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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы. Сердечно-сосудистые заболевания, в пер-
вую очередь ИБС, на долю которой приходится более половины всех случаев 
смерти в нашей стране, остаются одной из ведущих причин инвалидизации и 
смертности населения в большинстве экономически развитых стран мира 
(Р.Г. Органов, 1991; Н.А. Мухина и соавт., 1992). По результатам эпидемио-
логического исследования ВОЗ MONICA (1997), в 29 популяциях (возраст 
35-64 года) среди умерших от ИБС инфаркт миокарда зарегистрирован в 70% 
случаев (В.Ю. Мареев, 1997; Ю.Н. Беленков, 1997; Н.Д. Плотникова, 1996). 
При этом смертность от острого инфаркта миокарда в России почти вдвое 
выше, чем в странах Европы (13,2% против 6,7%) (П.А. Виноградов, А.П. 
Душанин, В.И. Жолдок, 1996).  

Инфаркт миокарда поражает преимущественно трудоспособное насе-
ление в возрасте 40-60 лет и демонстрирует тенденцию к ''омоложению''. 
Процент заболеваемости у лиц молодого возраста к общему количеству 
больных инфарктом миокарда, по данным различных авторов, составляет от 
2,7 до 10%, что делает проблему реабилитации данной категории больных 
особо актуальной (Д.М. Аронов, 1998; Р.Г. Органов, 1994, 2000; Л.В. Чазова, 
1996; J.W. Leitch, 1997; J.Naughton, 2000; J.A. Jolliffe, 2000; H.D. Sesso, 2000).  
Реабилитация больных, перенесших инфаркт миокарда, является одним из 
важнейших разделов общей проблемы данного заболевания. В настоящее 
время продолжаются совершенствование и поиск новых методов в системе 
восстановительного лечения больных острым инфарктом миокарда. На дан-
ный момент в кардиологической реабилитации преобладают динамические 
нагрузки аэробного характера (Аронов Д.М., 1998; Бородина Л.М., 1999; Те-
пляков А.Т., 1994; Thompson D.R., 1997; Octavik J.W., 1997). В ряде послед-
них работ была показана хорошая переносимость нагрузок со статическим 
компонентом анаэробного характера, в основном, на амбулаторном этапе 
реабилитации (Э.З.Алекперов, 1991; Е.Б. Гельфган, Ж.Б. Сафонова, 1991; 
R.M. Butler, 1992; W.D. Daub, 1996; A. Maiorana, 1997; D. Verrill, 1996). Но 
предлагаемые методики лечебной гимнастики невозможны на стационарном 
этапе реабилитации пациентов с коронарной патологией, перенесших об-
ширный осложненный инфаркт миокарда. Эта категория больных вынуждена 
длительное время соблюдать постельный режим (Л.Ф. Николаева, Д.М. Аро-
нов, 1988), приводящий к дезадаптационным процессам в сердечно-
сосудистой системе и развитию поздних осложнений инфаркта миокарда 
(Б.М. Федоров, 1997; Y. Suzuki, 1994; S.A. Bloomfield, 1997), что способству-
ет развитию хронической сердечной недостаточности, а также затрудняет 
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дальнейшую физическую и социальную адаптацию и ухудшает качество жиз-
ни больных.   

Важная роль в генезе прогностически неблагоприятных факторов ИБС 
(В.И. Гриднев, В.И. Котельникова, Г.С. Олейник 1996;  А.О. Конради, Н.И. 
Усачев 1996, Н.Э. Минакова, 1996; А.А. Парыгин, 1996; А.В. Соболев, 1996), 
в инициации коронарного атеросклероза (S.B. Manuck et al., 1983), в развитии 
ишемии миокарда и приступа стенокардии (Bruggerman, 1996; V.De 
Leonardis, 1987; D.McAreavey, 1989; M. Malik, 1990), в обеспечении компен-
саторно – приспособительных реакций (Т.Г. Хрулева, 1994; П.Ф. Литвицкого, 
1997; В. Руксин, 1995 и др.) принадлежит вегетативной нервной системе.  

