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Summary
The nonlnvaslve method of Investigation —RheoPCO with application o( manual 

Isometrical load gives rich Information about the presence of Initial signs of disor
ders of the left ventricular myocardium’s mechanical activity at early stages of hy
pertensive disease which are increased In the dynamics of the disease.
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М. Г. ИЛЬЯШ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИЗМЕРЕНИЙ ПОЛОСТИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА ПРИ ПРОГНОЗИРОВАНИИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАЬИЛИТАЦИИ ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ИНФАРКТ МИОКАРДА

Для оценки эффективности «восстановительного лечения в основ
ном используют велоэргометричеокое тестирование [3, 8, 11, 12]. 
Вместе с тем в работах последних лет все чаще появляются сообще
ния о несоответствии резервных возможностей миокарда и отдален
ным прогнозом эффективности реабилитации лиц, перенесших ин
фаркт миокарда [4—7, 9, 10].
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Целью работы явилось определение информативности показате
лей внутрисердечной гемодинамики в оценке прогноза эффективности 
восста новительного лечения.

Под нашим наблюдением находилось 335 больных, перенесших 
инфаркт миокарда. Всем проведена реабилитация в стационаре и са
натории местной климатической зоны по трех—пяти-недельной про
грамме. В процессе последующего двухлетнего диспансерного наблю
дения в ПИИ кардиологии им. акад. П. Д. Стражеско корректирова
ли медикаментозное лечение и двигательный режим, оценивали ра- 
ботоспсособпость. Изучали следующие показатели: частоту возникно
вения повторных ИМ, данные об инвалидности, о поздних летальных 
исходах. Через 3, 6, 12 и 24 месяца от начала заболевания всем боль
ным проводили велоэргометрическую пробу, тетраполярную реогра- 
фию на аппарате РПГ-2 и эхокардиографическое исследование .в со
стоянии покоя на аппарате Ekoline-20.

По результатам эхокардиографического исследования, проведен
ного перед возвращением больного к трудовой деятельности, при по
мощи современных математичесих подходов (проверки гипотез по 
критерию х2» таблиц сопряженности 2X2, пошагового дискриминант
ного и регрессионного анализов) оценивали эффективность восстано
вительного лечения на ближайшие два года. Обработку данных прово
дили на ЭВМ ЕС-1035, 1045, для статистических расчетов использо
вали пакет биомедицинских программ ВМДР-79.

Эффективность восстановительного лечения оценивалась по со
хранению работоспособности в течение двух лет после инфаркта 
миокарда (ИМ), неэффективность—по снижению работоспособно
сти, которое включало уменьшение пороговой мощности по данным 
велоэргометрии на одну ступень и более, увеличение конечно-диасто
лического объема левого желудочка сердца (КДО), а также разви
тие реинфарктов.

Наблюдаемые нами 335 больных, перенесших ИМ, и возвратив
шихся к трудовой деятельности были разделены на две группы- пе
ренесшие неосложненный ИМ (235 больных) и повторный ИМ (100 
больных). В группах выделены подгруппы; с сохранением и сниже
нием работоспособности или летальным исходом на протяжении двух 
лет после ИМ. Все обследованные больные были работоспособного 
возраста, перед возвратом к труду относились по функциональному 
состоянию к III функциональному классу [1].

При наблюдении за больными было выявлено, что в группе лиц, 
перенесших неосложненный ИМ, 155 (67%) больных сохраняли 
работоспособность, у Ж) (33%) —наблюдалось снижение ее ня про
тяжении двух лет наблюдения; в группе с повторным ИМ сохранение 
и снижение работоспособности наблюдалось соответственно у 45 п 
55% больных. Причем, у лиц с неосложненным ИМ повторные ИМ 
развились у 14% больных, 5,5% из них умерло. Среди больных, пе-
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ренесших повторный ИМ, повторный ИМ развился у 10%, внезапно 
умерли 7% больных.

При оценке эффективности восстановительного лечения з течение 
двух лет была обнаружена дивергенция в изменении показателей по
роговой мощности и внутрисердечной гемодинамики. Улучшение пе
реносимости физической нагрузки только у половины больных соче
талось с однонаправленными изменениями сократительной функции 
(таблица 1). Так, повышение толерантности к физической нагрузке 
сопровождалось снижением КДО у 47% больных и увеличением 
фракции выброса (ФВ) и скорости укорочения циркулярных волокон 
миокарда (Ус!)—у 50% больных. Вместе с тем у 54% больных при 
стабилизации переносимости физической гагрузки на протяжении 
двух лет наблюдения отмечено снижение ФВ и Ус! у 54—46% боль
ных, а увеличение пороговой мощности у 1/3 больных сочеталось L 
увеличением КДО и снижением ФВ и Ус(. Полученные данные по
служили основанием для обязательного использования показателей 
внутрисердечной гемодинамики а качестве дополнительных критери
ев оценки эффективности восстановительного лечения и трудового 
прогноза.

