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Treatment of Chronic Cardiac Insufficiency

Summary

Our investigations show the effectiveness and expldiency of the combined' the
rapy by glycosides and B-blocklng agenis of the patients with chronic cardiac In
sufficiency, partlcularlly In Its refracterness to cardiac glycosides.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ РЕГУЛЯЦИИ ЗУБЦА R 
В ОПРЕДЕЛЕНИИ ФИЗИЧЕСКОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИ СЕРДЦА 

(велоэргометрическое исследование)

Настоящая работа посвящена раннему выявлению дисфункции ле
вого желудочка у больных хронической ИБС.

У 177 больных проведено ВЭМ исследование по унифицированным 
критериям ВОЗ [23], дополненным ВКНЦ. У всех больных в состоя
нии физиологического покоя на ЭКГ были изменения конечной части 
желудочкового комплекса, характерные для хронической ИБС. Функ
ция левого желудочка оценивалась по ЭКГ сдвигам [1, 2, 5, 9, 17] и 
основным параметром физической переносимости сердца [16].

При велоэргометрии особое внимание обращали на изменения био
электрической активности сердца, в частности, на изменение амплиту
ды зубца R.

По функциональной классификации хронической ИБС, разрабо֊
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тайной ВКНЦ, по критериям уровня толерантности, «двойного произ
ведения», метаболической единицы—МЕ—{14], коэффициента расходо
вания резервов миокарда—КР—[15], показателя эффективности рабо
ты сердца—Мг—[7] больные были разделены на следующие функцио- 
нальныс классы: 1-й—72 больных, 2-й—53 больных, 3-й—52 больных.

Учитывая, что амплитуда зубца R является одним из моркеров вы
раженности дисфункции левого желудочка, мы нашли целесообразным 
изучить изменения вариабельности зубца R [6, 10, 12, 14, 19, 25, 26]. 
По степени количественных изменений амплитуды зубца 2 РУ3—Уз 
больные были разделены на 3 функциональные группы: I—больные с 
физиологическим типом регуляции 2РУ3—6 (уменьшение или увеличе
ние до 25% от исходной величины); II—с умеренным нарушением ре
гуляции 2РУз֊е (увеличение на 25—50% от исходной величины); 
III группа с резким нарушением регуляции 2РУ3-6 (увеличение или 
уменьшение на более чем 50% от исходной величины). При ВЭМ про
бе (прекращена ввиду достижения должной субмакснмальной нагруз
ки) у больных I группы функция сердца характеризовалась высоким 
уровнем толерантности его к физической нагрузке в пределах 600— 
1200 кгм/мин, что является признаком высокой потенциальной актив
ности неповрежденных участков миокарда [8, И, 13], учащением час
тоты сердечных сокращений (ЧСС) адекватно нагрузке, сохранением 
физиологической согласованности между приростом систолического 
(АДс) и диастолического (АДд) артериального давления, нормальной 
величиной КР (3,4±0,11), относительно удовлетворительным уровнем 
МЕ (7,8±0,22), и Nг (5,7±0,11). 2РУз—\'в у всех больных восстанав
ливалась на Ю-й мин отдыха (табл. 1). Физиологические изменения 
амплитуды зубца R на пике нагрузки являются признаком полноцен
ного систолического опорожнения и высокого конечного систолического 
давления в левом желудочке при постоянной ЧСС [14, 21, 27, 29]. У 
больных II группы (12 больных ВЭМ проба прекращена ввиду жалоб 
на боли в области сердца, 12—ввиду появления признаков левожелу- 
дочковой недостаточности, 20 больных достигли должной субмакси
мальной частоты сердечных сокращений) при пороговой нагрузке в 
пределах 300—600 кгм/мин наблюдается аналогичная динамика пери
ферической гемодинамики (ЧСС, АДс, АДд). Однако величины КР 
(6,1 ±1,1), Иг (3,8±0,3) и МЕ (5,4±0,5) проявляют тенденцию к пато
логическим отклонениям, которые указывают на элементы динамиче
ской дисфункции левого желудочка. Это подтверждается и тем, что 
у 50% больных исходный уровень RWA и гемодинамических показа
телей не восстанавливается на 10-й мин отдыха.

У больных III группы (ВЭМ проба прекращена ввиду появления 
выраженных признаков левожелудочковой недостаточности) функция 
сердца характеризовалась низким уровнем толерантности его к физи
ческой нагрузке в пределах 150—300 кгм/мин, неадекватным учаще
нием ЧСС, расстройством физиологической согласованности между 
САД и ДАД, патологическим увеличением КР (12,3±6,5) и прогрес
сивным снижением МЕ (4,4±0,5). Такое неэкономное расходование 
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хронотропного резерва миокарда в условиях сниженной инотропной си
лы его ведет к снижению эффективности работы сердца (2,5±0,3), что 
является четким признаком [18, 24] выраженной дисфункции левого 
желудочка.

У всех больных этой группы отмечалась одышка, тахикардия, сла
бость [28, 30] при почти интактном сегменте ՏՆ Доказано, что снижение 
ЕЙУ3-6 объясняется недостаточным количеством АТФ, ограничением за
пасов энергии саркоплазматической аквестрации саркоплазмы Са++ и 
перегрузкой работы сердца, которая истощает запас АТФ, приводя к 
нарушению диастолической релаксации [22]. Такой тип реакции ука
зывает на истощение компенсаторных резервов миокарда.

В отличие от больных первых 2 групп, у всех больных III группы, 
исходная величина RWA и гемодинамических показателей на 10-й мин 
отдыха не восстанавливается.

Таким образом, сравнительный анализ приспособляемости сердца к 
физической нагрузке по гемодинамическим параметрам и дополнитель
ным критерям физической переносимости сердца с изменением RWA 
показал, что для повышения информативности ВЭМ теста необходимо 
клиническое изучение как гемодинамических изменений, так и допол
нительных ЭКГ критериев регуляции зубца R.
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R-ԱSԱՄԻԿԻ ՓՈՓՈԽՄԱՆ ՖՈՒՆԿՑԻՈՆԱԼ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍՐՏԻ
ՖԻԶԻԿԱԿԱՆ ԿԱՐՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ ՈՐՈՇԵԼԻՍ (ՎԵԼՈԷՐԳ11ՄԵՏՐԻԿ

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ)

Ամփոփում

Սրուի ^^ՒԿ հիվանդոլթլամր տառապող հավանգներ/, մոտ վելսկրդոմետիկ հետացա! 

լռության տվյալները ցույց են տվել, որ ^-ատամիկի փոփոխությունները կռոն լացվում են 

ֆիզիկական կարողության հիմնական ցուցանքների հետ, որը մեզ իրավունք է տալիս 

Հ-ատամիկի րարձրսլթյան տատանումը ընդունել որպես ցոլցանիյ սրտամկանի պոտեկցիալ 

ակտիվության որոշման համար։

L. S. Hovanessian, N. G. Grigorian, L. B. Edilian, 1. S. Stepanian, 
Sh. G. Martirossian, R. M. Meitardjian, I. G. Baghramian

Functional Significance of the R Wave Regulation in the 
Determination of Physical Tolerance of the Heart

Summary

It is demonstrated that the sensibility of the veloergometrlc test In revelance 
of the myocardial functional Insufficiency significantly Increases In analysis of the R 
wave amplitude variations In case of Intact segment S T. Thus It Is neseccary to con
duct the complex study of the R wave and ST segment amplitudes, which will 
allow to determln the degree of the dlsfuntlon of the left ventricle in adequate ex
pressiveness of the myocardial Ischemlzatlon.
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