч. 12ч.

М ОС ОПС

16ч.
В р е м я
н а бл ю л ен и й

Н>
i K P H A H T

4-
6ч. 12ч. 16 ч.

В р е м я
НЛБМОД.ЕНИЙ

11 Б 
ВЛРИЛНТ

16ч.
Ь р ем я
Н / Ч Б Л Ю А Е Н И И



J  -- ^

11
КРИ А Н Т

---------------1--------------------------------1-------------------------------1— * -

8 ч . 12 ч. 16ч.
В р е м я
р е г и с тр а ц и и

МОС ОПС

Б р е м я  
Н л б к ю а е и и й

ВАРИАНТЫ Д1-ЮТН0Г0 ПРОФИЛИ ПОКАЗАТСПЕп

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ БОЛЬНЫХ ИЕС 
Рис. 4.1. J.



Табл. 4.1.3

Количественные характеристики дневного профиля 
показателей центральной гемодинамики больных ИБС

Показатели 5ровеньНеВН° Й Амплитуда
(I/ *  м) (to *  м)

&'0С, л/мин 2,96 *  0,58 0,5Т *  0,08

УОС, мл 49,66 *  1,34 8 ,7 8 *  0,71

ОПСС
динс"тсм~5 2867, 32 *  295,44 587,57 *  23 , 87

Табл. 4.1 .4

Варианты дневного профиля показателей централь­
ной гемодинамики у больньх ИБС

Варианты ритма п = 93

?ели38~ * п А п Б п АБ ш
Абс. iff Абс. # Абс. *  Абс. # £бс. £ 

число *  числ. *  числ числ числ

f ОС, л/мин 13 13,9 4 4,3 34 36,17 Т 1,06 42 44,68

ОПСС

u a e ' W *  7 7‘“ 7 7-* 35 Ъ7'г ' ' “ 5 "7 -е



Частота вариантов дневного профиля параметров 
центральной гемодинамики у больных ИБС в 
зависимости от стегени тяжести стенокардии

П функцион.класс 
Вариант п в 55
ритмов 11 33_____Показ атели

Ш функциональный 
класс 

  п -  38_____

I

УОС* л/мин

ОПСС.

динс'^см"-5

Абс.
число % Абс.

число Я
—= 3

I

ков — = —

7 12.7

р ж с в д г с !

V 20.6

П А 3 5*34 Т 2*6

П Б 18 32*73 15 39*5

П АБ 2 3 .6 I 2*6

Ш 25 45.45 14 36*8

I 5 9 .1 6 15*8

П А 6 10.9 2 5*3

П Б 14 25.45 15 39*5

П АБ Т 1.8 1
2*63

Ш 29 52.72 14 36*8



доверительных интервалов группы здоровых.

П АБ -  несовпадение максимальных значений МОС и минимальных 
ОПСС. Внешняя синхронизация не нарушена.

Ш -  максимальные значения МОС, УОС и минимальные ОПСС -  сме­

щены на 8 часов утра. Изменены их средние и амплитудные значе­

ния. Возможна рассогласованность параметров между собой.

На основании этой классификации последние четыре вариан­

та периодики показателей рассматриваются как проявление де­

синхрон оза, что в соответствии с данными литературы /39 /  

свидетельствует о напряжении регулярных механизмов и наруше­

нии процессов временной адаптации организма.

Данные изучения дневного профиля показателей централь­

ной гемодинамики систематизированы и представлены в табл.

4.1.3 и табл. 4 .1 .4 . Результаты исследований свидетельствуют 

о значительных нарушениях структуры биологических ритмов у 

большинства больных ИБС. Так, изменения дневного профиля УОС 

(варианты l -Ш) отмечены у 85,7# больных, и ОПСС -  у 95,1# 

наблюдаемых пациентов. Крайние проявления десинхроноза, соот­

ветствующие Ш варианту ритмов встречались для УОС и ОПСС в 

44,68^ и 47,8? случаях соответственно. Наиболее часто встре­

чалось смещение максимальных значений МОС и минимальных зна­

чений ОПСС на утренние часы (8  часов); снижение среднего 

значения ЫОС на протяжении дневного времени суток и повышение 

ОПСС. Так, среднее значение УОС на 45.6#, а МОС на 39,6# ниже, 

чем аналогичные показатели у здоровых. Среднее значение ОШС 
для обследуемой группы больных на 69, превью ал о мезор здо­

ровых, а амплитуде этого показателя на протякении только 

дневного времени суток превышала соответствующий уровень



здоровых на 69,2$. к- екс шальные значения мос и у СЮ в 4Т,7& 

и 4 3 ,$  случаев встречались в 8 часов утра, что соответство­
вало времени минимума ОПСС в 45, б£ наблюдений, таким обрезом, 

у больных ИВС с приступали стенокардии напряжения 1-П-Ш
I

Функционального класса, перенесших инфаркт миокарда выявле­

но значительное нарушение временной организации характеристик 

центральной гемодинамики.

Исследование завис»/ост и изменений в ритмах от степени 

тяжести стенокардии позволило выявить следующи закономерно­

сти в исходном состоянии больных. Больные п и Ш Функциональ­

ного класса имели нарушения во временной организации Функций 

гемодинамики в 8 7 ,^  и 7 9 ,4& случаев, что соответствовало П 
и Ш вариантам дневного профиля (табл. 4 .Т.5 ) и существенна* 

образом отличалось от частот встречаемости данных типов рит­

мов в группе здоровых (Xе»  4,15 и 6,78  соответственно). 

Дневной профиль ОПСС соответствующий ш варианту биоритмов 

чаще встречался у больных П Функционального классе (X =3,34). 

Для других показателей статистически значимой разницы в 

структуре ритмов больных П и Ш Функционального класса выявить 

не удалось.
Иллюстрацией сказанного могут служить следущие клини­

ческие наблюдения.
I .  Больной с-н И.М., 51 год, рабочий (история болезни S  T7 7 I), 

поступил в I  терапевтическое отделение МНП 25. ТО. 89 года 

для обследования и лечения с диагнозом ИБС Стенокардия напря­

жения ш функционального класса, постинфарктный кардиосклероз 

(перенес инфаркт миокарда в марте 1989 года). Атеросклероз 

аорты. HKI ст.



Даннда инструментального исследования:

ЭКГ. Синусовый ритм 56 мин. Рубцовые изменения трансмурального 
характера передне-перегородочной области*

Велоэргометрия: проба положительная, критерий прекращения пробы 

субъективныеи электрокардиографические признаки коронарной не­

достаточности. Мощность пороговой нагрузки -  50 Вт, объем вы­

полненной работы -  2400 KIV, Дп »  Г75,5 у.е. Среднее значение 

УОС за дневной период суток 36,3 мл, УОС -  2,3 л/мин, ОПСС ®

= 3958 дишГ^м"5. Максимальные знгяеиия УОС и УОС приходятся 

на 8 часов утра, минимальные ОПСС на тб00. Данные дневного 

профиля гемодинамики соответствуют п варианту и отражаот рас­

согласование функций между собой.

2. больной A-в  В .У ., 49 лет, рабочий, история болезни Я Т234. 

Поступил в терапевтическую клинику УНП 11.08.89 года для обсле­

дования и лечения с диагнозом ИБС Стенокардия напряжения П Фувк 

ционального класса, постинфарктный кардиосклероз (перенес транс 

муральный инфаркт миокарда в мае 19 88 года). Атеросклероз аорты 

Данные дополнительных методов исследования:

ЭКГ. Ритм синусовый 79 в мин. Рубцовые изменения трансмураль- 

ного характера задней стенки левого желудочка. 

Велоэргометрическая проба положительная, критерий прекращения- 

появление ангинозных болей, пороговая мощность нагрузки -75 Вт, 

обтем выполненной работы 3300 к1*», Дп -  193 у.е. параметры 

центральной гемодинамики: среднее зндаение за период наблюдения 

УОС составил 40,3 мл, УОС » 2,93 л/мин, ОПСС •= 3045 динс“*см-5 .

уаксимальное значение УО С приходилось не 16 часов, У0ска 8
/

чесов утра, и минимальное значение из трех заверенных для 

ОПСС на 8 часов, приведенные данные соответствовали Ш варишту



ритма дневного профиля центральной гемодинамики. То есть у 

больного ИВС с приступали стенокардии П функционального клас­

са имелось рассогласование во времени ритмов УОГС, МОС и ОПСС.

Таким образом, для больных ХИБС, страдающих стенокардией 

напряжения п-Ш Функционального класса, перенесших инфаркт мио­

карда̂  характерны значительна изменения в структуре дневного 

профиля показателей центральной гемодинамики характеризующие­

ся проявлениями внутреннего и внешнего двсинхроноза. Приведен-̂  

ные данные свидетельствуют о значительном напряжении регуля­

торных механизмов и снижении адаптационных возможностей сер­

дечно-сосудистой системы больных ХИБС.

4.2» Динамика дневного профиля параметров 
центральной гемодинамики под влиянием 
магнитолазерной терапии

Как уже подчеркивалось ранее магнитолазерное излучение 

относится к физическим лечебным факторам, обладающим мембра­

нопротекторным действием /69» 138, П&'Ч Возможная стабилизация 

электрического состояния мембраны может приводить и к восста­

новлению синхронизации электрических и биохимических процес­

сов клетки. Указанный эффект позволяет предположить положи­

тельное влияние этого вида воздействия на структуру биологичес­

ких ритмов параметров Центральной гемодинамики.

В результате проведенного лечения были выделены следующие 

сдвиги в структуре дневного профиля.
Т. Изменения положительного характера- восстановление про­

цессов внутренней и внешней синхронизации: смещение экстремаль­

ных значений в зону доверительного интервале нормы, появление 

согласования параметров между собой, нормализация средних



уровней изучаемых показателей и их амплитуд.

2. Изменения отрицательного характера: нарушение внутренней 

синхронизации, сдвиг экстремальных значений за пределы довери­

тельного интервала, снижение или увеличение средних значений 

или их амплитуды относительно аналогичных показателей группы 
здоровых.

3. Отсутствие изменений -  отсутствие положительной динамики 

или незначительные сдвиги в любом из показателей дневного про­

филя.

Как видно из полученных данных, если число наблюдений с 

измененными параметрами дневного профиля У ОС и ОПСС до лечения 

составляло соответственно 86,2$ и 92,б£, то после лечения ва­

риантов П и Ш ритмов для W0C имелось 74,5$ и для ОПСС 79,6$ 

случаев. Анализ частот появления вариантов ритмов по критерию 

Пирсона выявил статистически значимую динамику для варианта I ,  

что соответствует структуре биоритма WOK группы здоровых -  их 

увеличение (X2 = 5*61) и варианта Ш, содержащего нарушения со­

четающие явления внутреннего и внешнего десинхроноза -  уменьше­

ние числа наблюдений (Х2= 5,03). То есть выявлена отчетливая 

тенденция улучшения временной структуры параметров центральной 

гемодинамики под влиянием проводимой терапии.
Положительные изменения ритмов МОС и ОПСС встречались с 

частотами 61,3$ и 65,6$ наблюдений, неизменной осталась струк­

тура дневного профиля t.'0C у 13,9$ и ОПСС у 21,5$ обследованных 

(рис. 4 .2 .1 ).
Интересным представляется тот факт, что неизменным днев­

ной профиль оставался у показателей центральной гемодинамики 

с исходно нормальной структурой ритма.
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В группе пациентов, принимавших процедуры плацебо показа­

тели гемодинамики не претерпели существенных изменений.

Особый интерес представляло определение временного интер­
вала^ пределах которого магнитолазерная терапия оказывалась 

наиболее эффективной в коррекции нарушений дневного профиля 
параметров центральной гемодинамики.

Для изучения хроночувствительности больных к магнитолазер­

ному излучению и определения оптимального времени воздействия 
процедур проводился сравнительный анализ результатов лечения в 

двух группах больных. В первую входило 42 пациента, получавших 

процедуры с 9 до 10' , вторая группа состоявшая из 51 челове­

ка получала воздействие в дневное время суток (143  ̂ -  I53®).

Исходно обе группы были сравнимы биоритмологически. Изменения во 

временной организации дневного профиля параметров центральной 

гемодинамики на фоне лечения представлены с табл. 4.2 .2 и 

4 .2 .3 .
Как видно из приведенных данных, для ЮС и ОПСС достовер­

ное увеличение частоты появления нормальной структуры дневно­

го профиля отмечено только в группе, получавшей процедуры в 

утренние часы (X2 «  5 ,ТЗ и X2 «  9,41 соответственно). Во вто­

рой группе, хотя и имелась тенденция к увеличению числа слу­

чаев с Т вариантом УОС (X2 = 0,3т) и OTICC (X2 = 0,20/. но эта 
динамика не была значительной. Вместе с тем существенно умень­

шилось число случаев соответствующих Ш варианту в т  и 2 груп­

пах для VOC (X2 = 3,56, X2 = 5,02) и во второй группе для 

ОПСС (X2 = 4 ,4). Юли до лечения все случаи нарушений структуры 

временной организации НОС составляли в первой группе 36 наб­

людений, во второй -  45, то после проведенного курса соответ-



ЛиHavnKS дневного профиля МОС v ОПСС под влиянием 
магнитолазерной терапии

варианты ритмов
Показатели И А П Б П АБ Ш

абс.

’ ОС, лЛин 

п = 94

ОПСС
ДИНС_1С1И"'

П — 94

число

13

и
*

7

! Г

H i 8
25.5

7,4
20,2

абс. 
число

4

т

7

т

абс.число

^ 2____ 34

2,1

абс.
число

7,4

2,1

43

35
"J T

36,2

45,7

37,2 

45^ Т '

Т ,Т  

2 ,1

эбс.
число

42

&

23?

30*

4*,68 

26,5

47,8

31,9~

где # Р <  0,05

0000



Яинаыика дневного профиля №0С в зависимости о? времени 
проведения пронедур

Варианты ритмов 93
Группы П А П Б П АБ Ш

абс.
число

абс. га абс. 7f абс. ят 
число _ _ число число

I  группа 
(утренний 

прием) 
п = 42

16’

14.3
3 5 .7

3

Т

П группа 
(дневной 

прием) 
п « 51

f . _I - - .

! 7 13.5 I 1.9 18

7.1
4.8

16
i i
15

38.1

35.7 Т. 9

ебс.
число

17

Т

40.5

21.4

17,3 28*

34.6

— в
I

I

где # р < 0.05

1.9

1.9

25
14*

48.1

26 9̂

VOо



Динамика временной организации ОПСС в зависимости 
от времени воздействия

( j=======
Варианты ритмов

Группы Г П Л П Б П АБ ш
абс. % абс. t абс. 1 вбс. % абс.

число 70 число го число /0 число L  * число fo

Т группа 2 4.8 6 14.3 17

======== Z

40.4
'

■ *=;

17 40,4
(утренний ” втттт

2.4
" ----

1 Гприем)
П *  42

13* 30.9 I 16 38.1 28.6

;

П группа 
( дневной 

прием)
П = 52

5 9.6 г. . _ 1.9 18 34.6 28 53,8

~ И . 5
1

____
1.9 27 51 9̂ 34,6

4=== = =5==:== == =  ===
i .L.J == =  == =*==4==== = ===!±=======3: II II II II II II !1—=  == = ==

где * р < 0*05



Частота встречаемости вариантов дневного профиля 
параметров центральной ген/одинакики после курса 
магнитолазерной терапии у больных ИБС в зависи­

мости от степени тяжести стенокардии

Показатели
Зари- П Функц,. класс Ш функцион. класс
dll х и
ритмов

ят — —•*!
Абс.
число % Абс.

число Я

I 14 25.45 26.3

Ш .  л/мин П А _ - I 2.6

П Б 24 43,64 20 52.63

П АБ
_ - -

Ш Г7 30.91 7 18.42
!

I 9 16,36 6 15.8

ОПСС П А 3 5.4 3 7.9

динс_1см“5 П Б 22 40,0 21 55.3

П АБ - I 2.63

c ssssBbssss

Ш

-========

21

L _ J

38.18

i===ss==e==:

7

sswsssesssess -S = :

18,42



ственно 26 (X2 ■ 5,14) и 43 (X2 = 0 , l l ) .  Для дневного про­

филя ОПСС число нарушенных ритмов до лечения зафиксировано 

в первой группе у 40 больных, во второй -  у 47. после курса 

магнитолазерной терапии эти значения составили соответственно 

29 (X2 * 5,12) И 46 (Хк * 0,2).
Таким образом, в первой группе, получавшей процедуры 

магнитолазерной терапии в утренние часы произошло улучшение 

структуры дневного профиля параметров центральной гемодинами­

ки за счет их нормализации и появления ритмов соответствующий 

ритма/ группы здоровых. Во второй же группе пациентов, полу­

чавших лечение в дневное время произошло лишь перераспределе­

ние структуры ритмов: уменьшение числа случаев сочетающих 

явления внутреннего и внешнего дести нхроноза (Ш вариант), в 

основном, за счет восстановления внешней синхронизации, но 

сохранения внутренней рассогласованности параметров, снижен­

ных средних значений 6 ОС и повышенных ОПСС. Нормализация 

структуры дневного профиля произошла в незначительном числе 

наблюдений. Таким образом, отмечена существенность различий 

в синхронизирующем эффекте магнитолазерной терапии в зависи­

мости от времени проведения процедур.

Иллюстрацией служат следующие клинические наблюдения.

I .  Больной ш-в А.К., 57 лет, рабочий, история болезни 

J* 73. Поступил в клинику института 7.01.90 года для обследо­

вания и лечения с диагнозом ИБС:Стенокардия напряжения Ш Функ­

ционального класса, постинфарктный кардиосклероз (перенес 

инфаркт миокарда в январе 1989 года). Данные тетраполярной 

реографии: среднее значение УОС за время наблюдений 40,5 мл, 

КОС = 3 ,1  л/мин, ОПСС = 2805,3 динс"тсм‘ 5; амплитуда колеба­



ний ОПСС = 964,7 динс“*см“5, № аксиальное значение И) С и УО.С 

приходилось на ранние утренние часы (8 утра), что соответство­
вало минимальным значениям ОПСС.