Наряду с существующими представлениями о важной роли вегетатив-
ной нервной системы в патогенезе ИБС и различных ее проявлений  вопросы 
клинической вегетологии применительно к инфаркту миокарда изучены не-
достаточно, а имеющиеся сведения нередко носят противоречивый характер 
(Р.С. Бабарскене, 1980; В.И. Гриднев, 1996; П.Я. Довгалевский, 1994; К.П. 
Аксенова, С.В. Губкова, В.Д. Костина, 1993). Вместе с тем, развитие инфарк-
та миокарда связано с изменением вегетативной регуляции деятельности 
сердца, что, очевидно, проявляется в особенностях течения болезни. В связи 
с этим прослеживается необходимость в комплексных исследованиях, на-
правленных на изучение функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы пациентов, перенесших инфаркт миокарда, с учетом активности от-
делов вегетативной нервной системы, выбора оптимальных физических 
нагрузок, разработки адекватных методов и критериев контроля воздействия 
физических нагрузок на организм данной категории больных.  

Объект исследования: сердечно-сосудистая система лиц, перенесших 
инфаркт миокарда. 

Предмет исследования: процесс адаптации сердечно-сосудистой сис-
темы к физическим нагрузкам в период реабилитации после инфаркта мио-
карда.  

Цель исследования: Изучить особенности функционального состоя-
ния сердечно – сосудистой системы лиц, перенесших инфаркт миокарда, и 
разработать методику лечебной гимнастики для данной категории больных 
на стационарном этапе реабилитации. 

Задачи исследования: 
1. Изучить характер вегетативной регуляции деятельности сердечно-

сосудистой системы у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, на-
ходящихся на различных двигательных режимах.  

2. Изучить особенности функционирования сердечно-сосудистой систе-
мы пациентов, перенесших инфаркт миокарда, в зависимости от типа 
вегетативной регуляции в состоянии покоя и в ответ на  выполнение 
функциональных проб. 

3. Исследовать адаптивные возможности сердечно-сосудистой системы 
после перенесенного инфаркта миокарда.  

4. Разработать методику лечебной гимнастики для пациентов, перенес-
ших инфаркт миокарда, и оценить ее эффективность. 
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Научная новизна  исследований    обусловлена следующим: 
 изучена вегетативная регуляция деятельности сердечно-сосудистой 
системы и ее динамика в процессе восстановления  пациентов, перенес-
ших инфаркт миокарда: впервые выявлены индивидуально-
типологические особенности в механизмах нейрогуморальной регуляции 
сердечно-сосудистой системы данной категории больных;  
 обнаружены два типа вегетативной регуляции деятельности сердеч-
но-сосудистой системы у больных, перенесших инфаркт миокарда. Пер-
вый тип характеризуется преобладанием активности парасимпатическо-
го отдела вегетативной нервной системы и низкой активностью цен-
тральных механизмов регуляции (автономный тип регуляции деятельно-
сти сердца). Второй тип обусловлен преобладанием активности подкор-
ковых нервных центров (центральный тип вегетативной регуляции). 
 раскрыта причина нарушения адаптационных реакций у пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда; 
 разработаны и экспериментально проверены функциональные пробы 
для оценки адаптации к физическим нагрузкам сердечно-сосудистой 
системы пациентов в остром периоде инфаркта миокарда;  
 впервые выделены варианты реакции центральной гемодинамики в 
ответ на функциональную пробу у пациентов, перенесших инфаркт мио-
карда.  
Теоретическое значение. В результате изучения функционального со-

стояния пациентов, перенесших инфаркт миокарда, выявлено нарушение 
адаптивных возможностей их системы кровообращения, которое связано с 
изменением вегетативной регуляции функций сердечно-сосудистой системы. 
Полученные данные позволяют дополнить сведения, касающиеся особенно-
стей вегетативной регуляции сердечного ритма, физической реабилитации и 
методов контроля состояния пациентов, перенесших инфаркт миокарда, на 
стационарном этапе реабилитации.   

 Практическая значимость исследования: результаты исследования 
позволяют прогнозировать характер восстановительного периода инфаркта 
миокарда, разработать и обосновать методику дифференцированного подхо-
да к реабилитации данной категории больных на стационарном этапе лече-
ния. Для лиц, перенесших инфаркт миокарда, определена оптимальная на-
правленность реабилитационных мероприятий и разработаны критерии дози-
ровки физических нагрузок. Эти данные подтверждены актами внедрения. 
Предложенная методика реабилитационных мероприятий, строгий учет ин-
тенсивности физических нагрузок позволят оптимизировать процесс восста-
новления больных в остром периоде инфаркта миокарда. 

Основные положения, выносимые на защиту: 
1. Определение индивидуальной толерантности к физической нагрузке и 

особенностей вегетативной регуляции сердечного ритма позволяют 
прогнозировать процесс восстановления пациентов, перенесших ин-
фаркт миокарда. 
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2. Недостаточность симпатических влияний, выявляемых в покое и при 
физической нагрузке у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, при-
водит к снижению адаптивных возможностей системы кровообраще-
ния.   