Двухлетнее наблюдение за больными, перенесшими неосложнен
ный ИМ, показало, что исходное функциональное состояние миокар
да не влияло на эффективность восстановительного лечения. Через 3 
•месяца после ИМ исходные величины показателей внутрисердечной 
гемодинамики не отличались в обеих подгруппах; так у лиц с сохра
нением работоспособности КДО составил 143,0±9,1 см3 против 
161,1 ±13,2 см3 лиц, у которых работоспособность в течение двух лет 
после ИМ снизилась, соответственно не было различий по ФВ—57,8± 
3,2% и 52,0±1,4% (Р>0,05) и Ус1—0,93±0,09 окр/с и 0,88±0,04окр/с) 
(Р>0,05)- При применении тетрахоричеокого показателя х2 и таблиц 
сопряженности 2X2, мы также не обнаружили связи между сниже
нием работоспособности в течение двух лет после ИМ и исходными 
величинами показателей внутрисердечной гемодинамики. Снижение 
работоспособности наблюдали одинаково часто у лиц с КДО более 
150 см1 так и у больных, у которых КДО не превышало 150 см3: у 
22 из 76 я у 14 из 54 больных (Р>0,05; v’=3,2). Группы не 
различались по исходной величине сердечного индекса (СИ): 3,0± 
0,1 и 3,2±0,3 л/мин/м2 (Р>0,05) и по его приросту на единицу вы
полненной нагрузки: 68,2±8,4 и 70,1 ±2,2 «мл/мин/м2 (Вт) Р>0,05, 
%2=4,0.

Учитывая тот факт, что большинство реинфарктов происходит до 
конца первого года наблюдения, мы сочли возможным -проанализи
ровать динамику показателей внутрисердечной гемодинамики в этот 
период заболевания. Значимым для прогноза снижения работоспособ
ности оказались скоростные изменения параметров: увеличение КДО 
между 3—6 месяцем свидетельствовало о неблагоприятном прогно
зе. Снижение работоспособности наблюдалось у 58% больных при
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увеличении КДО к 6 месяцам от начала ИМ и только у 30%—при 
отсутствии его увеличения (Р<0,05; ^=6,2). Применение тетра хо- 
рнчсского показателя у2 позволило определить высокую прогностиче
скую значимость динамических показателей, что способствовало его 
применению при решении вопросов индивидуального прогнозирова
ния.

При отсутствии динамики изменения КДО в первые 6 месяцев 
после ИМ с точностью более 75% можно прогнозировать снижение 
работоспособности, применив пошаговый дискриминантный или ре
грессионный вид анализа над показателями центральной и внутри
сердечной гемодинамики, определяемых перед возвращением боль
ных к трудовой деятельности. Нами предложена модель:

Таблица /
Изменение показателей внутрисердечной гемодинамики 

в зависимости от динамики пороговой мощности

Изменение - ороговой 
мощно тн. Вт

Измен ние 
показателей. %

Показатели

КДО ФВ Ус'

Снижение Увеличение 29 16 29
п=40 Стабилизация 4' 42 29

Уменьшение 29 42 42
Стабилизация Увеличение ьч • 38 38

п=4. ита илизация 31 С- 16
Уменьшение 31 54 -’6

Увеличение Увеличение 28 50 47
п=|5 । < табилнзация 25 23 И

Уменьшение 47 27 42

У= 18,4-0,16 САДв ֊0,39 УИП+4,У СИп+0,3 КДОП, гле
САДп—систолическое артериальное давление, в состоянии покоя,
УИ—ударный индекс, СИ—сердечный индекс, КДО—конечно- 

диастолический объем.
Согласно предлагаемой модели сохранение работоспособности 

можно прогнозировать при У>0, снижение—при У<0. Точность мо
дели составила 86%, 'при -проверке на «экзаменующейся» группе—84%