Таким образом у больного были снижены средние значения 

Ь'Ой и УОС,, повышено ОПСС и увеличена амплитуда ОПСС за наблю­

даемый промежуток времени, отмечены явления внешнего десинхро­

ноза. Т.е . до начала лечения был зафиксирован п вариант днев­

ного профиля параметров центральной гемодинамики.

Больной получил 15 процедур магнитолазерной терапии в утрен­

ние часы, ЛФК. После проведенного курса лечения максимальные 

значения У Х , t̂ OC, минимальные ОПСС -  соответствовали Т2 ча­

сам, средние значения: ОС «= 3,97 мл/мин, УОС = 50,4 мл,

ОПСС = 1991,3 динс'-см~^. как видно из приведенных данных по 

заве гаде нию курса лечения у больного зарегистрированы выражен­

ные положительные изменения во временной организации показате­

лей гемодинамики, состоящие в смещении экстремальных значений 

характеристик в зону доверительного интервала нормы, нормали­

зации средних уровней и амплитуды ОПСС ( I  вариант ритма).
Несколько иная картина наблюдалась при дневном приеме 

магнитол азе рной терапии.

2. Больной йс-н В .Я . ,  41 год. рабочий (история болезни 

J? 383) поступил в терапевтическое отделение института 6 .03.90 

года с диагнозом ИБС.'Стенокардия напряжения п функционального 

класса, постинфарктный кардиосклероз (перенес инфаркт миоквр-

да в августе 1989 г . )  НКО.
характер дневного профиля показателей центральной гемо­

динамики был следующим: максимальные значения Ь'ОС,, УОС и мини­

мальные ОПСС -соответствовали восьми часам утра, средние зна­

чения за время регистрации: №0С’ -  2,95 л/мин, УОС = 59,0 мл.



ОПСС = 3018,7 Дкнс“ га Г 5, амплитуда ОПСС -  624,7 динс- т см-5 . 

Приведенные данные свидетельствовали о том,что у о'ольного име­

лись выраженные нарушения в структуре периодики показателей 

центральной гемодинамики (Ш вариант ритма), характеризующиеся 

смещением экстремальных значений параметров на утренние часы, 

снижением средних уровней №0С, УОС и повышением ОПСС.

Больному был проведен курс магнитолазерной терапии в 

послеобеденные часы, ЛФК. после лечения максимальные значения 

№0С, УОС, минимальные ОПСС приходились на 12 часов, средние 

значения УОС «  51,2 мл, } ОС = 2,88 л/мин, ОПСС = 247Е.З дине'1 

см~5, амплитуда ОПСС -  981,3 динс“тсм~5. Т .е . после лечения у 

больного отмечались положительные изменения во временной 

организации показателей -  исчезли явления внешнего десинхро- 

ноза, но появилось смещение за пределы доверительного интерва­

ла нормы амплитуды колебаний ОПСС и сохранились измененными 

средние значения МОС, УОС и ОПСС (П Б вариант дневного профи­

ля). Таким обрезом, произошло улучшение периодики профиля, 

но не его нормализация.
Приведенные результаты исследований позволяют высказать­

ся в пользу имеющегося синхронизирующего действия магнитола- 

зерой терапии. Наиболее зыраженный эффект в коррекции перио­

дики дневного профиля отмечен при утреннем приеме процедур.

Изучение результатов лечения в зависимости от тяжести 

проявления заболевания выявило статистически значимые различия 

для ритма ОПСС: число наблюдений с патологическим профилем у 

больных с щ функциональны̂  классом уменьшилось значительней, 

чем для больных с явлениями стенокардии П функционального 

класса (У2 -  4,57 , табл. 4 .2 .4 ). Других существенных корреля­



ций эффекта лечения от тяжести стенокардии не выявлено.

резюмируя, можно сказать, что у больных коронарной бо­

лезнью, перенесших инфаркт миокарда выявлен ряд изменений в 

показателях дневного профиля нейтральной гемодинамики, свиде­

тельствующий о десинхрониэеции характера ритма, что проявляет­

ся смещением пиков УОС, №0С и ОПСС за пределы доверительного 

интервала соответствующих показателей группы здоровых, рассог­

ласованием периодики параметров между собой, снижением средне­

дневного уровня №0С, УОС на фоне повышения ОПСС.

При воздействии магнитолазерного излучения явления десин- 

хроноза уменьшаются. Хронотерапевтический эффект лечения су­

щественным образом зависит от времени назначения лечебных воз­

действий. Для больных ИБС с явлениями стенокардии напряжения 

временем наибольшего благоприятствования для магнитолазерной 

терапии являются утренние часы, о чем свидетельствует статисти­

чески значимое увеличение частоты появления нормальной струк­

туры дневного профиля И'ОС и ОПСС для больных утренней группы.

Глава 5. ВЛИЯНИЕ КУРСА Ш'НИТСШАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ 
НА ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СЮТЕМЫ 
И ГОМЕОСТАЗА БОЛЬНЫХ ХИБС. ОБЩАЯ КЛИНИ­
ЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕ­
ЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

В данной главе представлены материалы изучения непосред­

ственных результатов лечения в целом по наблюдаемой группе боль­

ных, в сравнении с пациентами, получавшими пронедуры "плацебо”, 

а также проведен анализ эффективности курса магнитолазерной те­

рапии в отдален наг периоде.



5.1. Непосредственные результаты лечения

Клинические наблюдения проведены на 186 больных ИБС с прис­

тупами стенокардии напряжения т-п-Ш Функционального класса,пере- 

несшими в анамнезе инфаркт миокарда. Влияние лечения на течение 

заболевания изучено по группе больных, состоявшей из 166 чело­
век, получавшей процедуры магнитолазерной терапии на область 

сердца, и на 20 пациентах, получавших процедуры "плацебо”. 

Наряду с мэгнитолазерной терапией всем пациента* назначались 
занятия лечебной физкультурой.

Все больные хорошо переносили лечение. Единицы пациентов 

(5 человек) на первых двух процедур® ощущали незначительное 

покалывание, 2 человека на первых трех лечебных сеансах испыты­

вали чувство легкого тепла в месте воздействия. Остальные паци­

енты во время воздействия на протяжении всего курса лечения 

никаких ощущений не испытывали.

Под влиянием магнитолазерной терапии в комплексе с лечеб­

ной физкультурой у большинства больных отмечено улучшение обще­

го самочувствия. У большей части больных основной группы, начи­

ная с 3-5 процедуры наблюдалось постепенное от процедуры к 

процедуре уменьшение частоты и интенсивности ангинозных болей, 

после 6-7 процедуры у некоторых пациентов прекратилась и боль­

ше не возобновлялась кардиалгия, уменьшилась потребность в 

приеме нитроглицерина, улучшался сон.
Дина/ика клинических симптомов заболевания при применении 

магнитолазерной терапии представлена в таблице 5 .1 .1. Приведен­

ные данные свидетельствуют о благоприятном влиянии на клиничес­

кие проявления стенокардии проводимого лечения.
.Вольные отмечали большую переносимость физических нагру-



зок -  исчезала или уменьшалась одышка при подъеме по лестнице, 

при увеличении темпа ходьбы на прогулках, большую легкость 

ходьбы, большее расстояние, которые они проходили без приема 

нитроглицерина и возникновения болей в области сердца и за 
грудиной.

Из 85 пациентов (51,2Й/, вынужденных ежедневно принимать 

нитроглицерин (от I  таблетки до 19) после проведенного курса 

лечения смогли обходиться без него 19 человек ( П . 44#) и 

уменьшили ежедневную дозу приема 61 больной (36,74#) и толь­

ко у 6*02# больных интенсивность и частота появления ангиноз­

ных болей практически не изменилась, у лиц, имевших исходно 

повышенное АД» произошло его снижение -  у 62,2#. В среднем по 

всей основной группе на фоне лечения систолическое артериаль­

ное давление снизилось со 151,64 *  5,25 мм рт.ст. до 

127,31 *  4,38 мм рт.ст. (р <  0,05), диастолическое со значений 

95,47 ±  5,51 мм рт.ст. до цифр 84,28 *  3,84 мм рт.ст. (р<0,05).
Менее отчетливой была динамика показателей в контрольной 

группе пациентов. Только у 40# больных, получавших "плацебо” 

наблюдалось субъективное улучшение в их состоянии. И у 6 боль­

ных отмечена отрицательная динамика в клинических проявлениях 

заболевания.
Эффективность проведенного лечения в основной группе по 

общепринятым критериям (ЦНИИКиФ, 1964) составила 9 0 ,$  про­

тив 40# в контрольной группе.
Данные дополнительных методов исследования подтвердили 

клинические наблюдения.
Так, по данным велоэргометрической пробы у 84,3# (140 

больных) возросла физическая работоспособность (табл. 5.1 .2). 

Достоверно увеличилась толерантность к физической нагрузке и



объем выполненной работы как для больных П, тек и щ функцио­

нального класса стенокардии, при отсутствии статистически зна­

чимого нарастания Лп на высоте нагрузки, у больных т функиио- 
наяьного класса больший уровень выполненной работы и увеличение 

мощности пороговой нагрузки достигнуты при снижении Дп, т.е . 

за счет более оптимальной, экономной работы миокарда. о сред­

нем по всей основной группе достоверно увеличилась грготропная 

функция сердца без нарастания Дп. Интересным является тот факт, 

что приращение обтема выполненной работы для больных I  функцио­

нального класса составило 3,21 по сравнению с исходны/ уровнем, 

для П Функционального класса 29,962, для Ш -  44,3^ и в целом по 

группе 35,04^ (рис. 5 . I . T )  т .е . динамика велоэргометрической 

пробы для больных с наибольшими проявлениями заболевания была 

более выраженной.

В контрольной же группе, где больные получали процедуры 

"плацебо" в комплексе с лечебной гимнастикой произошло снижение 

объема выполненной работы на 1,45^. различия межяу группаг/и 

статистически значимы (р < 0 ,0 5 ).

Таким образом, представленные данные позволяют высказаться 

о благоприятном влиянии магнитолазерной терапии на состояние 

физической работоспособности больных 7ЭС. Лечебный эффект зави­

сит от тяжести страдания и тем более выражен, чек' больше прояв­

ления заболевания, иллюстрацией может служить следующее клини­

ческое наблюдение.
больной б-р, 46 ле т, рабочий (история болезни Т. 3 2 9 ),пос­

тупил в терапевтическую клинику института 7 .09 .88  г .  с диагно­

зом ИБС: стенокардия напряжения Ш функционального класса. Пост- 

инф^рктный кардиосклероз (перенес крупноочаговый инфаркт мио­

карда задней стенки левого желудочка в октябре 1987 годе '.



Динамика субъективного состояния больных ХИБС под влияние» 
физиотерапевтического лечения (абс. значения и #)

Группы пациентов
Клинические
признаки I  функц.КЛ. 

п =14
П функц.КЛ. 

п = 89
Ш функц.кл. 

п = 60
Всего 

п = 166
"плацебо" 

п = 20

я ? Я * Д % И %; = з= г~— ——«—». Я а *

Общее самочувствие:

• «в* “ч

улучшилос ь 13 92,85 84 94,3 8 54 90 151 90,96 10 50

без динамики I 7,14 5 5,61 5 8,33 I I 6,63 6 30

ухудшилось - - - I 1,66 I# I1 1,66 4 20

Боли в области сср£ 
j ца и за грудиной

-

уменьшились 13 92,85 85 95,5 52 86,67 150 90,36 8 40

сохранились I 7,14 4 4,49 6 10 I I  6,63 6 30

усилились - - - 2 3,33 2 Н 1,20 6 30

Одышка при физичес­
кой нагрузке

уменьшиласьj 9 10,11 25 41,67
(

34 20,48 - 1 -

без перемен

= ==========»— ==rss=s =

" ! 3

===г-.гг»

3,37
5 !

8,33
8

Е5— =55=3 ==

4,82

=Э= =  =553==*

5 :

= » = = = $

25

:п== ====«-S3



Изменение показателей велоэргометрической пробы 
у больных ИВС на фоне проводимой терапии 

( М *  м )

Группы
больных

Двойное произ­
ведение

Лп . У*е.

Объем выполненной 
работы 

А, кЩ

Мощность поро­
говой нагрузки 

Ш .  Вт

I  функцио­
нальный 
класс 
п *  14

299,131- 7,419 7003,125*9?:,977 90,000*6,124
232.830*12,683 

Р < 0,05

7227,778*871,119 

Р ^ 0,05

99.074*6,867 

Р ^ 0,05

П функцио­
нальный 
класс 

п *89

235,803* 2,542 

235,371*4,292 

Р ^ 0,05

5531,579*373,476 

7190,179*377,355 

Р <• 0,01

89,224*3,142 

102,586*2,929 

Р <  0,05

Ш функцио­
нальный 
класс 

п ■ 60

170,955* 9,752 2968,966*202,636 65, 805*2,167

184,254* 3 , 869 

Р >  0,05

4284,325*314,391 

Р <  0,01

81,736*2,666 

Р <  0,05

В целом по 
группе

п «  166

203,411* 4,146 

208,265* 3,948 

Р > 0,05

4215,306*239,3 89 

5692,484*282,451 

Р < 0 ,0 1

76,592*2,079 

89,780*2,255 

Р <; 0,05 —

Контроль­
ная группа

п « 20

203,674* 6,934 

209,883* 7,054 

Р 0,05

4784,210*410,964 
4715,625*514,622 

Р >0 ,05

82,500*5,500 
80,000*6,390 

Р >  0,05

=====::= ====== :s==- ~



ИЗМЕНЕНИЕ ОБЪЕМА ВЫПОЛНЕННОЙ РАБОТЫ БОЛЬНЫМИ № 0  
ПО ДАННЫМ ВРЛОЭРГОМЕТРИИ НА ФОНЕ млгниголазерной
терап и и  * зависимости от тяж ести  стенокардии

— -уу ~nf В ЦЕЛОМ ПО ГРУППЕ

} > у н к ц и о н л л ь н ы и  ф у н к ц и о н а л ь н ы й  Ф у н к ц и о н а л ь н ы й  

КЛАСС КЛАСС К.ЛА.СС



Болен в течение 1,5 лет. при поступлении предъявлял жалобы на 
ежедневные жгучие боли за грудиной при незначительном увеличе­

нии темпа ходьбы, подъемах в гору. Боли купировались самостоя­

тельно после остановки или после приэдз 2 таблеток нитроглице­

рина. при объективном обследовании зафиксировано уширение сер­

дечно-сосудистого пучка до 7 ом, увеличение левых границ серд­
ца на 2 см, вырдаенная приглушенность тонов сердца. Данные 

велоэргометрической пробы: А «  1500 кГм, ТФН »  50 Вт,

Дп «  120 у.е. Проба прекращена с появлением "горизонтального” 
типа депрессии сегмента S T  в "А" на 2 мы.

Больной получал следующее лечение: процедуры магнитолазер­

ной терапии по 4 минуты последовательно на 3 зоны Вахарьина- 

Геда, ежедневно, на курс 15 процедур и комплекс занятий лечеб­

ной гимнастикой в тонизирующем реждае.

После лечения отмечал улучшение общего самочувствия, уре- 

жение частоты, снижение интенсивности и продолжительности бо­

лей за грудиной, увеличение объема двигательной активнооти -  

перестал пользоваться нитроглицерином на прогулках. Результат 

велоэргометрической пробы после завершения курса лечения:

А = 2650 кГм, ТФН -  75 Вт. Дп = 126 у.е.
Таким образом, у больного улучшилось субъективное сос­

тояние, отмечена положительная динамика показателей велоэрго­

метрической пробы: объем выполненной работы увеличился почти 

вдвое по отношению к исходному уровню, ТФН соответственно на 

5($ при практически не изменившемся Дп.
Интересными на наш взгляд, являются данные электрокардио­

графических исследований, полученных в процессе лечения. 9 

72,35  ̂ наблюдений отмечено улучшение процессов реполяризации и



метаболизма, у 52,9# больных, перенесших трансмуральный инфаркт 

миокарда под действием магнитолазерного излучения зафиксирова­

но уменьшение глубины патологического зубца & S  . кроме того, 

у 8,8# этих больных зарегистрирован постепенный переход зубца 

Q S  в комплексы Q iS  или , Если к 7-8 процедуре у них
отмечалось значительное уменьшение глубины (?£ , то уже к 15 

процедуре, т .е . к концу курса лечения появление положительного 
зубца X (комплекса Q х .?)( рис. 5 .1 .2 ).

Кроме перечисленных эффектов на фоне магнитолазерной тера­

пии на фоне проводимого курса лечения у 3 больных (т,8#) отме­

чена нормализация внутри предсердной пповодимости, у 4 пациентов 

(2,4#) улучшение проведения по миокарду желудочков, у х пациенте 

(0,6#) прекратилась миграция предсердного водителя ритма (рис. 

5.1.3) v у двух (Т,2#) -  экс трас ист одическая аритмия (табл.

5 .Т .З ). приведенные данные позволяют полагать, что механизм 

действия низкоэнергетического лазерного излучения, по-видимому, 

связан с процессами возникновения и проведения электрических 

явлений в клетке.

Яля иллюстрации приводгм следующее клиническое наблюдение. 

Больной с -з, 49 лет, рабочий (история болезни Л 795) поступил 

в терапевтическое отделение института т . 06.89 года с диагнозом 

ТЛБС: стенокардия напряжения П Функционального класса, постин- 

фарктный кардиосклероз (пепенес трансмуральный инфаркт миокар­

да в январе 1989 года). При поступлении у больного были жалобы 

на чувство давления за грудиной при незначительном увеличении 

темпа ходьбы, проходящее самостоятельно при уменьшении нагруз­

ки. В ветренную погоду все неприятные ощущения усиливались.
При физикальном исследовании зафиксировано незначительное рас­

ширение левых границ сердца. При инструментальном обследовании
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а) до начала лечения; 
в) после семи процедур; 
с) по завершении курса 

(15 процедур).
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а) до начала лечения

б) через семь процедур

с) после пятнадцати процедур

Рис, 5. /. Н.



установлено следующее:

^Г. Минусовая брадикардия, 54 уд/мин. Рубцовые изменения 

трансмурального характера передне-перегородочной, верхушечной 
о бластем (рис» 5. Т.4./. Ведоэргометрическая пооба положитель­
ная при Ш  = 75 Вт, А = 4950 кГм, Лг = Т58 у.е.