3. Методика лечебной гимнастики для пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда, должна базироваться на индивидуально – типологических 
особенностях вегетативной регуляции и учитывать адаптивные воз-
можности сердечно-сосудистой системы. 

Апробация работы. Результаты исследований, выполненных по теме 
диссертации, представлены автором на межрегиональной научно-
практической конференции ''Проблемы совершенствования Олимпийско-
го движения физической культуры и спорта в Сибири'' (Омск, 2000), на 
международной научно-практической конференции ''Физическая культура 
и спорт на рубеже тысячелетий'' (Уфа, 2002), а также на итоговых конфе-
ренциях СибГАФК (2003, 2004). 
Публикации. По теме диссертации опубликовано 6 работ. 
Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 178 страни-
цах машинописного текста, содержит 44 таблицы, 12 рисунков. Библио-
графия включает 224 литературных источника, их них 48 иностранных.  

 
Материалы и методы исследования 

 
Исследования проводились на базе МСЧ №10, БСМП №1; ОКБ желез-

ной дороги. Нами была обследована группа больных, состоящая из 96 чело-
век, из них 27 женщин и  69 мужчин в возрасте от 46 до 76 лет, поступивших 
в порядке неотложной помощи с диагнозом инфаркт миокарда.  

Обследование больных, перенесших инфаркт миокарда, проводилось в 
несколько этапов. Сначала нами было обследовано 33 мужчины в возрасте от 
40 до 50 лет с крупноочаговым задне – диафрагмальным инфарктом миокар-
да. Показатели математического анализа сердечного ритма данной категории 
больных выявили статистически значимые отличия по активности отделов 
вегетативной нервной системы и различную степень централизации регуля-
ции сердечного ритма. Результаты предварительного эксперимента послужи-
ли основанием для продолжения исследований.  

В дальнейшем группа была увеличена за счет обследования еще 26 па-
циентов разного возраста и пола с различной локализацией и обширностью 
инфаркта миокарда. Всем пациентам трижды проводилось обследование со-
гласно расширению двигательного режима в утренние часы до приема пищи 
и лекарственных препаратов: первый раз - сразу после поступления на строго 
постельном режиме; второй - на постельном режиме, и затем, после улучше-
ния состояния - на палатном двигательном режиме. При обследовании по 
изучаемым показателям не выявлены статистически значимые различия ме-
жду группами пациентов с различной локализацией инфаркта миокарда, а 
также у больных разного пола и возраста.  

В ходе исследования были использованы следующие методы: клиниче-
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ские; анализ истории болезни; физиологические; метод контрольного тести-
рования (функциональные пробы); методы математической статистики. 

Клинические методы исследования были применены для  выявления 
признаков вегетативных нарушений. Нами была использована схема иссле-
дования, разработанная А.М. Вейном (1998): больной опрашивался по схеме, 
по результатам опроса или наблюдений выставлялись баллы. Определение 
количественной оценки вегетативной дисфункции проводилось с помощью 
кардиоинтервалографии, позволяющей оценить активность отделов вегета-
тивной нервной системы (Р.М. Баевский 1979). Кардиоинтервалограммы  за-
писывались с помощью электрокардиографа при скорости движения ленты 
25 мм/сек во втором стандартном отведении. Регистрировалось не менее 100 
кардиоциклов. Вычислялась Мо, которая характеризует активность гумо-
рального канала регуляции, АМо, которая отражает преимущественно тонус 
и активность симпатической нервной системы, интервал R-R, характеризую-
щий преимущественно деятельность парасимпатической нервной системы, и 
ИН, свидетельствующий о степени централизации управления деятельно-
стью сердца.  

Результаты биохимического и общего анализа крови, необходимые для 
диагностики инфаркта миокарда, прогноза и проверки эффективности лече-
ния, были взяты из истории болезни.  

Для исследования функционального состояния сердечно – сосудистой 
системы проводилось определение частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
пальпаторным методом и с помощью электрокардиографии (ЭКГ), измерение 
артериального давления систолического (САД) и диастолического (ДАД) с 
помощью электронного прибора для контроля артериального давления UА 
702. Проводился расчет пульсового давления (ПД), среднего артериального 
давления (АДср), ударного (УО) и минутного объема крови (МОК), опреде-
ление механической работы левого желудочка и косвенно коронарного кро-
вотока по двойному произведению (ДП). С помощью электрокардиографии 
(ЭКГ), которая регистрировалась по общепринятой методике в 12 отведени-
ях, анализировалась биоэлектрическая активность миокарда. Результаты ЭКГ 
оценивались с учетом длительности сохранения коронарного изменения сег-
мента ST, времени появления зубца Q и характера зубца Т (Э.В. Земцов-
ский,1995; В.В. Мурашко, А.В. Струтынский, 1991). 