У больных, перенесших повторный ИМ, при оценке исходных по
казателей внутрисердечной гемодинамики, величина -КДО статисти
чески достоверно была выше у лиц, у которых наблюдалось сниже
ние работоспособности. Так, у лиц со снижением работоспособности 
исходный (через 3 месяц®) КДО был 192,1 ±5,4 см3, что значительно 
превышало КДО у лиц с сохранением работоспособности—166,5— 
6,5 см3 (Р<0,05), такая же закономерность наблюдалась и по ФВ 
46,4±3,1% и 52,8±2,6% и по Ус! 0,86±0,08 и 0,92±0,04 соор/с (?< 
0,05). Исходные показатели центральной гемодинамики в указанных 
подгруппах не различались: СИ:2,7±0,6и2,9±0,4 л/мин/м2 (Р>0,05) 
Увеличению прогностической значимости исходного КДО способство
вало применение тетрахорического показателя. В группе больных с
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увеличением КДО снижение работоспособности отмечалось у 01% 
больны.», ори нормальных показателях КДО—у 47% (Р<0,05, у2 = 
4,4). При сохранении работоспособности исходная величина КДО 
была увеличена на 11,7±2,1%, по сравнению с Йормой [2], в то вре
мя, как при снижении работоспособности—на 27,1 ±2,ЗД % (Р<0,05). 
Применив Гауссовское правило, НЅІМН было определено, что исходная 
величина КДО становилась значимой для снижения работоспособно
сти при превышении этого показателя свыше 25% от возрастной нор
мы—40—50 лет [2].

Таким образом, показано, что прогностическая ценность показа- 
телец, характеризующих внутрисердечную гемодинамику, неодинако
ва у лиц с различным клиническим течением заболевания. У боль
ных, перенесших неосложненный ИМ, значимыми в определении эф
фективности восстановительного лечения оказались динамические 'по
казатели, по изменению величины КДО в первые шесть .месяцев по
сле ИМ можно судить о снижении работоспособности па протяже
нии двух лет с точностью около 75%. У больных, перенесших повтор
ный ИМ, судить об отдаленном прогнозе можно по исходной величи
не КДО. Разработана модель снижения работоспособности, что по
зволит выделить больных с неблагоприятным последующим течением 
заболевания и провести профилактические мероприятия.

Киевский НИИ кардиологии
им. акад. Н. Д. Стражеско Поступила 29/Х 1990 г.

Մ. Գ. ԻԼՅԱՇ

ՍՐՏԻ ՋԱԽ ՓՈՐՈՔԻ ԽՈՌՈՉԻ ՉԱՓՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄԸ 
ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԻՆՖԱՐԿՏ ԱՆՑԿԱՑՐԱԾ ԱՆՁԱՆՑ ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՈՎԱԿԱՆ

ՈՈԻԺՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅԱՆ ԿԱՆԽՈՐՈՇՄԱՆ ՀԱՄԱՐ

Ամփոփում

"^"Zi^l 4 ներսրտային “ևմսրրՒնամի^ւսյի ցացանիշների ղերը* սրտամկանի ինֆարկտ 

տարած անձանց վերականգնողս։ է՛ ան րումման արդյունավետության գնահատման մեջ, եր

կու տարվա ընթացքում 335 հիվանդների հետազոտման արդյունքների հիման վրա։

M. G. Hyash

The use of Results of Measuring of the Left Ventricular Cavity 
at Prognostication of the Effectiveness of Rehabilitation of

Persons after Myocardial Infarction
Summary

It Is discussed the role of Intracardiac hemodynamic indices In the evaluation 
of the effectiveness of rehabllatatlve trearment during two gears' period ol observa
tion of 335 patients, who have suffered with myocardial Infarction.
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И. Э. МАЛИНОВСКАЯ, В. К. ТАЩУК

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЛИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ:

ВОЗМОЖНОСТИ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
В СОПОСТАВЛЕНИИ С НАГРУЗОЧНЫМИ ТЕСТАМИ

Подбор эффективной терапии и опенка ее адекватности занимает 
особое место в проблеме нестабильной стенокардии (НС)—сложного 
клинического симптомокомплекса, нередко предшествующего разви
тию инфаркта миокарда [1, 4]. Совершенствование методов диагно
стики и своевременно начатое лечение привело к пересмотру кон
цепции НС как предынфарктного состояния .[2, 3, 5]. В этой связи 
интерес представляет объективизация статуса больных НС при дли
тельном наблюдении.

С целью оценки адекватности терапии, включающей пролонгиро
ванные нитраты, бета-адреноблокаторы, антагонисты кальция и их 
комбинации, обследованы 32 больных НС через 6,8±0,5 мес после 
первичной госпитализации. Кроме холтеровского мониторирования 
(ХМ) выполнялись нагрузочные пробы—велоэргометрия (ВЭМ), 
чреспищеводная электрокардиостимуляция (ЧПЭС), а также стресс- 
эхокардиография. ХМ осуществлялось с помощью двухканальных ре
кордеров в отведениях, близких к У2 и У5 стандартной ЭКГ с последу
ющей оценкой частоты и длительности болевой (БИМ) и безболевой 
ишемии миокарда (ББИМ).

При сравнении средних величин изучаемых показателей ХМ не 
было установлено каких-либо особенностей и закономерностей, как 
при анализе результатов за сутки, так и при более длительном 
(6-часовом) исследовании. Так, при повторном ХМ намечалась
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