Больной получал Т5 процедур магнитолазерной терапии ра 

область сердца и комплекс ЛФК. Лечение переносил хорошо. Уже 
в середине курса лечения и в большей степени к концу у него 

уменьшилась частота появления загрудинных болей при ходьбе и 

их интенсивность. По данным велоэргометрической пробы к концу 

курса лечения пороговая мощность нагру;*чи возросла до ЮО Вт, 

объем выполненной работы до 6750 кГм при Лп = 137 у.е. на 

ЭКГ уменьшилась глубина патологического зубца & S  Уз^з* комп"  
леке Q t Я приобрел форму комплекса qR-S (рис.5 .Г.4). Резуль­

тат лечения расценен как "улучшение".

При анализе данных тетраполярной реографив выявлено бла­

гоприятное влияние проводимой терапии на показатели икнтраль- 

ной гемодинамики (табл. 5 .Т .4 ). Так, прирост сердечного индек­

са (СИ) в среднй/ по группе к исходному уровню составил 5,86^, 

снижение же общего периферического сопротивления (ОПСС) было 

более выраженным и составляло 13,39#. Динамика показателей в 

группе получавшей процедуры "плвцебо" была противоположной 

(табл. 5 .Т .4 ) . А именно, произойло снижение СИ с г , 888 ±

*  0,130 л/мин к2 до т, 746 *  0,159 л/мин м2 на фоне незначитель­

ного повышения ОПСС (на 2,5£Ю.
При выделении пациентов с эукинетическим, гиперкинетичес- 

ким и гипокинетические типом гемодинамики анализ изменений 

характеристик центрального кровообращения внутри этих групп 

позволил определить более отчетливую динамику (табл. 5. Т.5).



Динамика электрокардиографических показателей у 
больных ИБС на фоне магнитолазерной терапии

Изменения ЭКГ До лечения

1. Синусовая бради­
кардия, брадиарит-»- 
мия I

2. Экстрасистоличес- 
кая аритмия

3. Миграция предсерд* 
ного водителя 
ритаа

4. Нарушение атрио­
вентрикулярного и 
внутрипредсердно- 
го проведения

5. Нарушение внутриже- 
лудочковой проводи­
мости

6. увеличение систоли­
ческого показателя

7. Наличие зубцов QS 
или

8. Нарушение конеч­
ной части желудоч­
кового комплекса

9. Снижение амплитуды 
зубца Т п

Ю. Снижение амплитуды
зубца Ту

После лечения

зн. ? абс. зн. %

48 28.91 22 Г3.25

И 6,62 9 5.42

I 0,60 - -

7 4,22 4 2.41

50 30.1 47 28,31

29 Г7,46 14 8, U3

Г31 79,03 125 75.30

62 37.35 41 24.69

28 16# 67 21 12.65

25 15.06 T9 П .44



Показатели
1 грг ппы м ос», л

Ооновная 
j группа 
, больных

п = 166
1 * 1

3,320 *  0,109 
3,491 *  0,079 

Р > 0,05

контрольная 
) группа 3,767 ± 0.340

больных 3,394 ± 0,278
п = 20

Р > 0,05

Изменение показателей центральной гемодинамики на Фоне проводимого 
лечения у больных ИБС с приступами стенокардии напряжения т-ПНП 

функционального класса
( М *  м)

===============г = ===============

1,719 - 0.055 

1^820 ± 0,043 

Р ^ 0,05

1,888 ± О, DO 

1,746 ± 0,159 

Р ^ 0, 05

2706,135 ± 84 , 224 
2386,435 ± 63 , 869 

Р < 0,01

2506,690 ± 106,651
2571,382 *  129,4*3 

Р >  0.05

УПСС Дин с_1см"5м

1423,221 ± 46 , 826 

1252,761 ± 35,799 

Р < 0,Ю

1268,229 *  93,743 
1256,265 *  119,302 

Р^  0,05

го
н
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Так в группе больных о исходно эукинетическим типом крово- 

обрвщения изменения минутного объема кровообращения (МОК) и 

сердечного индекса (СИ) были статистически не значимы, увеличе­

ние ОПСС и удельного периферического сопротивления (УГОС) оста­

лось в пределах колебаний референтных величин,

В группах же с исходно гипер- и гипокинетическим типами 

кровообращения достоверно изменялись все характеристики. Так, 

у больных с гипокинетическим типом гемодинамики, прирост №0К и 

СИ составил соответственно 20,89# и 21,59#, снижение ОПСС и 

УПСС 21,15 и 21,09#. Для пациентов с гиперкинетическим типом 

кровообращения уменыпение МОК и СИ составило 78,02 и 79,23#.
Результаты исследований подтверждаются следующими приме­

рами:
Т. Больной Г-ий, 43 лет, служащий (история болезни Н 507) 

поступил в терапевтическое отделение МНЦ 10.03.89 года с диаг­

нозом ИВС:стенокардия напряжения I  функционального класса. 

Постинфарктный кардиосклероз (перенес мелкоочаговый инфаркт 

миокарда передне-септальной области в декабре 1988 года).НК 0.

Денные тетреполярной реографии: УОК * 91,5 мл, МОК = 7,3 

л/мин, СИ = 3,6 л/мин м2, ОПСС = TI50 дин с^см-5 , УПСС =
= 578 динс"2см“5 м2, что укладывалось в гиперкинетический тип

кровообращения.
Больной получил следующее лечение: сердечно-сосудиетый 

комплекс занятий лечебной физкультурой и 15 ежедневных проце­

дур магнитолазерной терапии. После лечения отмечал улучшение 

общего состояния, отсутствие неприятных ощущений на про1улках 

при ходьбе на значительное расстояние, уменьшение частоты и 

интенсивности болей колющего характера в области сердца, не



связанных с физической нагрузкой, нормализацию сна. При иссле­

довании параметров гемодинамики: УОК = 81 мл, МОК = 4 , 8  л/мин, 

СИ = 2,4 л/мин м2, ОПСС = 1832 дин с-1см-5 , УПСС =

= 92т дин с~*см“-> см2, что соответствует эукинетическому типу 
кровообращения.

Таким образом,у больного после проведенного курса лече­

ния существенно улучшилось субъективное состояние, отмечена 

положительная динамика характеристик центральной гемодинамики: 

УОК и МОК уменьшились соответственно на 12,96 и 52,086, сердеч­

ный и удельный индексы на 50 и 7 ,86&, прирост ОПСС и УПСС сос­

тавил 59,3 и 59,34^. Гиперкинетический тип гемодинамики сме­
нился эукинетическим. Результат лечения оценен как "улучшение”

2. Больной А-ов В.А., 41 год, служащий (история болезни 

Я 72 l) поступил в клинику института 15.05.89 года с диагнозом 

ИБС:стенокардия напряжения П функционального класса, постин- 

фарктный кардиосклероз (перенес мелкоочаговый инфаркт миокар­

да в ноябре 1988 года) НКО.
Данные инструментального обследования: УОК = 35,57 мл,

МОК « 3,06 л/мин, СИ = 1,82 л/мин м2, ОПСС = 2134 дин с-1см“5Л 

УПСС = 1270 Дин c” tcm" 5m2. Тип гемодинамики расценен как гипо­

кинетический.
Больной получил 15 процедур магнитолазерной терапии и 

комплекс ЛФК. Лечение переносил хорошо. На фоне лечения отме- 

тил улучшение общего самочувствия* уменьшение частоты в интен- 

сивности чувства жжения и давления в области сердца при ходьбе. 

Объективно существенной динамики нв отмечалось. По данным те т- 

раполярной реоплетизмографии: УОК = 69,2 мл, МОК * 4,01 мл/мин, 

СИ -  2,45 л, УИ -  42,2 мл/м2, ОПСС = 1852 дин с_:1см"5 ,
УПСС * 1X35 Дин с‘ тсм~5м2. Тип кровообращения определен как



no

эукинетический.

T .e . проведенный курс лечения благоприятно отразился не 

субъективном состоянии больного и показателях центральной гемо­

динамики: МОК увеличился на 31,04^, СИ на 34.6I&, достигнув 

уровня референтных величин, периферическое сопротивление умень­

шилось на 14, б£. Тип гем одинамики с гипокинетического сменил­
ся на эукинетический. Результат лечения расценен как ”улучше- 
ние".

Таким образом, представленные данные свидетельствуют о 

положительном влиянии магнитолазерной терапии на клиническое 

состояние, функциональные показатели сердечно-сосудистой сис­

темы больных УИВС с пшступами стенокардии напряжения Т-П-Ш 
функционального класса.

Существенные изменения на фоне проводимого курса лечения 

претерпевали и показатели жидкостного гомеостаза больных 

(табл. 5 .1 .6 ).

Из приведенных данных наиболее отчетливым были снижение 

холестерина и бет ал ипо протеидов. Остальные же показатели име­

ли лишь тенденцию к снижению. Наименьшая динамика отмечена для 

фракиии триглицеридов. Нужно сказать, что в контрольной группе, 

получавшей процедуры "плацебо” концентрация триглицеридов 

увеличилась на 29,02^ (Р < 0 ,0 5 ) .
Результаты исследования реологических свойств крови, 

системы коагуляционного гемостаза и фибринолиза приведены в 

табл. 5 .1 .7 . Как видно из представленных данных статистически 

значимые сдвиги претерпели реологические свойства крови, о 

чем свидетельствовало достоверное снижение на П,94я? коэффи­

циента ретенции у больных основной группы (р < 0 ,0 5 ) . Значи-



уые изменения наблюдались в системе фибринолиза -  уменьшение 

времени лизиса эоглобулкновой фракции плазмы составило 22,74# 

(р <  0,05). В целом отмечена тенденция к снижению исходно по­

вышенного коагуляционного потенциала крови. В контроле рассмат­

риваемые показатели значимых изменений не имели и практически 
сохранялись на исходном уровне.

На фоне магнитолазерной терапии не ухудшалось состояние 
антиоксидантной системы крови и отмечено снижение продуктов 

перекисного окисления липидов у больных основной группы (табл. 

5 .1 .8 ). Достоверно уменьшилось содеркание диеновых конъюгат 

(27,7#) и малонового диальдегида (20Ю. Из ферментов анти­

оксидантной защиты следует отметить благоприятную динамику в 

уровне катализы (р <  0,05). Статистически значимой динамики 

этих величин в контрольной группе не отме’*ено.

Изменения показателей гуморального у клеточного иммуните­

та больных ИВЗ под действием выбранного метода лечения пред­

ставлены в табл. 5 .1 .9 . Как следует из приведенных данных 

существенных изменений под влиянием проводимого воздействия 

в показателях клеточного и гуморального иммунитета не прои­

зошло.

Все вышесказанное позволяет сделать вывод о том, что 

магнитолазерная терапия оказывает благоприятное влияние не 

только на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы, 

но и на показатели кидкоотного гомеостаза больных ИБС с прис­

тупами стенокардии напряжения 1-П-Ш функционального класса, 

перенесшими в анзмнезе инфаркт миокарда.
Иллюстрацией может служить следующий клинический при­

мер.



Больной т.* 60 лет, поступил в клиническое отделение ин­

ститута 8.08.69 года (история болезни Л 122б) с диагнозом 

ИБС: стенокардия напряжения Ш функционального класса, постин- 
фарктный кардиосклероз (перенес повторный трансмуральный 

инфаркт-миокарда в июне 1988 года).. Атеросклероз аорты. НК I .  

При поступлении больной жаловался на чувство давления за гру­

диной, одышку при незначительном увеличении темпа ходьбы, 

подтеме в гору, при обычной ходьбе на расстоянии до 500 и. 

Неприятные ощущения проходили самостоятельно при остановке 

или с приемом нитроглицерина. При фиэикальном исследовании 

зафиксировано увеличение левых границ сердца, расширение сосу 

дистого пучка до 7 см, положительный симптом Сиротинина- Куко 

верова.
По данньк дополнительных методов исследования установле­

но следующее:
ЭКГ. Синусовый ритм 60 уд/мин. Рубцово-ишемические изменения 

передне-перегородочной и верхушечной области левого желудочка 

ВЭП. Проба положительная при ТФН- = 75 Вт, А = 2850 кГм,

Дп -  T6 I у.е.
Тетраполярная реоплетизмографияг УОК = 51 мл, МОК = 2 , 8  л/мин 

СИ -  1,3 л/мин м2, ОПСС *  2570 дин с~том”5, т,е , у больного 
параметры центральной гемодинамики соответствовали гипокине- 

тическому типу кровообращения. Липидный спектр: холестерин -  

-6,9 ммоль/л, беталипопротеиды -  6,29 г/л, триглицериды 
-  х,4 ммоль/л, индекс беталипопротеиды/альфалипопротеиды -2 ,2 

По данным коагулограммы у больного отмечалось повышение ад­

гезивно- агрегационных свойств тромбоцитов (индекс ретенции 

59,7^) и пограничное значение времени лизиса сгустка



Динамика показателей липидного спектра у больных ИВС 
под влиянием магнитолазерной терапии

Показатели Липиды крови
=а

группы Холестерин
умоль/л 

М *  м

беталипопротеи-
ды г/л 

М *  м

триглицериды
ммоль/л 

М ±  и

индекс бетелипопроте» 
ды/альфалипопротеиды

М *  м

Основная
группа

п =  166

7,117 *  0.119 7,199 ± 0,161 2,132 *  0,085 3,637 *  0,152

6,740 *  0 .IT0 6,930 *  0,156 2,030 *  0,100 3,411 *  0,105

Р <  0,05 Р >0 ,05 Р >  0,05 Р >  0,05

Контрольная
группа
больных

п =* 20

(= =  =: ssc: =1 гг. « :=  = = = s

7,232 *  0,365 

7 ,Т04 *  0,210 

Р >  0,05

7,387 *  0,433 

7,445 ± 0,431 

Р >  0,05

1,919 *  0,176 

2,476 ± 0,282 

Р «с 0,05

2,942 *  0,213 

2,9 81 *  0,196 

Р >  0,05



Динамика показателей реологических свойств 
крови, системы коагуляционного гемостаза и 
фибринолиза больных ИБС на фоне проводимой 

терапии

Группы
Показатели 
(У ■* м)

I .  Коэффициент 
ретенции, %

Основная группа 
больных 

п = 166

47,860 *  1.423

Контрольная группа 
больных 
п = 20
М *  м

48,050 *  1,383
42.754 *  1 ,25Т 

Р <  0,05
48,068 *  1,348 

Р ^  0,05

2. Время лизиса олг Тса ± п тьт эоглобулиновой 261* 168 -  7» 141 251,667 ± 8,971
фракции крови. 2I2>777 ± 6(21|7

р <  0,05
240,800 *  9,529 

Р >  0,05

о3# Концентрация о лор + л Фибриногена. --.0-9 J, up♦ 3,107 ± 0,154

г/л 2,992 *  0,061
Р >  0,05

3,020 *  0,240 
Р >  0,05

4. ИТА, % 40,389 *  0,877 33,833 *  1,771

38,474 *  0.791
Р >  0,05

___________  ________ i

34,423 ± 1,426 
Р >  0,05

66,083 *  2,963
66,670 *  1,878 

Р >  0.05

1
5. Каолиновое вре- 69.440 * 1,618 мя свертывания ° • u •L*

тромбог.итарной 65.570 ^ 1Л1? 
плазмы, сек °

Р >  0.05

6. Положительные . ^  
паракоагуляцион- 89.2&
ные тесты, % ^

74,69^ 85»



Основная груni­
ne больных

п = 166

Контрольная 
группа больныц

п » 20

Таблица 5.1.7

Динамика характеристик антиоксидантной защиты и продуктов перекисного 
окисления липидов под действием магнитолазерного излучения

малоновий диаль- диеновые коню- пероксидаза каталаза

“вет/“  “л н2°2/ г  ге|' 0-  
М *  м М м  М и  глобина в мин
ss s 9 — * —с— , —————

4,026 *  0,133; 0,046 *  0,002 4,628 *  0,203 8,339 ± 0,237

3,353 *  0,174 0,036 *  0,004 5,013 *  0,194 9,920 *  0,4 82

Р <  0,05
. .! .

Р <  0,05 Р •> 0,05 Р <  0,05

4,018 ± 0,284 0,039 ± 0,003 5,368 ± 0,396 6,130 *  0,289
3,939 *  0,332; 0,034 *  0,02 5,926 *  0,302 7,320 *  0,266

Р >  0,05 | Р >  0,05 Р >  0,05
•

Р>- 0,05

ь-н
51



Динамика показателей гуморального и клеточного иммунитета под 
действием магнитолазерного излучения у больных ХИБС

Иммуноглобулины 
класса М,

Иммуноглобули­
ны класса а

• Иммуноглобули­
на класса А, Т-лимфоциты ,

г/л г/л г/л %
U -  м № -  м U -  м V -  М

Основная
группа 1,232 ± 0,047 12,711*0,295 ' 2,646 *  0,112 56,522 *  1,498
больных 

п *  166
1,274 ± 0,041 

Р > 0 ,0 5

12,920 *  0,187 

Р >  0,05

2,701 *  0,118 

Р >  0,05

__________ J

57,623 *  1,232 

Р >  0,05

неяТ груп- Т Л 6 2 *  0.063 11.929 *  0.658 2.626 *  0.181 48,895 *  2.627 13
П8  ̂ 1,190 *  0,049 11,638 *  0,642 2,614 *  0,279 47,235 *  1,840 12

Р > 0 ,05  Р >  0,05 Р >  0,05 Р >  0,05

I
В-лимфоциты,

%

У

,739 *  0,679 

,305 *  0,650 

Р >  0,05

,579 *  1,413

,706 *  1,032 | 
Р >  0,05

116



( Т  = 260 л/мин).

Больной принял 15 процедур магнитолазерной терапии на 

область сердца, которые перенес хорошо. Субъективно отметил к 

середине курса лечения большую переносимость физических нагру­
зок.

Динамика данных дополнительных методов исследования была сле­
дующей :

В Э П .  При той яе толерантности 75 Вт, увеличился об*ем выпол­

ненной работы до 3750 кГм, Дп = 154 у.е,

ЭКГ. Уменьшение глубины патологического зубца Q S v .. .
У1 '  Ъ

Показатели тетраполярной реографии: УОК *  64,1 мл, МОК =

= 4,16 л/мин, СИ *= 1,98 л/мин м2, ОПСС = 1794 Дин с-1см“5 » 

что укладывалось в эукинетический тип гемодинамики.