 Для оценки адаптации сердечно-сосудистой системы к физической на-
грузке нами были разработаны  функциональные пробы. На строго постель-
ном двигательном режиме пациентам предлагался активный поворот на пра-
вый бок (первая функциональная проба), на постельном – присаживание в 
кровати (вторая функциональная проба), и на палатном режиме использова-
лась третья функциональная проба – модифицированная ортостатическая, 
которая заключалась в последовательном переходе пациента в положение 
сидя, а затем, при удовлетворительной реакции со стороны показателей ге-
модинамики и отсутствии жалоб, в положение стоя. Оценка полученных ре-
зультатов проводилась путем вычисления прироста ЧСС и ПД; увеличения 
систолического (∆ САД) и диастолического (∆ ДАД) артериального давле-
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ния; индекса хронотропного резерва (ИХР) и индекса инотропного резерва 
(ИИР) деятельности сердечно – сосудистой системы (Н.А. Белоконь, М.Б. 
Кубергер, 1987). Интерпретация полученных результатов вызывала затруд-
нение, так как методика оценки реакции гемодинамики на пробу с активным 
ортостазом, как правило, предполагает в первую очередь оценку изменений 
артериального давления, а учет изменений частоты сердечных сокращений 
является второстепенным. Поэтому дополнительно к рассмотренной методи-
ке нами был проведен сравнительный анализ динамики пульсового давления 
и частоты сердечных сокращений в ответ на функциональные пробы.  

Результаты исследования были обработаны с использованием методов 
математической статистики. Применялись стандартные методики вариаци-
онного анализа (Г.Ф. Лакин, 1990; Н.А. Плохинский, 1969). Для оценки ста-
тистической достоверности влияния различных  факторов на изучаемые по-
казатели проводился дисперсионный анализ при уровне значимости Р< 0,05. 
Достоверность различий оценивалась с помощью параметрического Т крите-
рия Фишера и непараметрического Q критерия Розенбаума. 

Автор выражает глубокую признательность Сорокиной Л.Г. за неоце-
нимую помощь в написании данной работы.  Благодарит администрацию 
МУЗ БСМП № 1, коллектив кардио-инфарктного отделения во главе с 
заведующим отделением В.Э. Тюриным и заведующим 
кардиореанимационным отделением  А.И. Кондратьевым, а так же В.С. 
Вискову (заведующую отделением ЛФК) за содействие в проведении 
исследований.   

Результаты исследований 
 
При оценке признаков вегетативных нарушений у всех пациентов, пе-

ренесших инфаркт миокарда,  нами были выявлены данные, свидетельст-
вующие о высоком уровне вегетативной дистонии, а также обнаружены сим-
птомы нарушения регуляции нервной системы, сердца и сосудов. Анализ ре-
зультатов опроса  выявил значительное количество жалоб со стороны нерв-
ной системы. 

По данным математического анализа сердечного ритма были получены 
статистически значимые отличия активности отделов вегетативной нервной 
системы и различная степень централизации регуляции сердечного ритма. В 
зависимости от количественно-качественных соотношений механизмов авто-
номной и центральной регуляции сердечного ритма больные были разделены 
на две группы. 

У пациентов 1-й группы отмечались преобладание парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системы и низкая активность центральных ме-
ханизмов регуляции (автономный тип регуляции деятельности сердца). 

У пациентов 2-ой группы наблюдалось преобладание тонуса симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы и подкорковых нервных центров 
(центральный тип вегетативной регуляции).  

Достоверно большую долю (P<0,05) в распределении пациентов по ти-
пам вегетативной  регуляции сердечного ритма заняла 2-я группа больных 
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(63,3%). Вероятно, ведущим звеном в регуляции функций сердечно – сосуди-
стой системы большинства пациентов, перенесших инфаркт миокарда, явля-
ется центральный контур управления, что можно считать проявлением рабо-
ты компенсаторных механизмов адаптации. Относительно низкий уровень 
централизации в управлении сердечным ритмом у пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда, встречается реже (36,7%). 