По данным лабораторных методов обследования у больного нормали­

зовался липидный спектр: холестерин -  5,3 ммоль/л, беталипопро- 

теиды -  5,01 г/л, триглицериды -  1,32 ммоль/л. Уменьшилас 

тенденция к спонтанной адгезии и агрегации тромбоцитов (индекс 

ретенции 48,4*0, нормализовался лизис (время лизиса эоглобули- 

новой фракции крови 140 мин), показатели перс.исного окисления 

липидов и иммунологический статус находились в пределах коле­

баний референтных величин.
Таким образом, у больного после завершенного курса лече­

ния достоверно увеличился на 31,56^ объем выполненной работы, 

сердечный выброс (УОК на 25 ,6$  и №0К на 48.57Ю, сердечный 

индекс на 5 2 ,3 $ , снизилось общее периферическое сосудистое 

сопротивление на 43,282, нормализовался липидный спектр, улуч­

шилось состояние реологических свойств крови и системы сверты­

вания. Больной выписан с улучшением.



Все вышеизложенное позволяет высказаться в пользу того, 

что магнитолазерная терапия оказывает непосредственное бла­

гоприятное влияние на течение заболевания у больных ХИБС. 

Подтверждением тому является субъективное улучшение клиничес­

кого состояния больных, увеличение эрготропной функции сердца 

нормализация параметров центральной гемодинамики как при гипо 

так и при гиперкинетическом типах кровообращения, улучшение 
показателей жидкостного гомеостаза.

5.2. Эффективность лечения больных ХИБС 
в отдаленном периоде

Как было показано, непосредственный результат воздейст­

вия магнитолазерного излучения на состояние больных ИБС был 

достаточно высоким и важно было проследить длительность и 

устойчивость достигнутого лечебного эффекта. С этой целью у 

84 больных основной группы были собраны данные катамнеза на 

протяжении года после выписки методом анкетного опроса. Эти 

пациенты вызваны через год после лечения в клинику института 

для контрольного обследования и повторного лечения.

Безусловно, результат лечения в отдаленном периоде зави­

сит от соблюдения больным режима двигательной активности, 

отказа от употребления алкоголя и курения, наличия нервных и 

физических перенапря«ений. в то же время, полученные данные 

свидетельствуют о благоприятном течении заболевания, умень­

шении симптомов его проявления на протяжении года после лече­

ния у большинства больных основной группы. Так клинический 

эффект от курсового применения магнитолазерного излучения 

сохранялся до года у 62,02# больных и больше года у 35,24* 
наблюдаемых. 52 человека из наблюдаемых 84 пациентов в тече-



ние года после выписки из клиники института не были на больнич­
ном листе и не обращались к врачу.

Важный критерием, позволяющим судить об устойчивости ре­

зультатов лечения, является количество дней нетрудоспособности 

за год до и после лечения в институте. В целом по группе за год 

до лечения количество дней нетрудоспособености по ИБС состави­

ло бОЙ Дня, на одного больного 92,18 *  0,42 дня. После выпис­

ки общее количество дней нетрудоспособности для всех наблюдае­

мых больных достоверно снизилось до 568 дней (р < 0 ,0 l)  и со­

ответственно на одного больного до 8,61 ± 0 ,6 4  дня (р <  0,001), 

хотя нужно сказать, что столь значительная разница связана еще 

и с тем, что у большой части больных (73, ПЮ на протяжении 

года до лечения в институте был период оотрого инфаркта мио­

карда.

При контрольном обследовании больных через год после вы­

писки анализировались показатели велоэргометрической пробы и 

данные тетраполярной реографии. результаты представлены в 

табл. 5 .2 .1  и 5.2 .2 . и на рис. 5 .2 .1  и 5 .2 .2 .

Как следует из приведенных данных физическая работоспо­

собность и тренированность сердца к физическим нагрузкам сох­

ранились у обследуемых больных на достаточно высоком уровне: 

статистически значима разница между исходным и отороченным 

средним значением объема выполненной работы. При этом потреб­

ность сердца в кислороде оставанась на том же уровне. (Дп 

практически не изменилось на высоте нагрузки). Толерантность 

сердца к физической нагрузке на момент исследования была дос­

таточно высокой (рис. 5.2. т ) .



Динамика показателей велоэргометрической пробы 
у больных ИБС через год после лечения 

( М *  )

Показатели *пу .е . 1111J1

-.2К

11

ТФН
Вт

Исходный
уровень 203,4 Н  ± 4.146 4215,306 *  239,389 76.92 *  2.079

/1 = 163

Среднее зна­
чение на мо­
мент конт­
рольного об­
следования

202,011 *  6,582 5304,237 *  400,962 81.641 *  3,66

п в 79

Р >  0,05 Р < 0.05

са= = = = = = = = =  = ===== ===

Р ^ 0,05

Интересными на наш взгляд являются изменения показателей 

центральной гемодинамики (твбл. 5.2.2 и рис. 5 .2 .2), если 

прирост МОК и СИ непосредственно после лечения составлял соот­

ветственно 5,15# и 5.86#. снижение ОПСС 13,39#, то через год 

эти цифры составили уже для МОК и СИ Г7,62& . 19,55# . а для 

ОПСС 19,89#. Таким образом, по сравнению с исходна* уровнем 

разница становится более существенной и статистически досто­

верной по всем наблюдаемым характерно тикал тетраполярной рео- 

графии.
Иллюстрацией сказанному служит следующее клиническое 

наблюдение.
Больной М-ов, 49 лет, рабочий (история болезни Я 1449)
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Рис. 5,1.  I.
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Рис, 5. 2 .1.



Табл. 5.2.2

Динамика показателей центральной гемодинамики у больгых 
ИБС через год после курса магнитол азе рной терапии

Показатели МОК л/мин СИ л/мин к2 ОПСС УПСС
дин с_тсм~5 дин о_1см“5м2

ZZ SS— 5= г . s s  ~ S S ~ *

Исходный
уюозень 3,320 *  0,109 1 ,7 1 9 *  0,055 2706,135 *  S ' , 224 1423,221 -  46 , 826
показателей

Данные
на момент 3,905 *  0,172 2,055 *  0,087 2257,023 *  121,576 T 2 2 I. IT T  *  70,370
конттюльного
обследоз аню я

Р < 0,01 Р < 0,05 Р <  0,01 Р <  0,05



поступил в терапевтическое отделение института li.0 9 .8 9  года 
с диагнозом ИБС:стенокардия напряжения Щ функционального 

класса, пост инфарктный кардиосклероз (перенес крупноочаговый 

инфаркт миокарда задней стенки левого желудочка в декабре 

1988 года) HKI.
Данные дополнительных методов обследования .

ВЭП: проба положительная при ТФН = 50 Вт, А = 900 кГм,

Дп = 130 у.е.
Тетраполярная реография: УОК = 41,8 мл, }'0К = 3,1 л/мин,

СИ = 1,52 л/мин м2, ОПСС = 2708,9 Дин с^см-5 , УПСС =

= 1315 Дин c - W 5 м2, т,е . у больного наблюдался гипокине­

тический тип гемодинамики.
После проведенного курсе лечения больной отметил улучше­

ние общего самочувствия, большую легкость ходьбы во время про­

гулок, При обследовании: ВЭП. проба положительная при

ТФН »  75 Вт, А = 1500 кГм, Дп = 140 у.е.
Тетраполярная реография: УОК = 58 мл, МОК = 4,- мл/мин,

СИ = 2 ,Т  л/мин м2, ОПСС = 2045 Дин с"-см 5, УПСС =
- т  -5 2= 1002 дин с хсм

В течение года после проведенного курса лечения больной 

чувствовал себя хорошо. На больничном листе по поводу ишеми­

ческой болезни сердца не был.
При повторной госпитализации и обследовании получены

следующие данные:
ВЭП. Проба положительная: ТФН = 75 Вт, А = 2400 кГм, 1п= 164 у

Тетраполярная реография: УОК = 84 мл, Ш  = 5 ,0  л/мин, СИ =

= 2,5 л/мин м2 , ОПСС = 1439 Дин с '^м-5 . УПСС» 719 Дин с *см 
Таким образом, у больного непосредственно после курса



лечения увеличился объем выполненной работы по данным вело- 

эргометрической пробы на 66,7& по сравнению с исходны/. уров­

не*., через год еще на 60/̂ » сердечный индекс вырос сразу после 

лечения на 3 8 ,16&, через год эта Г.цифра составила 44,73&, 

Снижение ОПСС через пятнадцать процедур магнитолазерной тера­

пии равнялось 32,46^, при контрольном наблюдении через год -  

4 2 ,7 $ , То есть у больного наблюдалась отчетливая положитель­

ная динамика на протяжении всего времени контроля.

Приведенные данные позволяют говорить о выраженном и дли­

тельном влиянии магнитолазерной терапии на показатели Функ­

ционального состояния сердечно-сосудистой системы больных ИБС.

Подводя итог изложен нм/у,следует отметить, что воздейст­

вие магнитолазерным излучением на рефлексогенные зоны сердца 

приводит к положительной динамике клинического состояния боль­

ных ИБС, перенесших инфаркт миокарда, способствует улучшению 

механизмов адаптации к физическим нагрузкам, восстановлению 

сократительной способности пораженного миокарда, перестройке 

параметров центральной гемодинамики . На фоне курсового лече­

ния наблюдается снижение коагуляционного потенциала крови, 

улучшение её реологических свойств, активация фибринолиза, 

тенденция к нормализации липидного спектра.
Анализ показателей велоэргометрической пробы и тетрапо- 

лярной реографии позволяет высказаться о достаточно продолжи­

тельной (до Ю -  12 месяцев) сохранности лечебного эффекта.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Широкое распространение сердечно-сосудистой патологии в 

мире, ранняя инвалидизация населения наиболее продуктивного, 

работоспособного возраста обуславливают неослабевающее внима­

ние теоретической медицины и практического здравоохранения к 

проблеме диагностики, профилактики и лечения этого значитель­

ного круга заболеваний, центральное место среди которых зани­
мает ишемическая болезнь сердца.

Несмотря на то,что возможности фармакотерапии ИБС в пос­

ледние годы существенно возросли, вопросы лечения коронарной 

болезни далеко не завершены и в комплекс лечебных программ все 

активнее включаются методы немедикадентозного воздействия 

/23, 75, 165, Т80/. Опыт использования физических факторов как 

методов патогенетической терапии ИБС достаточно широк. Успешно 

применяются в кардиологической практике магнитные поля, про­

цедуры электросна, электрофореза лекарственных веществ, УФО- 

-крови /23, 175, 103, 165/. Одним из эффективных методов ле­

чения ИБС, получающий все большее распространение является 

лазеротерапия А  -7 , 87-95/. Использование оптических кванто­

вых генераторов в практике коронарных больных связано с благо­

приятным влиянием на клинические проявления, функциональное 

состояние и гомеостаз больных стенокардией, появление нового 

сочетанного фактора физиотерапевтического воздействия -  маг­

нитолазерного излучения -  поставило задачу исследования воз­

можностей его использования в лечении ИБС.
Учитывая, что чувствительность организма к возмущающим 

воздействиям любого характера, в том числе и лечебнш, опре­

деляется его хроноструктурой /139, 193, 195, 213, <dI7-220/,



то оправданным явился поиск времени наибольшего благоприят­

ствования для проведения процедур магнитолазерной терапии, тем 

более, что исследование хронобиологической чувствительности к 

магнитолаэерному излучению до сих пор не проводилось-

Все изложенное позволило считать оправданным постановку 

предложенной работы, целью которой явилось научное обоснова­

ние применения магнитолазерной терапии для лечения больных 

ИВС и определение оптимального режима её временного назначе­

ния.
Под наблюдением находилось 186 больных ИВС с явлениями 

стенокардии напряжения Т-П-Ш функционального класса, постин- 

фарктным кардиосклерозом в возрасте от 28 до 60 лет. Отдален­

ность острого периода инфаркта миокарда у основной массы боль­

ных (7350 составляла от 3 месяцев до одного годэ. 20 больных 

из наблюдаемых пациентов составили контрольную группу -  груп­

пу "плацебо".
Всем больным до и после лечения проведено полное клинико- 

Функниональное обследование, которое включало в себя, кроме 

физикального исследования, электрокардиографию в 12-ти обще­

принятых отведениях, грудную тетраполярную реоплетизмографию, 

велоэргометрическую пробу, определение ряда показателей липид­

ного обмена, ПОЛ, коагулологические и иммунологические иссле­

дования.
кроме того, у 93 пациентов изучен дневной профиль показа­

телей центральной гемодинауики УОС, МОС, ОПСС. Трижды (в 8,

12, 16) на протяжении дневного времени суток проводилось ре­

гистрация названных параметров с последующим построением 

индивидуальных графиков и математической обработкой.



Все денные, полученные в ходе наблюдений обрабатывались 
на ЭВМ "Амстрад" с использованием пакета прикладных программ 
Зомби", разработанного в областном медицинском ИВЦ.

При анализе результатов обследования были выделены следую­
щие группы больных в зависимости от тяжести заболевания: 16 
пациентов (8,420 I  функционального класса (дп = 299,131 *

± 7,419 у.е. и ТФН = 90.000 *  6> 124 в т) , 100 больных (5 3 ,6 $ )- 
-  П функционального класса стенокардии (Дп = 235,803 ±
? 2,542 у.е, и средне̂  мощностью пороговой нагрузки 

89,224 * 3 , т42 Вт) и больные (67 человек) Ш функционального

класса (36,1420, для которых среднее значение составило 

170,955 ± 9,752 у .е. и уровень пороговой мощности 
65 , 805 *  2,167 Вт.

Электрокардиографические признаки перенесенного инфаркта 

миокарда в виде зубцов Q S  или <?гЯимелись у 79& больных. 

Изменения ЭКГ в виде "застывших" дугообразных подъемов*» т , 

характерных для аневризмы сердца и подтвержденные электрокар­

диографическим исследованием зарегистрированы у I ,  пациен­
тов.

Результаты исследования показателей центральной гемодина­

мики характеризовались снижением ударного и минутного выброса 

сердца, которые в среднем по группе составили соответственно 

48,45 -  Т ,69 мл и 3,19 *  0,11 л/мин. На фоне повышения общего 

периферического сосудистого сопротивления до уровня 2716,800 ±
± 131,380 Дин с -тсм"5. В 74,14# наблюдений выявлен гипокинети­

ческий, в 16, Т& ** гиперкинетический и только в 9,7%  случаев 

эукинетический тип кровообращения.
Показатели липидного обмена по наблюдаемой группе соот­

ветствовали изменениям липидов крови, характерным для больных



атеросклеротическим кардиосклерозом.

При изучении исходных характеристик реологических свойств 
крови, системы коагуляпионного гемостаза и фибринолиза отмече­

но повышение адгезивно-агрегационных свойств тромбоцитов 
(К рет. = 46,786 *  1 ,249*0, концентрации фибриногена 

(2 ,973  *  0,059 г/л ), удлинение времени лизиса сгустка до 

261,168 *  7,141 мин), положительные паракоагуляционные тесты 
наблюдались в 89,2# случаев.

Повышение содержания продуктов активации перекисного окис­

ления липидов отмечалось в 32,4# случаев, снижение уровня фер­

ментов антиоксидантной защиты в 56,6# наблюдений.

Около трети наблюдаемых пациентов исходно имели состояние 

депрессии отдельных звеньев клеточного и гуморального иммуни­

тета.

Изучение дневного профиля показателей центральной гемо­

динамики выявило у данной группы больных ИБС значительные изме­

нения периодики МОС, УОС и ОПСС на протяжении дневного времени 

суток, рассогласование с внешними датчикам времени проявилось 

в смещении максимальных значений параметров на утренние часы. 

Средний уровень за время наблюдений для I/ОС на 3 9 ,^  (P < 0 ,0 0 l) , 

а для УОС на 45,6# ( Р < 0,001) ниже, чем аналогичные показатели 

у здорова.. Проявление десинхроноза для дневного профиля ОПСС 

отмечены в 95,1# наблюдений. Среднедневное значение ОПСС для 

обследуемой группы больных на 69,7# (Р<0,001) превышало этот 

показатель здоровых, а амплитуда его только на протяжении 
дневного времени суток превосходила соответствующий уровень 

здоровых на 69,2# (P < 0 ,0 0 l) . Максимальное значение ОПСС в



45.8% наблюдений приходилось на время появления максимальных 
значений УОС и МОС.

Представленные данные свидетельствовали о наличии у обсле­
дуемых больных существенных нарушений в процессах регуляции и 

синхронизации показателей центральной гемодинамики, значитель­

ном снижении сократительной и насосной функции сердца, измене­

ниях со стороны жидкостного гомеостаза, характерных для боль­
ных ИВС,

Для лечения использовался отечественный аппарат для маг­
нитолазерной терапии AMJIT-0I, снабженный магнитным индуктором, 

создающим постоянное магнитное поле в пределах 10 -  40 мТл в 

рабочей плоскости и источником лазерного излучения с плотно­

стью потока мощности не менее 4 мВт/см2, длиной волны 0,8 -  
-  0 , 88 мкм.

Пациенту в положении лежа последовательно с экспозицией 

по четыре минуты воздействовали на область сердца в трех зо­

нах Захарыгоа-Геда: верхушки сердца,се редины грудины и левой 

межлопаточной, так, что разовая доза облучения за одну проце­

дуру составляла 14,13 Дж. Общая длительность лечебного сеанса 

была в пределах 12 минут,курс лечения состоял из 16 процедур.

20 больных, получавших процедуры "плацебо" составили контроль­

ную группу, 85 пациентов получали лечение в утренние часы 
( 9ЗО _ jq30) и gj больной -  в послеобеденное время. Больные 

основных и контрольной групп были идентичны по возрасту, дли­

тельности и степени тяжести заболевания, функциональному состоя­

нию сердечно-сосудистой системы.
В процессе курса магнитолазерной терапии осложнений и по­

бочных явлений не наблюдалось, переносимость процедур была



вполне удовлетворительной. Отмечался регресс клинических прояв­

лений коронарной недостаточности, происходило улучшение общего 

самочувствия больных, нормализовался сон. после завершения ле­
чения выраженный антиангинальный эффект у больных основных групп 

выявлялся достоверно чаще, чем в контроле (в  9 0 ,$  случаев про­

тив 40Ю. Это выражалось в исчезновении или значительном уреже- 

нии приступов стенокардии и кардиалгии, уменьшении интенсивно­

сти болей и повышении порога вызывающей их физической нагрузки, 

уменьшении потребности в приеме нитроглицерина.

В группе больных, имевших исходно повышенное АД, произошло 
его снижение у 62,2# пациентов, в среднем по всей основной груп­

пе больных на фоне лечения систолическое артериальное давление 

снизилось с 151,64 *  5,25 мм рт.ст. до 127,31 *  4,38 мм рт.ст., 

диастолическое с 95,47 *  5,51 мм рт.ст. до 84,28 *  3,84 мм рт.ст. 

(Р «с 0,05), что свидетельствовало об уменьшении постнагрузки на 

сердце.
По завервении курса лечения отмечена отчетливая перестрой­

ка центральной гемодинамики, что для больных с гипокинетичес­

ким типом кровообращения выражалось в увеличении СИ с 2,700 -  

*  0,061 л/мин м2 до 3,264 *  0,088 л/мин м2 на фоне снижения 

УПСС с 1626,586 -  48,862 дин с^см^м2 ДО 1252,761 *  36,799 

дин с "тсм-5  м2 (Р <  0,05). Для этих пациентов понижение тонуса 

периферических сосудов под влиянием излучения лазера и магнит­

ного поля является одним из механизмов, способствующих умень­

шению преднагрузки на миокард и тем самым улучшению сократитель­

ной функции сердца.
Важным является факт существенного положительного влияния 

на параметры центральной гемодинамики у больных с исходным



гиперкинезом. Так, производительность сердца у этих пациентов 

достоверно уменьшилась с 7,566 *  0,216 л/мин до 4,250 *
*  0,171 л/мин (р < 0,0т) на фоне нормализации ОПСС ( с 

1022,580 *  51,769 Дин с_тсм~5 до 1773,300 *  Т05,473 дин с_1см“ 5 

( Р <  0, 0т ) , что свидетельствовало о заинтересованности г/еханиз- 
мов регуляции в целостном характере ответных реакций на прово­
димое воздействие.

Динамика рассматриваемых показателей в группе, получавшей 

процедуры "плацебо" была отрицательной: так СИ уменьшился со 

значения 1,888 *  0,130 л/мин м2 до 1,746 *  0, т59 л/мин м2, 

соответственно ОПСС возросло с 2506,690 *  106,651 дин с- 1см- 5 

ДО 2571,382 *  Т29.453 Дин с "тсм~5 (Р^ -0 ,05 ).

Интересными на наш взгляд являются изменения электрокардио­

графических данныг в процессе лечения. В 72,3# наблюдений отме­

чено улучшение процессов реполяризяпии и метаболизма, что подт- 

верндало благоприятное влияние магнитолязерной терапии на коро­

нарное кровообращение, у 52,9# больных, перенесших трансмураль­

ный инфаркт миокатша зафиксировано уменьшение глубины патоло­

гического зубца QS . В 8, 8# случаев этих больных зарегистриро­

ван постепенный переход зубца O S  в комплексы Sm vipz  £  , 
т.е . преобразование изменений трансмурального характера в круп­

ноочаговый. К 7 -  8 процедуре у этих больных отмечалось значи­

тельное уменьшение глубины & S  , а к 15 процедуре, т.е . к 

концу курса лечения, появление зубца £ (комплексаръ-З) 

(рис.,5. Т. 2)при наличии обширной зоны инфаркта эти изменения 

касались отведений, отражающих потенциал участков, пограничных 

с интактным миокардом.
приведенные данные подтверждают положительное влияние про-



водимого воздействия на эволюцию электрических явлений в зоне 

позрел денного миокарда* Полученный результат позволяет увязать 

возможный механизм действия магнитолазерного излучения с бла­

гоприятным влиянием на электромагнитное состояние мембран , 
предполагая его универсальность.

Увеличение функциональных резервов (миокардиальных и коро­

нарных) в процессе лечения подтверждалось и результатами вело­

эрг оме тричес кого исследования. Так, по данным ВЭП у 84,3# боль­

ных основной группы возросла физическая работоспособность. 

Достоверно увеличилась мощность пороговой нагрузки и объем вы­

полненной работы как для пациентов П, так и Ш функционального 

класса стенокардии, при отсутствии статистически значимого на­

растания двойного произведения на высоте нагрузки. У больных 

I  функционального класса большой уровень выполненной работы и 

увеличение мощности пороговой нагрузки достигнуты при снижении 

Дп, т.е . за счет более оптимального, экономной работы миокарда. 

Средний уровень T$H по всей группе больных изменился с 76,522 ±

±  2.079 Вт до 89,780 ± 2,255 Вт (Р < 0 ,0 5 ) , А возросла с 

4215,306 *  239,389 кГм до 6692,484 -  282,451 кЩ (Р <  O.Ol). 
Лечебный эффект зависел от Функционального класса и был более 

выражен при больших проявлениях страдания,
В контрольной группе, получавшей процедуры "плацебо" в 

комплексе с лечебной гимнастикой изменения наблюдаемых показа­

телей были противоположными. А именно, как объем выполненной 

работы, так и мощность пороговой нагрузки уменьшились соответ­

ственно с 4784,210 *  410,964 кГм ДО 4715,625 *  514,622 кГм 

(Р > 0 ,0 5 ) и с 82,500 *  5,500 Вт до 80,000 *  6,390 Вт (Р>0,05) 
при фактическом ненаростании Дп (увеличение с 203,674 i  6,934 у.е



ДО 209,883 *  7,054 у .е .) (Р с  0,05).

Приведенная существенная диналика данных ВЭМ подтверждает 

положительное влияние проводимого лечения на эрготропную функ­

цию сердца, возможность оптимизации режима его работы при воз­

действии магнитолазерного излучения, что проявляется сохранением 

прежнего уровня потребления миокардом кислорода или его экономи­

зацией для достижения возросшего уровня физической нагрузки.

Существенные изменения на фоне проводимого курсе лечения 
претерпевают и параметры жидкостного гомеостаза больных.

Реологические свойства крови, которые во многом определяют­

ся электрическим состоянием мембран как форменных элементов кро­

ви, так и эндотелиальных клеток под влиянием магнитолазерной 

терапии имели значительные положительные сдвиги, о чем свиде­

тельствовало достоверное снижение коэффициента ретенции с 

47,860 ± 1,423# до 42,754 ± 1,257#. Значимые изменения наблюда­

лись в системе фибринолиза -  так, время лизиса эоглобулиновой 

фракции крови уменьшилось на 22,74# (Р «с. 0,05). В нелом отмече­

на тенденция к снижению исходно повышенного коагуляционного 

потенциала крови. В контроле таких изменений рассматриваемых по­

казателей не отмечалось.
Таким образом, в процессе лечения прослеживается положителЬ' 

ная динамика показателей системы гемостаза и микрогемоциркуля­
ции, что проявляется повышением фибшнолитической активности, 

снижением повышенной агрегации тромбоцитов наряду со снижением 

свертаваюших свойств крови, что возможно связано с улучшением 
биоэлектрического состояния мембран клеток под влиянием м р г и и т о -

лаэерного излучения.
Одним из путей повышения общей эффективности лечения явля-



ется его оптимизация во времени. Последнее подтверждается ре­

зультатами поиска времени наибольшего благоприятствования магни­
тол аэерной терапии с использованием двух временных вариантов 

назначения процедур -  в утренние часы (с 930 до ТО30) и днев­

ные (с I430 дэ 1530\  При проведении лечебных сеансов с 930 до 

ТО30 отмечен болыгай прирост физической работоспособности у 

больных, нежели при приеме процедур в дневное время (46,64# 
против 22,53# соответственно).

Помимо различий в изменениях эрготропной функции сердца, 

отмечен ряд других особенностей хронотерапевтического воздейст­

вия магнитолазерной терапии при различном времени её назначения. 

Так перестройка параметров центральной гемодинамики для больных с 
исходно гипокинетическим типом кровообращения была более выра­

женной в группе, получавшей процедуры в утренние часы. Если 

исходно обе группы (утренняя и дневная) были однородны по функ­

циональным возможностям сердечно-сосудистой системы, то после 

завершенного курса лечения различия Для производительности серд­

ца и сердечного индекса становятся статистически значимыми 

(X2 = 4,28 и У2 = 4 ,7 т). Снижение УПСС также в большей степе­

ни было выражено в утренней группе (на 28,11# против 13,12# 

соответственно). Следовательно, время назначения магнитол аэерной 

терапии играет существенную роль в реализации конечного резуль­

тата лечения. Так, назначение физиотерапевтических процедур 

утром сопровождается более выраженным клиническим эффектом, не­

жели назначение лечения в дневные часы.
Анализ дневного профиля показателей центральной гемодина­

мики позволил высказаться о синхронизирующем эффекте использу­

емого метода лечения, что связано с отчетливым улучшением вре­



менной структуры наблюдаемых параметров после курсового воздей­
ствия, что выражалось в тенденции к нормализации средних уров­

ней наблюдаемых характеристик, смещением экстремальных значений 

функций в пределы колебаний доверительного интервала, соответ­

ствующего группе здоровых, появлением согласованности периодики 

отдельных ритмов между собой. Положительные изменения ритмов МОС 

и ОПСС встречались с частотами 61,3# и 65,5# наблюдений. Хроно- 

терапевтический аффект также существенным образом зависел от 

времени назначения процедур. Так, достоверное увеличение час­

тоты появления нормальной структуры биоритма для МОС и ОПСС от­

мечено только в группе, получавшей лечение в утренние часы. Во 

второй же группе пациентов, получавших лечебные сеансы в дневное 

время суток произошло лишь перераспределение структуры ричмов: 

уменьшение числа случаев, сочетающих явления внутреннего и внеш­

него десинхроноза, в основном, за счет восстановления внешней 

синхронизации, но сохранения внутренней рассогласованности пара­

метров, сниженных средних значений МОС и повышенных ОПСС. Таким 

образом, отмечена существенность различий в синхронизирующем 

эффекте магнитолазерной терапии в зависимости от времени прове­

дения процедур.
Анализ отдаленных результатов лечения через год после вы­

писки из стационара подтвердил лечебное действие предложенной 

методики: терапевтический эффект от курсового применения маг­

нитолазерного излучения сохранялся до года у 62,02# больных и 

больше года у 35,24# наблюдаемых.
Курсовое воздействие магнитолазерным излучение обладает 

хронотерапевтическод эффекте»*, оказывает корригирующее действие 

на периодику основных параметров центральной гемодинамики.

Конечный лечебный эффект существенным образом зависит от



режима проведения процедур, времени наибольшего благоприятство­

вания для магнитол азерной терапии являются утренние часы.

Резюмируя можно сказать, что воздействие мегнитолазерным 
излучением на рефлексогенные зоны сердца оказывает положитель­

ное влияние на клиническое течение ИБС со отабильной стенокар­

дией, способствует увеличению коронарного и миокардииальных ре­

зервов, улучшению механизмов адаптации к физическим нагрузкам, 

восстановлению сократительной способности пораженного миокарда, 

перестройке параметров центральной гемодинамики. В основе кли­

нического эффекта магнитол азе рной терапии лежит, кроме того, 

экономизация кислородного режима сердца, снижение агрегацион- 

ной способности форменных элементов и коагуляционного потенциа­

ла крози, активации фибринолиза, восстановление и стабилизация 

биоэлектрического состояния клеток миокарда,

ВЫВОДЫ

Т, Метод лечения, включающий сочетанное применение посто­

янного магнитного поля и инфракрасного лазерного излучения в 

комплексе с ЛФК оказывает антиангинальное, седативное и гипо­

тензивное действие, благоприятно влияет на структуру липидного 

спектра, реологические характеристики крови и механизмы сверты­

вания, т.е . обладает свойствами патогенетической терапии при 

ИБО. Магнитолазерная терапия вызыгаэт положительна изменения 

во взаимосвязанных механизмах компенсации сниженного коронар­

ного и миокардиальных резервов у больных ИБС, перенесших ин­
фаркт миокарда: снижает повышенный тонус периферического сосу­

дистого русла, оказывает воздействие на процессы гемостаза и 

микрогемоциркуляции, стабилизирует электрическую активность 

кардиомиоцитов и вызывает перестройку деятельности миокарда о



экономизацией его кислородного режима, повышает адаптацию к фи­
зическим нагрузкам.

2. У больных коронарной болезнью, перенесших инфаркт мио­

карда, выявлен ряд изменений в показателях дневного профиля 

центральной гемодинамики, свидетельствующий о десинхронизации 

характера ритма, что проявляется смещением пиков УОС, МОС и ОПСС 

за пределы доверительного интервала соответствующих показателей 

группы здоровых, рассогласованием периодики параметров между 

собой, снижением среднедневного уровня МОС, УОС на фоне повыше­

ния ОПСС. При воздействии магнитолазерного излучения явления 

десинхроноза уменьшаются.
3. Клинический и хронотерапевтический эффекты лечения су­

щественным образом зависят от времени назначения лечебных воз­

действий. Для больных ИБС с явлениями стенокардии напряжения 

временем наибольшего благоприятствования для магнитолазерной 

терапии являются утренние часы, о чем свидетельствует как досто­

верно больший прирост физической работоспособности в утренней 

группе (46,64# против 22, 53#), так и статистически значимое уве­
личение частоты появления нормальной структуры дневного профи­

ля МОС и ОПСС для больных этой же группы.
4. Предложенный лечебный комплекс, включающий ЛФК с од­

новременна применением постоянного магнитного поля и лазерного 

излучения способствует предупреждению прогрессирования заболе- 

вадия, дает значительное снижение числа дней временной нетрудо­

способности. Терапевтический эффект от курсового лечения сохра­

няется до года у 62,02# больных и более года у 35,24# наблюда­

емых.
5. магнитолазерная терапия является новда, эффективным



методом лечения, вторичной профилактики и медицинской реабили­

тации больных ИБС с приступали стенокардии напряжения т-П-Ш 

Функционального класса, пост инфарктным кардиосклерозом и может 

быть использована в лечебно-профилактических учреждениях любо­

го типа (стационарах, поликлиниках и санаториях-профилакториях).



СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Агапова Е.Н. .Ткаченко А .М. .Елисеева Л.Н. и др. Дифферен­

цированное применение антиангин альных средств при различ­

ны* формах ИБС //Актуальные проблемы диагностики, лечения 

ИВС и некоронарогенных заболеваний миокарда: материалы 

Пленума правления Всероссийского общества кардиологов.-

-  Пенза, 1988.- С. 3 -  6.

2. Агов Б.С.,Андреев Ю.А. и др. О механизме терапевтического 

действия света гелий-неонового лазера при ишемической бо­

лезни сердца //клинич. медицина.- 1985.- Я 10.- С. 102-105.

3. Агов Б.С. и др. изменение проницаемости мембран эритро­

цитов и динамика лазерной терапии у больных ИБС //примене­

ние лазерной терапии в биологии и медицине.- Киев.- 19 81.-

-  С. 200-201.

4. Агов S.C ., Броуя Л .Ь ,  ?ук А.Е. Повышение толерантности 
к физическим нагрузкам у больных со стенокардией под влия­

нием лазеротерапии //Влияние лазерного излучения на здо­

ровье человека.- Л ., 1985.- С. 35-37.

5. Агов Б.С., Девятов Н.Д., !ук А.Е. Опыт лечения стенокар­
дии гелий-неоновым лазером //Клинич. медицин а.- Т982.-

-  .1 5 .-  С. 65-67.

6 . Агов Б.С. О механизмах лечебного действия гели^-неоново- 

го лазера при некоторых сердечно-сосудистых заболеваниях 

//Врачеб. дело.- 1985.- Я б.-  С. T7-2 I.

7. Агов Б.С. и Др. Определение каталаэной активности эри­
троцитов и пероксидазной активности лейкоцитов у больных 
стенокардией, лечившихся г е л и й -неоновом лазером //Всесогоэг



конф. по применению лазеров з медицине: Тез. докл. -м. ,1984.- 
-  С. 121.

8. Адамян к .Г . ,  Оганесян Л.п. Нагрузочные тесты и ишемичес­
кая болезнь сердца //Ереван, 198*.- 139 с.

9. Александров М.Т. Обоснование применения излучения гелий- 

-неонового и инфракрасного лазеров в комплексной терапии 

Флегмон челюстно-лицевой области //Актуальные проблемы ла­

зерной медицины: Республиканский сб. научных трудов,-М.: 

МОШКИ им. М.Ф. Владимире к ого, Т990.- С. 53- '58.

T9. Алехина О.Д. Активность синтезе ДНК при репарации экспе­

риментального инфаркта миокарда под действием низкоинтен­

сивного лазерного излучения и магнитолааетаой терапии 

//Актуальные вопросы лазерной медицины: Тез. докл. т Всерос­

сийской конференции.- Москва, T9 9 I.- С. I6-T7.

Тт. Алмазов в.А ., Ер/илов Я .П ., Куликова Э.В. Нестабильная 

стенокардия: вопросы диагностики, патогенеза, лечебной так­

тики //кардиология,- T984.- It Т0.; С. 5 -ТТ.

12. Алмазов в .А.,  Фрейдлда И.О., Красильникова Е .И. и др. 

Возможности использования некоторых биохимических и иммуно­
логических показателей в дифференцированной диагностике 

нестабильной стенокардии и острого периода инфаркта мио­

карда //Кардиология.- 1989.- Я 4 .-  С. 21-24.

13 , Алякринский Б.С. Закон цирк8Дианности и проблема десин­
хрон озя//прсблемы хронобиологии, хронофармгкологии к хроно- 

ме дик инь': Тез. докл. Всесоюз. конф. -  Уфа, T9 85.- С. 6-7.

Т4. Амбарцумян Р .В ., Елисеев П.15. Биологическое действие ла­

зерного излучения на эритроциты в инфракрасно полосе пог-



лощения молекулярного кислорода //кратк. сообщ. по физ.-
-  T987,- Я Ю .- С. 35-37.

15. Андреенко Г .В . Современные данные о фибринолитической 
системе человека //клинич, медицина.- 1970.- Л 10.-
С. 16-34.