 
Таблица 1 

Показатели кардиоинтервалографии и центральной гемодинамики 
больных, перенесших инфаркт миокарда 

Показатели 1 группа 2 группа Р 
Мо, сек 0,85±0,05 0,70± 0,04 <0,05 
Амо, % 30,0 ± 4,3 55,0±4,3 <0,001 
R-R, сек 0,70± 0,06 0,15±0,01 <0,001 
ИН, усл.ед. 30,0 ± 5,7 304,0±45,8 <0,001 
ЧСС, уд/мин 75,0±3,5 88,0±2,8 <0,01 
САД, мм рт. ст. 137,4±5,8 132,0±5,0 - 
ДАД, мм рт. ст. 85,5±1,7 91,0±3,2 - 
Ср АД, мм рт. ст. 111,45±3,58 111,50±4,49 - 
ПД, мм рт. ст. 51,9  ±3,2 41,0±1,6 <0,01 
УО, мл 50,69±2,90 36,47±1,24 <0,05 
МОК, л/мин 3,80±0,396 3,23±0,196 - 
ДП, усл. ед. 92,32±5,53 96,12±7,70 - 

 
По данным КИГ, у пациентов первой группы наблюдались низкий 

уровнь централизации управления сердечным ритмом (ИН), низкая актив-
ность симпатической нервной системы (АМо) и высокий показатель актив-
ности парасимпатической нервной системы (R-R) (Р.М. Баевский, О.И. 
Кириллов, С.З. Клецкин, 1984).  

Показатели КИГ пациентов второй группы характеризовались высоким 
уровнем централизации управления  ритмом сердца (ИН), относительно вы-
сокой активностью симпатической нервной системы (АМо) и низким показа-
телем активности парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 
(R-R). Данные КИГ в этой группе соответствовали показателям умеренной 
симпатикотонии и вегетативного равновесия (Р.М. Баевский, О.И. Кириллов, 
С.З. Клецкин, 1984). 

Показатель, характеризующий активность гуморального канала регу-
ляции (Мо), снижен в обеих группах. Следовательно, данное звено регуляции 
висцеральных функций не является ведущим при данной патологии. Его низ-
кая активность не характерна для здоровых  людей зрелого возраста. Видимо, 
выявленная особенность регуляции у пациентов, перенесших инфаркт мио-
карда, связана с угнетением функции гипоталамо-гипофизарной системы 
вследствие, во-первых, возрастных изменений нервного аппарата; во-вторых, 
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нарушения адаптации организма к многократному или длительному дейст-
вию стрессовой ситуации и активизации центральных тормозных механиз-
мов. 

Тесная функциональная связь нервной и сердечно-сосудистой систем 
определила наличие межсистемной дезинтеграции у пациентов с коронарной 
патологией.  

Сравнительный анализ артериального давления позволил выявить у 
пациентов первой группы наибольшие показатели систолического артери-
ального давления, а у второй – диастолического. У пациентов второй группы 
более низкие, по сравнению с возрастной физиологической нормой, показа-
тели систолического артериального давления свидетельствуют об асимпати-
котоническом варианте регуляции гемодинамики, а более высокие, чем у 
здоровых людей, показатели диастолического давления указывают на гипер-
диастолический вариант регуляции гемодинамики. Оба эти варианта отно-
сятся к проявлениям недостаточности симпатоадреналовой системы, но при 
этом гипердиастолический вариант является более глубокой степенью про-
явления ее недостаточности, чем асимпатикотонический. (Н.А. Белоконь, 
М.Б.Кубергер, 1987; А.М.Вейн, 1998).  

Пульсовое давление, косвенно отражающее ударный объем крови, бы-
ло выше у пациентов первой группы (p<0,01). Кроме того, величина ПД со-
пряжена с тяжестью сердечной патологии и ИН: чем тяжелее состояние па-
циентов, перенесших инфаркт миокарда, тем ниже у них ПД и выше ИН.  

Отсутствие статистически значимых различий между группами по 
главному гемодинамическому параметру (МОК) объясняется увеличением 
ЧСС в покое у пациентов второй группы, что связано с компенсаторным уси-
лением активности центрального контура регуляции висцеральных функций 
при недостаточности интрамуральных механизмов. 

У пациентов первой группы работа левого желудочка была более эффек-
тивной (относительно низкое двойное произведение), чем у пациентов вто-
рой.  

В биохимическом анализе крови у пациентов второй группы показатели 
активности миокардиальноспецифических ферментов (АсАт, АлАт и КФК) и 
протромбинового индекса были статистически значимо выше, а содержание 
общего белка плазмы ниже (Р<0,05). В этой группе патологический подъем 
сегмента S-T держался дольше (в течение 5,7±2 суток), чем у пациентов пер-
вой группы (1,25±0,1 суток) (P<0,05).  