16. Аронов Д.М., Лупанов В.П. Классификация Функционального 

состояния больных ИБС по результатам пробы с физической 

нагрузкой //Терапевт, арх.- 1980.- £ I . -  С. 19-22.

17. Аронов Д.м., Николаева А.Ф., крдаер А.А. Физические тре­

нировки у больных ИБС: основные достижения и перспективы 

//Кардиология.- 1985.- Л 2 ,-  С. 5-ТО.

18. Аронов Д.У., Сидоренко Б.А., Лупшов В.П. и др. Актуаль­

ные вопросы классификации больных ишемической болезнью 

сердца //Кардиология.- Т982.- Л I . -  С. 5-10.

19. Аронов Д*м. Электрокардиографическая проба с физической 

нагрузкой в кардиологической практике //кардиология. -

-  1979.- Л I . -  С. 5-ТО.

20. Бабич Н.Н. Дислипопротеидемии у больных в восстанови­

тельном периоде инфаркта миокарда и возможности их терапев­

тической коррекции: Дис. . . .  канд. мед. наук.- Свердловск,

1986.- 136 с.

21. Баевский P.M. Биоритмологический подход к оценке здо­

ровья и прогнозу.- В кн.: Тез.докл. п Всесоюз. конф. по 

адаптации человека к различным географическим, климатичес­

ким и производственным условиям.- Новосибирск, 1978.- Т .З . -

-  С. 6-9.



22. Баевский P.M. Прогнозирование состояний на грани нормы 

и патологии.-м.: Медицина, 1979.- 295 с,

Барац С.С., Андреев А.Н. Немедикаментозная терапия сте­
нокардии.- Свердловск: Изд-во Уральского Ун-та, 1990.- 
92 с.

24. Барила Г .Г .  Применение излучения гелий-неонового лазера 

в лечении стенокардии //Съезд кардиологов УССР, 5-й: Тез. 
докл.- киев. 1983.- С. 320.

25. Беляев А.А.,Рагимов С.Э., Афанасьев Л.С. Применение ла­

зеров при сердечно-сосудистых заболеваниях? начало долго­

го пути (обзор) //Терапевт, арх.- 1986.- Я 5 .-  С. 139-146.

26. Беринская А.Н,* Калинина Н .В ., Меерзон Т.Н . Исходы и 

прогноз инфаркта миокарда, м .: Медгиз, Т958.- 273 с.

27. Бикмухаметова Р .Г .,  рождественская Е.Д. Значение биорит­

мологических и гелиогеофизических факторов в развитии ост­
рого инфаркта миокарда и его осложнений //Вопросы неотлож­

ной помощи.- Свердловск, 1977.- С. 17-19.

28. Болыпев Л.Н., Смирнов Н.В. Таблица математической ста­

тистики.- М.: Наука, 1983.- 4Т6 с.

29. Бондаренко И.П. и др. Лазерная терапия при стенокардии 
и ревматоидном артрите //  Применение лазеров в медицине? 

Тез. докл.- Киев, - 1985.- С. 10-12.

30. Борисов А.В., Шастин Н.Н., Агов Б.С. и др. Механизм дей­
ствия гелий-неонового лазера на миокард //развитие и строе̂  

ние сосудистой, нервной и эндокринной систем человека и 

животных.- Минск, 1978.- С. 23.



31. Брискин Б.С.» Носов А. А. Первое Всесоюзное совещание по 

применению полупроводниковых лазеров и светодиодов в меди­
цине //клинич. медицина.- 1988.- Я 3 . -  С. 152-154.

32. Брискин Б.С., Полонский А.К. и др. Состояние свертываю­

щей системы крови при действии магнитолазерного излучения 

//Актуальные вопросы лазерной медицины: Тез. докл. I  Всерос­

сийской конференции,- Москва, 1991.- С. 23.

33. Брискин Б.С., Полонский а.К . и др. Сравнительная характе­

ристика эффективности воздействия магнитного поля и лазер­

ного излучения на печень //Актуальные проблемы применения 

магнитных и электромагнитных полей в медицине: Тез.докл. 

Всесоюз. конференции.- Ленинград. 1990.- С. 54-55.

34. Броун Л.М., Жук А.Е., Камелов В.Н. Влияние лазеротерапии 
на толерантность к физическим нагрузкам и микроциркуляцию

у больных стенокардией //всесоюз. конф. по применению лазе­

ров в медицине: Тез. докл.- М, 1984.- С. I2 I- I2 2 .

35. Be рем ей Э. И. Постоянное магнитное поле при лечении экспе­
риментального воспаления, вызванного химическим раздражите­

лем //Актуальные проблемы применения магнитных и электро­

магнитных полей в медицине: Тез. докл. всесоюз. конференции.' 

Ленинград, 1990.- С. 18-19.

36. Видимски Ч. превентивная кардиология: /Пер. с чеш./.- 

Киев: Здоров»я, 19 86.- 389 с.

37. Вовси М.С. клиника и патогенез острой коронарной недоста­

точности (грудной жабы) //Труды Х1У Всесоюзного съезда те­

рапевтов.- М., 1958.- С. 127 -  152.
38. Вопросы хирургии язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-



ной кишки. Вопросы лазерной терапии //Тез. докл. научной 
конф.- Красноярск, 1988.

39. Вотчад Б .Е ., Пальцев Л.^. О безболевых инфарктах миокар­

да //клинич. медицина.- 1972.- Я 2 .- С. Зт-37.

40. Вотчал Б .Е ., Хвойницкая И.Л. Лечение препаратами дигита­

лиса недостаточности кровообращения у больных ИБС //Клинич. 
медицина.- 1972.- JT 4 .-  С. 32-37.

41. Владимиров Ю.А., Арчаков А.И. ПОЛ в биологических мембра­
нах.- М.: Наука, 1972.- 252 с.

42. Гавриков и .А., Чкотуа М.Э. Биоритмика показателей липид­

ного обмена и гемокоагуляции у больных ИБС и её значение в 

курортной практике //  Вопр. курортологии, физиотерапии и ле- 

чеб. физ. культуры.- 1988.- R I . -  С. 12.

43. Гаврилов В .Б ., Гаврилова А.7 ., Мануль Л.М. Анализ методов 

определения продуктов ПОЛ в сыворотке крови по тесту с ТБК 

// Вопросы мед. химии.- 1987.- № I . -  С. II8 - I2 2 .

44. Геврилов В .Б ., Мишкорудная М.И. Спектрофотометрическое 
определение содержания гидроперекисей липидов в плазме кро­

ви //  Лаб. дело,- 1983.- Я 3 , -  С. 33-35.

45. Гаврилов O.K. Проблемы и гипотезы в учении о свергозании 

крови.- М.: Мединина, 1981.- 286 с.

46. Гасилин B.C., Сидоренко Б.А. Стенокардия.-М.: Медицина, 

1987,- 205 с.

47. Герасимова Е.И. Итоги и перспективы изучения патогенеза 

сердечно-сосудистых заболеваний //Вопр. мед. хим.- 1976.- 

Я 2 . -  С. I4 7 - I5 I.



48. Горпаев Б.И., Дорничев В.М. Использование постоянного 

магнитного поля в комплексной реабилитации больных сердеч­

но-сосудистыми заболеваниями //Актуальные проблемы примене­

ния магнитных и электромагнитных полей в медицине: Тез. докл. 

Всесоюэ. конференции.- Ленинград, 1990.- С. 56-57.

49. Гребенщиков А.П. Суточная периодика и сезонная вариабель­
ность некоторых показателей гомеостаза больных ишемической 

болезнью сердца -  жителей Урала и их изменение под влияни­

ем лечения в Кисловодске" Автореф. дис. . . .  канд.мед.наук.- 

-  Свердловск, 1984.- 20 с.

5Я. Григорьянц A .J ,, Голубенко Ю.В., Евстигнеев А.Р. Лазерная 

и магнитолазерная терапия в медицине.- Тюмень, 1984.- 

С. 15-Г7.

51. Грицюк А,И. Предтромботическое состояние у больных гипер­
тонической болезнью и атеросклерозом //Терапевт.арх. 1974.- 

& 6 .-  С. 9-16.

52. Гришина Т .И ., киллер С. Одновременное выявление Т,В  и Д
розеткообразующих лимфоцитов и нулевых клеток человека 

//Б"ю л.эксперим. биологии и медицины.- Т978.- Я 4 .-

С. 503 -  506.

53. Гублер Е .В . , Тенкин А.А. Применение непараметрических
когтерпев статистики в медико-биологических исследованиях.- 

Л .: Медицина, 1973.- 141 с.

54. Гуляева В .В ., Аристов Г .В . Лечение ревматоидного артри­
та и остеоартроза лазерным аппаратом "Узор" //Актуальные

вопросы лазерной медицины: Тез. докл. I  Всероссийской кон­

ференции.- Москва, 1991 .- С. 49-50.



55. Гундаров И.А.,Константинов Е .Н ., Бритов А.Н. Типы цент­
ральной гемодинамики у мужчин 39 -  49 лет с нормальным, 

пограничньы уровнем артериального давления и лабильной 

артериальной гипертензией //Терапевт, арх.- 1983,- Л 12.- 
С. 34 -  38.

56. Девятков Н.Д., Зубкова С.м., Лвпрун И.Б. и др. успехи 

современной биологии.- 1987.- Т. 103.- Вып. I , -  С. 31-43.

57. Дерягина Г .П ., Кривская в.Ю. Суточная периодика показа­

телей системы свертывания крови и гормональная активность 

надпочечников у здоровых лиц //физиол. ж урн. СССР.- 1975.- 

-  Л 10.- С. 1564 -  1573.

58. Дерягина Г.П . Свертываемость крови и тромбообразование 

при ИБС //ИБС /Под ред. И.Е.Ганелиной.- Л .: медицина, 1977.- 

С. 42 -  50.

59. Дерягине Г .П ., Краевский Л.М. К вопросу о суточном ритме 

температуры тела, артериального давления, частоты сердеч­

ных сокращений //Физиология человека.- 1983.- Т . 9 . - Я г . -  

c. 281 -  283.

60. Дорофеева Л.А. О длительности жизни и трудоспособности 

больных, перенесших инфаркт миокарда //клинич. медицина.-  

1982,- Я 6 .- С. 20.

61. Дуплик А.Ю. Оценка коэффициента пропускания крови при 
воздействии лазерного излучения с длиной волны 0,63 и 

0,89 мкм //Актуальные проблемы лазерной медицины: Респуб­

ликанский сб. научных трудов.- М.: МОНИКИ им. М.Ф. Влади­

мирова, 1990.- С. 29 -  32.



62. еров в. п ., ккру Г.И. '"отобиологический эффект излучения 
полупроводникового лазера в ближней инфракрасной области 
//Квантовая электроника.- 1987.- Т .  14. -  № т т . -  С. 2135 -
-  2Г36.

63. Жукова н.п. Изменение секреторных и сывоооточнык иммуно­

глобулинов под влиянием магнитолазерной терапии //механиз­
мы лечебного действия магнитных полей.- ростов на Дону, 
1987 . -  С. 15 -  43.

64. Зайцев В ,П ,, Храмелошвили В.В. Психологический подход к 

вторичной про(*илактике ИБС : значение и основные принципы 
//Кардиология,- 1988.- В 3 . -  С. 5 -I I .

65. Заславская Р .» . ,  Олевский И.Х., Дуда С.Г. Некоторые воп­

росы хронофармакологии и хронотерапии на современном этапе 
//Терапевт, арх.- 1985,- Я Т2 .- С. 89 -  93.

66. Заславская P .v ., Дуде С .Г., Тейблюм M.W. Дифференцирован­

ная диагностика стенокардии и кардиалгии по даннда биорит­

мологических исследований //проблемы хронобиологии, хроно­

патологии, хронофармакологии и хрономедицины: Тез. докл.

2 Зсесоюз. конф,- Уфа, 1985.- С. 108 -  Т09.

67. Заславская р,М. Суточные ритмы у больных с сердечно-со­

судистыми заболеваниями.- и.:  медицина, 1979.- Т65 с.

68. Зубжицкий Ю.Н., Нагориев В.А. Иммунологические аспекты 

атеросклероза //Вест. АР'Н СССР.- 1972.- № 6 .-  С. 8 8 -9 1 .

69. Зубкова C.W. 0 возможной роли каталазы в реакции мито­

хондрий на излучение гелий-неонового лазера //Вопр. ку­

рортологии, физиотерапии и лечеб. физ.культуры.- 1976.- 

& 6 . -  С. 14 -  17.



70. Евстигнеев А.Р., Завгородний В.О. Использование полупро­

водниковых лазеров с биофотометрами //Электронная промышлен­
ность.- 1986.- Я 5 .-  С. 38.

71. Еремин Г .^ ., Цывкина Л .Г ., Лычев ВП̂ определение индексов, 

характеризующих активацию начальной фазы свертывания крови 

//Новые методы диагностики и лечения.- Барнаул, 1974.-
С. 139.

72. Ефимов М.Л. Биологические ритмы в нор*е и патологии 

//Алма-Ата, 19 81.

73. Ишемическая болезнь сердца: Вопросы патогенеза и лечения 

/Под общей ред. С.С.Бараца.- Свердловск; Изд-во Урал.

ун-та, 1988.- 305 с.

74. Илларионов В .Е ., Данилова И.Н. клиническая эффективность 

лазерной и магнитолазерной терапии деформирующего остео­

артроза //вопр. курортологии, физиотерапии и лечеб. физ. 

культуры.- 1988,- Л 3 . -  С. 43 -  46.

75. Илларионов В.Е. Некоторые биофизические аспекты сочетан­
ного магнитолазе pi ого воздействия на живой организм //Вопр. 

курортологии, физиотерапии и лечеб. физ. культуры.- 1909.- 

Л 3 . -  С. 19 -  21.

76. Иоффе В.И ., Зубжицкий Ю.Н. и др. Иммунологическое иссле­
дование экспериментального атеросклероза //Бюл. эксперим. 

биологии и медицины,- 1973.- Я 6 .- С. 72 -  76.

77. Иоселиани Д .Г ., Филатов А.А.» Григорян М.А. и др. Состоя­

ние коронарного русла при постинфарктной стенокардии 

//Кардиология, 1987.- Л 10.- С. 16 -  19.

78. капеловия В.Ю..Алпатов Ю.П. и др. Оценка применения ге-



лий-неонового лазера в комплексной терапии ИБС //Актуальные 

вопросы диагностики и лечения нарушений ритма и проводимос­

ти. Недостаточность кровообращения: тез. докл. 1У всерос­

сийского съезда кардиологов.- Пенза, 199I . -  С. 245 -  246.

79-. КиШидзе Н.И., Чапидзе Г.Э.,Бохус К Р . Опенка антиаритми- 
ческого в/сердечной лазеротерапии методом круглосуточного 

монито: рирования ЭКГ у больных острым инфарктом миокарда 

//Кардиология,- 1988.- Л 7 ,-  Т . 28.- С. 60-68.

80. Климов А.Н. йммунореактивность и атеросклероз.- Л .- : ме­

дицина, 1986.- 191 с.

81. Климов А.Н. Иммунобиохимические механизмы развития атеро­

склероза //вест. АМН СССР.- 1974.- Л 2 .- С. 29 -  36.

82. Климов А.Н.» Нагорнов в.А. Методологические аспекты этио­

логии и патогенеза атеросклероза //кардиология.— ji'3 3 .-

Л 3 . -  С. 5 -  ТО.

83. Климов А.Н., Иагорнев В.А., Зубжицкий Ю.Н. и др. Роль 
иммунологических факторов в патогенезе атеросклероза 

//Кардиология.- 1982.- Л 12.- С. ?2 -  26.

84. Климов А.Н. Некоторые вопросы патогенеза атеросклероза

//Кардиология.- 1976.- Л 2 .-  С. 12 -  IV.

85. Комаров «Л Ь »  Рапопорт С.й. Хрономедицина -  достижения и

задачи //терапевт, арх.- 1988,- 8 .- С. 1 -  Гб.

86. Комаров Ф.И. Хрономедицина: достижения и актуальные проб­

лемы //Хронобиология и хрономедицина: Тез. докл. 2 симп. 

СССР -  ГДР.- Тюмень, T982.- С. 5.

87. Корочкин И.»/..Башкатова В.П .. Наровлянская . . и др.



Iелий-неоновый лазер при язвенной болезни желудка и двенад­
цатиперстной кишки //Сов. медицина,- 1986,- Я 9 . -  
С. 108 -  Т09.

88. Корочкин И.М., Девятков Н.Д., Капустина Г.М. Влияние

лазеротерапии на течение ИБС.- М., 1 9 83 ,-С. 126 -  131.

69. Корочкин И.М., Девятков Н.Д., Капустина Г.М. применение

лазера для лечения больных ИБС //клинич. медицина.- Т983,-

-  Я I I .  -  С. 30 -  34.

90. Корочкин И.М., Картелишев А .З.. Капустина Г.М. и др. 
Клинико-патогенетические аспекты эффективности лазерной те­

рапии больных при ишемической болезни сердца //Сов. медици­

на.- 1988.- Я I , -  С. 23- 27.

91. Корочкин И.М.. Картелишев А.Б., Бабушкина Г .В ., Капустина I 
Комбинированная гелий-неон-лазернэя терапия у больных ише­

мической болезнью сердца //кардиология.- 1990.- Я 3 .-  Т.ЗО.- 

С. 24 -  28.

92. Корочкин И .М., карг лкшев А.В. клинико-патохимическое 

обоснование феномена обострения у больных ИБС при лечении 

гелий-неоновым лазером //Кардиология.- 1988. - Я 8 .-  С. 72-

-  75.

93. Корочкин И»М«« Картелишев А.З. и др. клинико-биохимичес­

кие параллели на фоне традиционного лечения и лазеротера­

пии больных ИБС //Терапевт, apt.- 1988.- Т .6 0 .-  S 12.-

С. 40 -  44.

94. Корочкин И.М.* Романова Г .Р .. Капустина Г. . Состояние 

гемостаза у больных ИБС при лечении гелий-неоновнм лазером 

//Сов. медицина.- 1984.- & 2 .-  С. 6 -  10.



95. Корочкин И.М., Романова Г.Р . и др. Опыт применения све­

та гелий-неонового лазера //Клинич.медицина.- 1985.- Я 2 .-
-  С. 6 -  10.

96. Корьггников К.И. Общая и сеп/ентерная функция миокарда 

левого желудочка у больных с постинфарктным атеросклеро­

зом //Кардиология.- 1988.- Л 7 .-  С. 37 -  40.

97. Крюк А.С., Мостовников В.А., Хохлов И.В., Сердюченко Н.С. 

Терапевтическая эффективность низкоинтенсивного лазерного 

излучения.- Минск, 1986.- 23т с.

98. Косицкий Г.И. Регуляция деятельности сердца, системного 

и коронарного кровообращения //превентивная кардиология -  

/Под ред. Г. И. Косиц ко го .-м .: Медицина, 1981.- С. 124-Г32.

99. Кудрин А.Н., Смоленский B.C. Антиоксиданты в терапии 
экспериментальной ишемии миокарда и ИБС //кардиология,-

-  1988.- Я 7 .-  С. IT5  -  119.

100. Кудрин А.Н., Смоленский B . C . .Хусаинов В.М. Влияние транк­

вилизаторов на ПОИ биологических мембран //Фармакол. и 

токсикол.- 1987.- Л I . -  С. 14 -  16.

101. Кузнецов А.Н., ванаг В.К. Механизмы действия магнитных 
полей на биологические системы //Изв. АН СССР сер.биол.-

-  T987,- Я 6 .- С. 814 -  827.

102. Куликов B.D ., Ким Л.Б. Антиоксидантный эффект лазерной 

терапии у больных ИБС и постинфарктным кардиосклерозом 

//Бюл. СО АМН СССР.- 1987.-Я  16.- С. 121 -  123.

ЮЗ. Курортология и физиотерапия (руководство) /Под ред.В.М.Бо­

голюбова.- Т . Т . -  М.:Медицина, 1985.-560 с.



104.

105.

106.

107.

108.

109.

ITO.

111.

112.

Лазерная и магнитолазерная терапия /под ред.А.К. Полонско­
го ,-  м.: ВНИИМИ, 1985.- 66 с.

Лазерная и магнитолазерная терапия в медицине: Тез. докл. 

Обл. совещ. по ларез. терапии 19-22 окт. 1984.- 144с.

Ланг Г.Ф. Учебник внутренних болезней.- Л .: Медгиз, 
1938.- С. 368 -  369.

Ланкин В .З ., Вихерт A.W. Перекислое окисление липидов 

в этиологии и патогенезе атеросклероза //Архив патологии.-

-  1989.- Л I . -  С. 80 -  84.

Лебедев Е .А ., Глушков Е.В. и др. применение гелий-неоно­

вого лазерного облучения крови при остром инфаркте миокар­

да //Актуальные вопросы лазерной медицины: Тез. докл. I  

Всероссийской конференции.- Москва , 1991.- С. 51 -  52.

Лукомский п .Е . , Мосов В.А., Белоусов Ю.Б. Гемостаз при 

ИВС //Кардиология.- 1971.- Л 1. - е .  5 -13.

Лупанов В.П. Пробы с физическими нагрузками при ишеми­

ческой болезни сердца: критерии, достижения, перспективы 

//кардиология.- 1984.- Я 4 . -  С. I I I  -  124.

Люсов В.А., Белоусов Ю.Б. Антитромботическая терапия 

ИБС //Кардиология.- 1974.- Я 7 .-  С, TI3 -  121.

Люсов В.А., Белоусов Ю.Б. Гемостаз и микроциркуляция 

при сердечно-сосудистых заболеваниях //Терапевт, арх.-

-  1980.- Я 5 .-  С. 5 -  14.

Люсов В.А ., Парфенов А.С., Белоусов Ю.Б. и др. Агрега­

ция эритроцитов и дериваты фибриногена у больных ИБС 

//Кардиология.- 1978.- Л 6 .- С. 42 -  48.



IT4 . Люсов В.А., Савенков М,П. Современные проблемы терапии

нарушений реологически свойств крови у больных ИБС 

//Кардиология.- 1988.- Я 5 ,- С. 5 -  9.

ТТ5. Мазаев В .П ., Матвеева Л.С., Лупанов в.П . Клинические и

ангиографические сопоставления при стабильной стенокардии 

//Кардиология,-  1982.- Я 2 ,-  С, 26 -  38.

116. Махно Л .Е ., Коваленко И.Н. и др. Санаторно-курортное

долечивание больных, перенесших инфаркт миокарда,- Киев: 

Здоров*я, 1987,- 72 с.

T I7 . Реерсон Ф.З. Патогенез и предупреждение стрессорных и 

ишемических повреждений сердца.- V .: Мединина, 1984.-

-  268 с.

ТТ8. мельдеханоз Г .Т .  Влияние монохроматического красного 

света лазера на сосудисто-тканеву» проницаемость в норме 

и при воспалении: Автореф. дис. , , ,канд,мед,наук,-

-  Алма-Ата, 1977.

119. Метелица В.И. Медикаментозная вторичная профилактика

ИБС: достижения, проблемы и перспективы //кардиология.-  

-19 89.- Я I I . -  С. 57 -  62.

120. Метелица В.И ., Оганов Р .Г . Профилактическая фармаколо­

гия и кардиология,- М.: медицина, 1988,- С. 33 -196,

T2 I. Метелима В,И. Справочник кардиолога по клинической фар­

макологии // Под ред. Е .И .Чазова.- м.: медицина, 1987.-

367 с.

122. метелица З.И. Фармакотерапия в профилактике ИБС //кар­

диология.- 1987.- Я Т . -  С. 5 -  ТО.



123. Методическое пособие по исследованию свертывающей систе­

мы крови //'Методические указания Ленинградского институ­

та гемодинамики и переливания крови.- Л. 1966.** с. 14.

124. Миненков А.А. Применение лазерного излучения в Физио­

терапии / / К  Всесоюзный съезд физиотерапевтов: Тез. докл. 

/под ред. Боголюбова.- T . I . -  М., 19© .- С. 20 -  21.

125. Миронова и .Б. Ригам суточных колебаний показателей 

гемо -  и кардиодинамики больных ИБС и их изменение под 

влиянием искусственных хлоридных натриевых бройодных ванн:

АвтореФ. ди.с ... канд. мед. н а ук .-Свердловск, 1974.-

-  28 с.

126. Михайлова Л .В ., Агов 6.С. и др. Механизм влияния гелий-
-неонового лазерного облучения на сердце //Патол. физиол.

и вксперим.- 1907.- Я 5 .-  С. 81 -  63.

127. Моисеев С.И. Роль гемостаза и реологии крови при ста­
бильной и прогрессирующей стенокардии напряжения //кар­

диология.- 1988.- Я I I . -  С. 67 -  71.

128. Мухарлямов Н.М., мареев В.Ю. Лечение хроиичеокой сер­

дечной недостаточности.-М.; Медицина, 1985.- ^03 с,

129. Мыслиикая Г .В . Аутоиммунные реакции у больных стено­

кардией и переходными формами ИБС: Автореф. дис. . . .  

канд. мед. наук.- Л ., 1970.- 22 с.

130. Мясников А.Л. гипертоническая болезнь и атеросклероз.-

-  м.: Медицина, 1965.- С. 3©  -  393.

I3 T . Мясников А.Л. Грудная жаба и инфаркт миокарда в их
взаимоотношении //Кардиология.^ 1961.- •* Т . -  С, 4 -  8,



132. Нахрицкая О.И., Кательнипкая Л.И. и др. Гелий-неоновый

лазер в лечении нарушений ритма у больных ИБС //Актуаль­

ные вопросы диагностики и лечения нарушений ритма и прово­

димости. Недостаточность кровообращения: Тез. докл. ту все­

российского съезда кардиологов. -  пенза, I9 9 T .- С. 97.

133. Николаева Л.Ф. Актусльны? вопросы реабилитации больнык,

перенесших инфаркт миокарда //Кардиология,- i960 .- Я б .- 

С. 51.

134. Николаева Л.Ф., Аронов Д.М. Реабилитация больных ИБС.- 

М.: Медицина, Т988.- 228 с.

135. Николаева Л.Ф. Вторичная профилактика ИБС //Современные
достижения в реабилитации больных инфарктом миокарда.-  

М.: Медицина, Т9 83.- С. Т54 -  186.

136. Огапов Р . Г . , Чазова Л .В ., Жуковский Г.С. Проблемы про­

филактики ИБС среди населения //Терапевт, ерх.- 1986.-

Л 6 .-  С. 40 -  44.

137. Ойвин И.А. Статистическая обработка результатов экспери­
ментальных исследований //патологическая физиология и экс­

периментальная терапия.- I960 .- Л 4 . -  С. 76 -  85.

138. Олесин А.И., Павлова Р.Н. и Др. Механизм действия лазер­
ного излучения //Актуальные проблемы применения магнитных 

и электромагнитных полей в медицине: Тез. докл. всесопз. 

конференции,- Ленинград, 1990.- С. 157 -  Т58.

139. Оранский и.Б. Природные лечебные фактор и биологичес­

кие ритмы.— М.: Медицина, Т988.- 228 с,

Т40. Оранский И.Е. Итоги и перспективы развития хронобаяьнео-
и хронофизиотерапии //Хронобиологические аспекты курорто



логии и физиотерапии /сб. науч. тр. Пятигорского и Сверд­

ловского НИИ курортологии и Физиотерапии.- Свердлосвк,
1987.- С. 4 -  8.

141. Оранский и.Е. Актуальные вопросы хронобальнео- и хроно­

физиотерапии //материалы к Уш Всесоюз. съезду курортоло­

гов и физиотерапевтов: Тез. докл.-Сочи, 25 -  28 окт., 1983.- 
М.. T9 83.- С. 61 -  63.

142. Оранский И.Е. Научные основы хронобальнео- и хронофизио­

терапии //Проблемы хронобиологии, хронопатологии, хроно-

фармакологии и хроноыедицины: Тез. докл. 2 Всесоюз. конф.-
-  Уфа, 1985.- Т . 2 .-  С. 154 -  156.

143. Оранский и.Е. Хронобиологические аспекты в курортологии

и физиотерапии //Вопр. курортологии, физиотерапии и лечеб, 
физ. куяьтурн.- 1981.- Л 6 .-  С. I  -  5.

144. Оранский И .Е., Селиверстова Г .П ., Крупина Т.В . Рито су­

точных изменений некоторых функций при ИВС //Кардиология.-

- Т978 .- Л 6 .-  С. 122 -  126.

145» Оржешковский В .З ., Савицкая Н.В. и др. Влияние лазеро-

-  и электрофитоаэрозольтерапии на иммунологическую реак­

тивность при заболеваниях органов дыхания у детей //Вопр. 

курортологии, физиотерапии и лечеб. физ. культуры.- Т987.- 

Л 3 . -  С. 30.
146. Павличенко А.К. Использование лазерного излучения в ле­

чении стенокардии //П съезд кардиологов УССР" Тез.докл.-  

-Киев, 1983.- С. П7 -  118.

147. Павличенко А.К., Телегина Н.Д. Применение гелий-неоно­

вого лазера для лечения стенокардии и ревматоидного арт­

рита //ИВС.- Харьков, 1983.- С. 94 -  97.



148. Нерлик Э. Антикоагулянты: /пер. с нем. ?. я. Шел в / . - л . :  
Мединина, 1965.- С. 319 - 320.

149. Плетнев С.Д. Лазеры в клинической медицине.- м.: Меди­
нина, 1981.- 399 с.

Т50. Полонский А.К., Бибикова А.З., Черкасов А.Б. Примене­

ние лазеров и магнитов в биологии и медицине.- Ростов на
’'ону, 19 83.

Т5Т. Полонский А.К., Саклпков А Л ., Черкасов А.В. Экспери­

ментальные и клинические аспекты магнитолазерной тера­

пии //Пат. физиолог. -  1984.- Л 3 ,-  С. 49 -  5?.

152. Полонский А.К., ркасов А. В. и др. Об использовании

полупроводниковых лэзеров в эксперименте и к л и н и ч е с к о й

медицине //Вопр. курортологии, <| рапии и лечеб. физ. 

культуры.- I? 83.- .V 4 . -  С. 66 -  67.

153. Полупроводниковые лазеры в биомедицине и народном хозяй­

стве //под ред. А.Р.Евстигнеева, А.К.Полонского.- тгалу- 

га, T9 87.

Т54. т.А. функциональное состояние и суточная перио­

дика показателей сердечно-сосудистой систа/u у больных 

ишемической болезнью сердца, кителей Урала и их динамика 

под влиянием лечения в Сочи и в условиях постоянного 
места жительства: Дис. . . .  канд. мед. наук.- Свердловой.-  

Т989.- 207 с.

Т55. Юпс ■ Нейковекая Л.У. етод определения перокси-

дезной активности крови // Гигиена и санитария.- Т°7Т. -  

Я Ю .- С. 89 -  9 Т.



156. Пуриня И.В. Изменения морфологических свойств сосудистой 

стенки при воздействии различных параметров постоянного 

магнитного поля //магнитобиология и магнитотерапия в ме­
дицине: Тез. докл. Всесоюз. симпозиума с международным 

участием, -  Сочи -  Куйбышев, 1991 .- С. 163.

157. Пушкарь Ю.Т., Большов B.W., Елизарова н . А .  и др.
Определение сердечного выброса методом ТРГ и его метроло­

гические возможности //Кардиология.- 1977.- Л 7 .-  С. 85-90.

158. Пушкарь Ю.Т., Подгорный В.Д ., Хейнец г.И . и др.
Возможности и перспективы развития реографических методов 

для изучения системы кровообращения //Терапевт, арх.- 

1986.- Я I I . -  С. 132 -  Г35.

159. Пушкарь Ю.Т., Цветов А.А., Хеймец Г.И. Автоматизирован­
ное огределение минутного объема методом реографии //Бюл.

ВКНП АМН СССР. -  1980,- Я I , -  С. 45 -  48.

160. Романова Г.Р . Применение низкоэнергетического гелий-

-неонового лазера в лечении больных ИБС: Автореф. дис. . . .  

канд. мед. наук,-М ., 1984.- 25 с.

161. Рутберг Р.А. Простой и быстрой метод одновременного оп­

ределения скорости рекальцификации и фибрина крови 

//Лзб. дело.- 1961.- Л 6 .- С. 6 -  ' .

162. Саркисян А.П. Изменения морфологического состава пери­
ферической крови и костного мозга при воздействии излуче­
ния лазера на организм (экспериментальное клинико-мотоло­

гическое исследование): Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук.- 

Л ., 1980.- 21 с.

163. С е р е б р я н с к и й  Ю.Е. С у то ч н ы й  р и тм  ф у н к ц и о н а л ь н о го  состоя­

ния с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  у зд о р о в ы х  и больны х



пертонической болезнью: Автореф. дис. . . .  канд.мед. наук.- 
Л .. 1986.- 24 с.

Т64. Скобелкин O.K., Брехов Е.И. Лазерная терапия (обзор) 

//клинич. медицина.- 1987.- X то .- С. 3 -  б.

165. Сорокина Е.И» Физические методы лечения в кардиологии.-
М.: Медицина, Т989.- 383 с.

166. Скулачев В.П. Аккумуляция энергии в клетке.- у . :  Паука,
1969.- 440 с.

167. Скулачев 8 .П. Трансформация энергии в клетке. -  V . ;
Наука, 1972.- 203 с.

Т68. Скулачев З.П. Энергетика биологических мембран.- М.:

Наука, 1989.- 564 с.

169. Соловьева Е.И. Роль бромйодной бальнеотерапии в изме­

нении суточной периодики функционального состояния сер­

дечно-сосудистой системы у больных ишемической болезнью 

сердца: Авто реф. дис. . . .  канд. мед. наук.- Сочи, T98 I.-

25 с.

770. Соловьева Е.И ., Селиверстова Г .П ., Миронова И.6. и др. 

Сезонная вариабельность некоторых показателей системы 

гомеостаза и эффективности лечения больных хронической 

ишемической болезнью сердце по сезонам года //Сч-езд фи­

зиотерапевтов и курортологов, 8»й: катеривлы.- т?83.-

-  С. Т78 -  Т79.
T7 I. Справочник: Инструментальные методы исследования сердеч­

но-сосудистой системы/под ред. Т.С .Виноградовой. -  М.: 

Мединина, Т98*.- 4Т6 с.



T ic . Сурганова С. . ,  Базеко И.П. ftагнитотерапия в спорте

/А агнитобиология и магнитотерапия в медицине: Тез. докл. 
Всесоюз. симпозиума с международном участием. -  сочи.- 
-Куйбышев, I9 9 T .-  С. 156 - Т57.

173. ТерешинСЛ)., Будкарь JJ.H. и др. Клпнико-аксперименталь- 

ное обоснование применения магнитолазера для лечения боль­

ных ИВС /Дедицшскэя магнитология- практическому здраво­
охранению: материалы Республиканской каучьэ-практнческой 

конф.- Новосибирск, 1991 .- С. 37.

Х74. Толоконцев Н.А. Вычисление среднего квадратического отк­

лонения по размаху. Сравнение с общепринята' методом 

//'Гез. докл. 3-го совещания по применению математических 

методов в биологии. - Л ., 1961.- С, ЯЗ -  Р5.

175. Улащик B.C. Новые методы и методики физической терапии.-

^инск: Беларусь, 1986.- 174 с.

176. Усов Д .В ., Коптяева О.Я. Применение ьизкоэнергетическо­

го лазерного излучения с длиной волны 0,63 и 0,89 мкм в

комплексном лечении хронических заболеваний печени //Ак­
туальные проблемы лазерной > «. дицист: 1 вспуиликанский сб. 

научных трудов.- V.: МОНИКИ им. у.Ф.Влзхдал'рского, 1990.- 

-  С. 6 4 - 8 9 .

Т77. буркало н.к.,Большакова P.M. структурно-функциональное 

состояние сосудистой стенки и гемостаз у больных Х"БС 

//Кардиология.- IP 81.- ■’* 8 .- С. РЗ -  87.

17 8. Фуркало И. К., Дух и на М. А. и Др. В н у т р и с о с у д и с т ы е  нару­
шения м и к р о ц и р к у л я ц и и  и м и к р о тр о м б о о б р а з о в а н и е  у больных 

ИВС //Кардиология.- Т°76.- Т2. -  С. 3? - 40.