Среди осложнений инфаркта миокарда в первой группе больных были 
выявлены: экстрасистолия, блокады различной степени выраженности, ост-
рая сердечная недостаточность, перикардит, плеврит, острые нарушения моз-
гового кровообращения. Во второй группе течение инфаркта миокарда ос-
ложнялось рецидивирующей фибрилляцией желудочков, кардиогенным шо-
ком, интерстициальным отеком легких, мерцательной аритмией, мерцанием-
трепетанием предсердий, развитием повторного инфаркта миокарда, форми-
рованием тромба в левом желудочке и аневризмой сердца.  
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Обобщая вышеизложенное, можно заключить, что более тяжелое тече-
ние инфаркта миокарда отмечалось у пациентов второй группы. 

 Для углубленной оценки функционального состояния сердечно – сосу-
дистой системы пациентов, перенесших инфаркт миокарда, проводились 
функциональные пробы. Между группами пациентов с различным типом ве-
гетативной регуляции сердечного ритма выявлены существенные различия в 
механизмах адаптации сердечно – сосудистой системы к физической нагрузке.  

При проведении первой функциональной пробы (строго постельный 
двигательный режим), которая заключалась в активном повороте больного на 
правый бок, у пациентов второй группы процент прироста ЧСС и ИХР дея-
тельности сердечно-сосудистой системы были выше. Дальнейшая динамика 
прироста ЧСС, ПД, ИХР и ИИР свидетельствовала о том, что для больных 
группы 1 стандартная нагрузка в виде расширения режима по общепринятой 
схеме была адекватна, а для больных группы 2 – избыточна (рис. 1,2). При 
расширении двигательного режима у пациентов второй группы диссоциация 
реакции ЧСС и ПД увеличивалась, что особенно хорошо проявлялось при на-
хождении больных на палатном режиме (рис. 1).  
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Рис. 1. Изменение ЧСС и ПД при выполнении функциональных проб у паци-
ентов с различным типом вегетативной регуляции сердечного ритма на раз-
личных  двигательных режимах (% прироста). 
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 Рис.2. Изменение ИХР (А) и ИИР (Б) у пациентов с различным типом вегета-
тивной регуляции сердечного ритма. 

 
При анализе реакции гемодинамики в ответ на функциональные пробы 

нами были выделены: симпатикотонический, гиперсимпатикотонический, 
асимпатикотонический, гипердиастолический, астеносимпатический  и сим-
патикоастенический варианты. Последние пять типов реакции считаются не-
удовлетворительными (Н.А. Белоконь, М.Б.Кубергер, 1987; А.М. Вейн, 1998) 
(табл. 2). 

Таблица №2 
Распределение пациентов с различным типом вегетативной регуляции сер-

дечного ритма по вариантам реакции гемодинамики в ответ на  
функциональные пробы  ( %) 

Типы  
реакции 

Первая  
группа 

Вторая  
группа 

симпатикотоническая 25,0 21,4 
гиперсимпатикотоническая 8,3 50,0 
асимпатикотоническая 58,4 28,6 

Типы реакции 
гемодинамики в 
ответ на первую 
функциональ-
ную пробу 

гипердиастолическая 8,3 0 

симпатикотоническая 16,7 14,3 
гиперсимпатикотоническая 16,7 35,7 
асимпатикотоническая 50,0 21,4 

Типы реакции 
гемодинамики в 
ответ на вторую 
функциональ-
ную пробу 

гипердиастолическая 16,7 28,6 

симпатикотоническая 41,7 21,4 
гиперсимпатикотоническая 8,3 0 
асимпатикотоническая 33,3 14,3 
гипердиастолическая 8,3 35,7 

Типы реакции 
гемодинамики в 
ответ на третью 
функциональ-
ную пробу смешанная 8,3 28,6 

 
При сравнительном анализе реакций отдельных показателей цен-

тральной гемодинамики в ответ на функциональные пробы у большинства 
пациентов первой группы была выявлена недостаточная реакция ЧСС на тес-
тирующую нагрузку, а во второй группе преобладали пациенты с недоста-
точной реакцией ПД. Возрастание нагрузки (третья функциональная проба) 
при расширении двигательного режима во второй группе привело к увеличе-
нию количества пациентов с низкой реакцией ПД, а в первой группе - к  
уменьшению количества пациентов с астенической реакцией ЧСС.  

Реакция ЧСС пациентов первой группы свидетельствовала о недоста-
точной активности их симпатической нервной системы и зависела от состоя-
ния центрального контура регуляции ритма сердца. Реакция ПД, отличная от 
реакции ЧСС, характеризует в большей степени реакцию центральной гемо-
динамики на физическую нагрузку и является отражением компенсаторно-
приспособительных возможностей ее местных регуляторных механизмов. В 
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случае увеличения пульсового давления в ответ на предлагаемую нагрузку 
можно предположить, что функция периферического отдела сохранена и 
компенсирует недостаточность центрального. При недостаточности экстра-
кардиальных нервных механизмов основная роль в регуляции деятельности 
сердечно-сосудистой системы принадлежит интракардиальным механизмам, 
поэтому адаптация к физической нагрузке в этой группе происходила за счет 
инотропных резервов. Такой тип адаптации связан с ведущей ролью парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной системы.  

Во второй группе пациентов экстракардиальные механизмы нервной 
регуляции функционировали сильнее, но компенсаторно – приспособитель-
ного повышения активности оказалось недостаточно для обеспечения эффек-
тивной работы сердца во время физической нагрузки. Снижение ПД у паци-
ентов второй группы демонстрирует недостаточность вегетативного обеспе-
чения  деятельности сердечно – сосудистой системы (Н.А. Белоконь, 
М.Б.Кубергер, 1987; А.М. Вейн, 1998) и зависит от компенсаторных возмож-
ностей местных регуляторных механизмов. 

Следовательно, у всех пациентов, перенесших инфаркт миокарда, 
имелась недостаточная активность симпатической нервной системы, изменя-
лись лишь проявления симпатоадреналовой недостаточности.  

Динамические наблюдения и исследования в подостром периоде болез-
ни позволили заключить, что в первой группе адаптация сердечно – сосуди-
стой системы к состоянию покоя происходила преимущественно  за счет сни-
жения ПД, а во второй группе – за счет снижения ЧСС и повышения ПД. При 
этом изменение показателей КИГ у пациентов первой группы характери-
зовалось увеличением активности центрального контура вегетативной регу-
ляции (увеличение показателей АМо и ИН)  и обратной динамикой парасим-
патической активности (R-R). У пациентов второй группы при расширении 
двигательного режима продолжал нарастать ИН. Показатель гуморальной ре-
гуляции при этом увеличился во второй группе и остался неизменным в пер-
вой. Важно, что инфаркт миокарда чаще имел осложненное течение у паци-
ентов второй группы (с центральным типом вегетативной регуляции).   

Активная перестройка деятельности сердечно – сосудистой системы в 
ответ на физическую нагрузку зависит от исходного состояния вегетативной 
нервной системы, а также от вегетативного обеспечения деятельности, опре-
деляемой преимущественно активностью симпатадреналового звена (Н.А. 
Белоконь, М.Б. Кубергер, 1987; А.М. Вейн, 1998). При сопоставлении  пока-
зателей КИГ и результатов функциональных проб у пациентов второй груп-
пы была выявлена противоположность показателей вегетативного тонуса в 
состоянии относительного покоя и вегетативного обеспечения деятельности 
сердечно-сосудистой системы. Противоположность реакций центрального 
контура регуляции вегетативных функций и гемодинамики на ортостаз отме-
чена А.М.Вейном (1998) при экстрасистолии. Однако, в данном случае, веге-
тативная реактивность была повышена, а вегетативное обеспечение деятель-
ности сердечно – сосудистой системы оказалось недостаточным (гипердиа-
столический и асимпатикотонический варианты зарегистрированы у полови-
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ны исследуемых). При этом доля гипердиастолического варианта реакции 
гемодинамики (наиболее дезадаптивного) во второй группе при расширении 
двигательного режима увеличивалась.     

Анализ состояния центральных и местных механизмов регуляции 
функций ССС в выделенных группах позволил определить, что наиболее 
благоприятной является регуляция при ведущей роли автономного звена. 

Предложенные функциональные пробы на ранних этапах реабилитации 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, можно расценить как адекватные 
возможностям регуляторных систем пациентов первой и второй групп. Об 
этом свидетельствуют статистически значимые низкие показатели признаков 
перенапряжения (гиперсимпатикотонический вариант реакции) центрального 
контура регуляции и ауторегуляции функций сердечно-сосудистой системы. 
Заметим, что предложенные пробы отражают состояние регуляторных меха-
низмов и реакцию ССС пациентов, перенесших инфаркт миокарда, на толе-
рантность к физической нагрузке. 