179. Халфен Э.Щ. Ишемическая болезнь сердца,- м .: Медицина, 
1972.- 336 с.

180. Чазов Е.И. Немедикаментозная терапия //Терапевт, арх.-
-  1985.- Я Ю .- С. 3 -  6.

181. Чазов Е.И. Руководство по кардиологии: В 4-х т . -  м .:
медицина, 1982.

182. Чазов Е.И. Состояние и перспективы развития исследова­

ний в области борьбы с сердечно-сосудистьми заболеваниями
//Вестник AVH СССР.- 1976,- Я 12.- С. 42 -  44.

183. Чазов Е.И. патогенетические основы предупреждения атеро­

склероза //Терапевт, арх.- 1985.- Я Т Т .-  С. 29 -  33.

184. Пибадзе А.Л. Использование системы комплексирования

магнитного поля в реабилитации больных гипертонической 

болезнью //Магнитобиология и магнитотерапия в медицине: 

Тез. докл. Всесоюз. симпозиума с международным участием.-

-  Сочи.- Куйбышев, 1991 .- С. 163,

185. Шастин И.Н., Агов Б.С., Яук А.Е. и др. Опыт лечения
стенокардии светом гелий-неонового лазера //клинич. меди­

цина.- 1979.- Я ТО. -  С. 42 -  46.

I8 S . Шастин Н.Н., Агов Б.С., 1 к̂ А.Е. и др. Лечение стенокар­
дии светом гелий-неонового лазера //применение методов и 

средств лазерной техники в биологии и медицине.- Киев,

19 81.- С. I l l  -  112.

187. Шпигельман С.Л». Евстигнеев А.Р., Радбиль О.С. Лазерная 
и магнитолазерная терапия в медицине.- Тюмень, 1984.- 

С. 49 -  50.



188. Шхвацабая И.К.. Константинов Е.Н.,Гундаров И.А.

О новом подходе к пониманию гемодинамической нормы 

//Кардиология.- 1981.- Л 3 .-  С. ТО -  13.

189. Шхвацабая И.К. Ишемическая болезнь сердца.-и.: 
Медицина, 1975.- 399 с.

190. Шхвацабая И.К. Хроническая ишемическая болезнь серд­

ца //Руководство по кардиологии.- М.: Медицина, 19 82.- 

Т .  3 . -  С. 12 -  15.

T9 I. Яренев А.П., Матвеева Л.С. и др. Нагрузочные npo&i

при ИВС. Составление данных велогргометрии, коронарогра- 

фии и вентрикулографии //ИБС: Материалы i -го советско- 

-американского симпозиума.- 1976.- М., 1978.- С. 89- 92.

192. Янушкевичус З .Н ., Мислонене Н .Б., Дикнис P.JI. и др.

О результатах долгосрочной комплексной реабилитации боль­

ных, перенесших инфаркт миокарда //кардиология.- 1980.- 

Я 6 .-  С. 17 -  22.

193* Agishi A.,Saito,rion S. Some endocrine responses of not 

and cold water immersion in man with special reference 

to the differences of the responses//J.interdiscipl.Cy­

cle  ites.-1976.-V.7, И 4 .-P .261-262.

194. A llison  A.C. Mecnanisms by which autoimmunity can be 

produc ed// Progr. Immunol .-1977.-V.11.-P.512-519.

195# Arichi S.,Bathing in hot sping and ccircadian rhythm// 

J.Jap.Ass.phys. Med.Balnepl.Climatol.-1978.-V.42,H 1/2.- 

P .22-26.

196. Awan N*A.,Amsterdam b*A.,Hermanovich J. et a l .  Long-term 

hemodynamic and c lin ica l efficacy of captopril therapy 

in  ambulatory management of severe chronic congestive 

heart failure//Amer.Heart J .—1982.—V.103» ^ 4 .—P .474—479.



197.

198.

139.

2 00.

201.
202.
203.

204.

205.

206. 

207.

t e l le r  x'.iC., Graeff H.SInt '1‘rombiais and bleeding Dis­

orders, Theory anti Methods//Stuttgart.-1977.-P .66. 

Oabarkapa iiLlanko.iinaiaj izucavanja cirkadijalnih r i t -  

raova za organizaci ju rada ц smenama//Jirgonomija«-l982. -  

V.9, Я 3 .-P .31-36.

Carpenter J.,0aramian Р» he travail de unit.-tfeneva, 1977.-
86 p.

Cocurane Хошцпе complex—Mediated tissue injury//

Mechanisms of Immune Pathology/lid. by a.Oolxen, Леи *огк, 

1979.-^.29-48.

oonti о ,к »ji^eldman u.L«,xJepine O.J« Coronary artery 

spasm//Amer.Heart J.-1982.- V.103, И 4 .-P .584-588.

Oummine H., Lyons A,//J3rit.J.Surg.-ly48.-V.35.

i>e ыеу i>. i-tude de 1’ action des beta-bloqueurs dans le  

traitement de l*angine de poitrine//Acta Card io l.(B rux .)- 

1972.- auppl.15.-P.255-262.

Deutscher S ., ispstein i?.11,,Keller J.B. Relationships 

between fam ilia l aggregation of coronary heart disease 

and risk factors in the general population//Araer.J.£pi- 

deniol .-1969.-V.89.-J?» 233-237 .

i>ressendorfer Й.Н.,Smith J.L.,Amsterdam £.A.,i<iasom<.T. 

deduction of submaximal exercise myocardial oxigen demand 

post-walk training programm in coronary patients due to 

improved physical work efficiency//Amer.Heart J.-1982.- 

V.103, Я 3.-^.358-362.

(Jidron i..,uiargalit u.,01iven A .,Shalitin  ¥. Effect of 

myocardiul infarction on components of f ib r in o lit ic  

system//i3rit.Heart J .—1977.—V.39* Я 1.-P.19—24»

Jje3dal K. P latelet function and plasma free patty acids



209.

210.

211.

212.
213.

214.

215.

216.

217.

218.

during acute myocardial infarction and severe angina

pectoris//Scand.J.Uaemat.-1976.-V.17, W 3.-P.205-212.
«jodal u .0 . # Aaildgaard U.//Soand.J.Haemat.-1966.-V*3.- 
P.342.
Godal 11. 0 . et a l./ / Ib id .-1971.-£uppl.1 3 .-j?, 189.

'jroldstein it.ii. ,£pstein St.b . iJedical management of pati­

ents with Angina Pectoria//Progr.cardiovasc.i)is,-19Y2 . -
v.14, Й 4 .-i.'.360-398.

^reen K.ii. i '>ie ro le of hypertension and downward chan­

ges of blood pressure in the genesis of coronary athex*o- 

sclerosis and acute myocardial ischemic attacks//Ашег. 

Heart J .-1982.-V .103, N 4 .-P .1 , 579-582. 

Gregusssx^/Optics Xiaser Techn.-1985.-M 3 .-P . 151-158. 

Uutenbrunner Ohr. i<nythmologisne Aspekte der Kurbehand- 

lung unter besonderer lieriickichtigung der Trinkkuren// 

^rfahrungsheilkinde.-1984.-iJd.33, И 5 .-P .22—29. 

iialberg P. ,uulberg £. uDh—JdSSii.Symposium Ohronobiolo— 

gic und 0nronoj.iedizin,3»-imlle, 1986.-S. 13-14. 

iialberg J.,iialberg J?., Uaradente J?. Prom an autopsy or 

oiopsy to the physiologist's ciirопорsy//Chronobiologia. -  

1981.-V.8, Я 2 .-P .145-164.

iielotrom U.K. Coronary artery vasoplasmstue likely  imme- 

diately course of acute myocardial infarction//iirit.Heart 

J.-1979.-V .41.-P .426-432.

iiilderbrandt G. Ohronobiologiache Aspekte der Physiothe- 

rapie//2.Physiother.-1979.-Hd.31, И 3 .-S .173-198. 

Hilderbrandt G. Grundlagen der Kurortbehandlung bei Herz- 

und Kreislaufererkrankungen unter besonderer lierucksich- 

tigung der 000-i3aderkuren//'J?herapiewoche.-1982.-Bd.32,- 

S .4252-4266.

liildebrandt 0. i'rinkkuren -  neue Porscnungsergebnisse//



221.

222.

2 2 3 .

2 2 4 .

2 2 5 .

226.

2 2 7 .

2 2 8 .

2 2 9 .

230

riei 1 bad . u .Kurort. -1983 . -Bd . 3 5 , И 2 . -S . 34- 4 5 . 

nildebrandt 0 . iiur ^eitstruktur adaptiver -iteaktioneu//

2 . P h y s io t h e r .- 1 9 8 2 . - i k l .3 4 , И 1 . - J f . 2 3 - 3 4 .

Holms S.L'. Uardial auto-antibodieo//Int.Arch.Allerg«- 

1370.- V.38.-P .130-149.

Holtz d ., Keyling Vrf.,Tausch H. et al.Zur iieeinflussung 

von St offwechsel -und Gerinnungsparametem durch ein am— 

Duiantes Langzeittraining nach wyocardinfarkt//ijschr. 

ges.inn.Kied.-1976.-i3d.31, ИИ 2 .-S .317-320. 

iloi'vat wu Ambulantno obravnavanje koronaropatov//iidrav. 

tfestn.-1974.-V.43» H 9 .-P .495-496.

Haskett i>»,navies G.,Ghierchia S.,ivlascri A. Intermittent 

coronary occlusion in acute myocardial infarction/YH.fingl. 

J.Med.-1987.-'/.317, Д 17.-P . 1055-1059.

Jan CJaien Snu, Bigger ЯН. Observations on blood v is ­

cosity changes a fter aoute myocardial infarction//C!ircu- 

lation.-1975.-V.51, И 6 .-P . 1073-1084.

Jarry 3 »,Debray S.,Perer J.//Optoelecfcron.—1988.—y.44,

IT 20.-P.69-72.

Jerse M. Pomen agodnje rehabilitacije  pri srcnem infark-  

tu//2drav.Vestn.—1974.-V.43* И 9 .—P .499-500.

Kastelic G. Policspitalna rehabilitacija  bolnikov s pre- 

bolelim niokardnim infurktom//Zdrav.Vestn.-1974.-V.43,

N 9 .-P .501-503.

Kavolj ers £U, Oseenkopf K .-P. tfaunyn-Schmiedebergs//

Arcb. Pharmac o l .-1987.-V'• 336, M 3 .—*- »308—315*

Kedra ii.,Kutarski A . ,2moszynska A .  Poziom produktow de- 

gradacji fibrynogenu i fibryny w surowicy krwi u

chorych w ostrym okresie zavvalu i  u cnorych z zawalem 

Za g r a z a ja c u m / / P o l. ‘̂ y g . le k .- 1 9 7 3 . - V .3 0 ,  N 3 7 . - P .  1 5 1 7 -1 5 2 2 .



231. Klein В. The pineal glimd» u uodei ox’ neuroendocrine re -  

SUlation/ZIUe iVpotttalaauo/ai.B.Kolomin et al.-i.ew SforK, 
1370,-P .303-327.

232. fowarssylc il. //Proc.of tie oonsroos or, Soo.llueuat.-Gopen- 

flaxen, 1957?

233. i»oy a ., i.cech M..Kaplec K. Postinfarction Angina//i?rogr. 

с ага to vase. i>i s . -1 yay ♦ -V • jo , h 2 .-P.111-U2.

2,j4. -ohley xt.-.v,, Atherogenic hyperlipoproteinemids tue ce llu ­

la r  and molecular biology of plasaa lipoprotein altered 

by dietary fat and cnol ester о1//Ыеа. Clin, bl.j&a.- 1982. -  

V•66.-P .375-403.

-̂35. • anciiii r . t uarbonara A.^ierenians d. ijuiiunooiieiaical quan­

tific a tion  of antigens single radial iuaunodiffusion// 

inuaonocnemstry.,i'ergan)on Press.-1у65.-M 2 .-P . .235-254.

236. i,ianu P ., wacarie G.^farassi. A.,Jim itriu C.Ub. Hipercate- 

choiaminuria de la  debutul in farctului miocardic acut, 

indicator prognostic pontru evolutia nefavorabila a bo- 

lii//iied.iutem a (B uc .).-l976 .-V .2 «, Ы 1 . -P .27-32.

237. tester ii.,wuuao ii., Hyitrai A. et al.//Kiserl*Orvoatud.- 

19787-V.30, tf 2 .-P .35-85.

238. iidtcnell P. Chemiosnotic coupling in oxidative and pho­

tosynthetic phosphoriletionZ/Uodrain*Glynn Uesearch.-1966«- 

x-’. 199-210.

239. i.Atchell P. Coupling of pnosphorilation to electron end 

Hydrogen transfer by a chemiosraotic type of mechenisa// 

iiature.-196l»- V 191 .-i** 144-156.

240. iJadimi Ы., ifillarn H,A.VV. Mae role of exercise testing 

in the diagnosie of coronary artery disease. A review

of it s  sensitiv ity , specific ity  and predictive accuracy// 

Oardiovasc.Kev•x'er.-1985.- V.6* Ы 107/1<J8.—P.113—116.



241. Pet r a i l  to A. haily modifications of рХаьаа fibrinogen, 

p late lets aggregation, Howell*a time, PIT.'fT and an ti- 

troiubin in normal subjects and in patients with vascu­

la r  diBeaBe//ChroiiOuiologia.-1982.-V.9, U 2 .-P .195- 2 0 1 .

242. Porteder u ., btrasel H., Stanek G.,Vinaens K.//5sterr.

4 .Stoma*.-1983.- jd .30, XI 3.-^.333-339.

243. Procacoi P ., Zoppi 4 . ,Padeletti -j.,Uarseca tJ. %ocardial 

j.n..arction without pain. A study o f the secondary func­

tion of the upper iimbs//Pain.-1976.-V.3, N 3 .-P .309-313.

244. itaao W* £tic: non—vascular metaoolic myocardial vulnerabi­

l i t y  factor in coronary neart diaease//Amer.Heart J.-1963.- 

V.66.-P .635-706.

245. ituscone T .G .,(iuaaelli S . ,Piccaluga £.,D i muttia D,  Slee­

ping nours: a re lative ly  protected period fo r impending 

myocardial in f arc tion//Int.  J  .Cardiol. -1987 . - / .  16, lJ 2 . -  

P .161-167.

246. ocnaper W. Ihe co lla tera l circulation of the heart.-Am- 

st ex-dam, 1971.-P.43.

247. otegaru ii* ,Scb.aunann il.J.,J£ollmeier to.,iJeuss 11. Prunuo- 

o iiisation  nach herzinfarkt. haemodynamische und n e t a b o -  

liscne untersucnuj3gen//jied.iU.in.-1976.-V./1, ii 4.-P.573- 

э#9.
248. rouse J ., iierdelia 'i‘.,Aaoa A. be apaaue coronaire: stra­

tegic, diagno^tique et therapeutique//uied.et armees.s*

1385.-V .13» Я 4 »-P .333-387.

249. vtaitwii .v../.immunological aspects of atnerogenesis/iid. 

u j i .uonstanfcinides et al.-x.ondon, 1980.-P .45-56.

2 5 0 .  W e in b e r g e r  i d ^ i . ,  ju u f t  P . O . , h e n r y  i> .P .  'ia e  r o l e  o f  t h e  

s y m p a t h e t ic  n e r v o u s  s y s t e m  i n  t h e  m o d u la t io n  o f  s o d iu m



e x c r e t i on// C l i n • e .x p « Ily p e r teneJ.on• -19B2*-V*44, H 415»*^ •

71У-У36.

251» Weisiger tt#A« //Gastroenterol o^y.-1986 *-V .90. ••I'«494-496« 

252. Mover it* External m o d i f i c a t i o n  o f  human c i r c a d i a n

rh,/tnmo//Xnt*o•BicMaeteorol*-19B5«~ V*29, Suppl#1 #-P«94- 

99.



П Р И Л 0 1 Е Н И Е



; в е р д л о в с к и и  Н А УЧН О  - И С С Л ЕД О В А ТЕЛ Ь С К И Й  И Н С Т И Т У Т  К У Р О Р ТО Л О Г И И
И Ф И З И О ТЕ Р А П И И  М3 РСФСР

А  К Т
В Н Е Д Р Е Н И Я  И Л И  А П РО БА Ц И И  П Р Е Д Л О Ж Е Н И Я

Направить после заполнения в «рганиаационно-мето- 
дический отдел Свердловского' НИИ курортологии и физио­
терапии. 620219, г. Свердлоягае.. ГСП-363, ул. Москов
ская, 12

^пмербванне учреж^еТГия^ в котором проводится внедрение пли апробация ,

 ̂ t V j ’ 7 . 2 ^ - 4  /
Характер предложения для внедрения или апробации: _

<&- гУ'- 'Ж У*. <?- /b- f -̂ и

Фамилия, имя, ‘ отчество, ответственного за внедрение предложения в ч̂ даномХучрежде1ши ,(ца- 

зется глав, врачом учреждени^?глав. физирт^апевто^^города*; /облает^ республики,)

Результаты применения метода

— положительные____________________ 'Ж ? /?  .
** у— неопределенные__________________ /X

— отрицательные ____________ , ^  .

Общее число наблюдений 

1блюдения проводились с_

Что помешало внедрению и какая нужна помощь от института — .— —

 ̂~ Т ________ (желательно не м£Яее 50— 100)

L i 9 0 f . n o ------------

Дата заполнения акта 5. 7Р ^ г ^ г

Ответственный за внедрение (апробацию) 

Руководитель учреждения

8 -11*82 г. Полевская типография Зак. .99Я К  Тир. 1000.



медицинский научный центр профилактики и охраны здоровья 
рабочих промпредприятий

А К Т

внедрения или апробации предложение

1 .Наименование учрежчение, в котором проводится внедрение или 
апробапие.

Z '- f V <? <г> /£? £-<
.̂Характер предложение дле внедрение или апробации

Z f £'̂ L£U<r-s '
C£y£-f?Lj ft с  ££■ -^ У /У  ,

' f'g/iJe   " " ......
3 .Фамилия, имя, отчество ответственного за внедрение предложение

в данном учреждении................................................................
Q У г-Cŝ Lc?
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