На основании результатов исследования нами были определены инди-
видуально – типологические особенности течения заболевания у пациентов с 
инфарктом миокарда, разработана дифференцированная методика ЛГ с уче-
том особенностей вегетативной регуляции сердечного ритма и определены 
критерии дозировки физической нагрузки (по ЧСС и ПД).   

У пациентов первой группы показатели КИГ (АМо, R-R, ИН) соответ-
ствовали состоянию умеренной и выраженной ваготонии (Р.М. Баевский, 
О.И. Кириллов, С.З. Клецкин, 1984). Подобные показатели покоя свидетель-
ствуют не столько об удовлетворительной адаптации к физическим нагруз-
кам, сколько о функциональной недостаточности центрального контура ре-
гуляции. На этом основании мы считаем, что развитие аэробной выносливо-
сти у этих пациентов нежелательно, так как это может усугубить нарушения 
в аппарате регуляции вегетативных функций. Оптимальной направленностью 
реабилитационных мероприятий в данном случае является использование на-
грузок, стимулирующих активность коры больших полушарий и не оказы-
вающих истощающего воздействия на сердечно – сосудистую систему. Это 
прежде всего упражнения на координацию движений анаэробного характера: 
пальцевая, глазодвигательная, артикуляционная, звуковая гимнастики, дыха-
тельные упражнения с координационной сложностью,  стимуляция экстра-
кардиальных факторов кровообращения, движения головой и повороты на 
бок. Значение координации движений достаточно подробно обосновано при 
системном подходе в многоуровневой теории управления движением 
Н.А.Бернштейном (1947,1966). В результате выполнения предложенных уп-
ражнений повышалась мышечно-суставная чувствительность, активизирова-
лись функции всех анализаторных систем,  включались механизмы компен-
сации. Такого рода упражнения, повышая требования к нервной системе, вы-
зывали заметные сдвиги в гемодинамике. 

Показатели математического анализа сердечного ритма у пациентов 
второй группы соответствовали состоянию умеренной симпатикотонии. 
В данной группе при недостаточности интракардиальных механизмов ре-
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гуляции основную нагрузку выполнял нервный компонент экстракарди-
альной регуляции функций сердечно-сосудистой системы. Такой тип ре-
гуляции не характерен для здоровых людей зрелого возраста, у которых сни-
жены симпатические нервные влияния на сердечно-сосудистую систему, но, 
наряду с этим, повышена  чувствительность сердечно-сосудистой системы к 
катехоламинам. У пациентов, перенесших инфаркт миокарда, не выявлено 
повышения активности гуморального канала регуляции. Следовательно, на-
пряжение центральных регуляторных механизмов носило компенсатор-
ный характер. На основании полученных данных,  лечебная гимнастика в 
этой группе должна быть направлена на поддержание функционирования 
центральных регуляторных механизмов, а также на повышение активности 
парасимпатического и гуморального каналов регуляции. Оптимальными в 
данном случае являются нагрузки, выполняемые в аэробном режиме низкой 
интенсивности.  

Таблица 3 
Особенности урока и средства лечебной гимнастики, используемые в физи-
ческой реабилитации пациентов, перенесших инфаркт миокарда, в зависимо-

сти от типа вегетативной регуляции сердечного ритма 
Группы занимающихся Структура и средства 

ЛГ Первая  Вторая 
Количество занятий,  
раз в день 

1 2 

Время занятия, мин 10-15 3-5 
Количество повторений 
упражнений 

3-8 2-3 

Исходные положения Лежа на спине, на боку, 
сидя, стоя – в зависимо-
сти от двигательного ре-
жима 

Лежа на спине, полусидя 
– независимо от двига-
тельного режима 

Темп выполнения уп-
ражнений 

Средний Медленный 

Соотношение дыха-
тельных и гимнастиче-
ских упражнений 

1:4 1:1 

Средства ЛФК Глазодвигательная, арти-
куляционная, пальчико-
вая, звуковая гимнастики, 
повороты на бок, движе-
ния головой, гимнастиче-
ские упражнения для мел-
ких  и средних мышечных 
групп, дыхательные уп-
ражнения 

Глазодвигательная, арти-
куляционная, пальчико-
вая, звуковая гимнастики, 
дыхательные упражнения,
идеомоторные упражне-
ния, элементы аутотре-
нинга 

Методика применения Дыхательные упражне- Простые дыхательные уп-
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дыхательных упражне-
ний 

ния с координационной 
нагрузкой, диафрагмаль-
ное дыхание 

ражнения без координа-
ционной сложности, с ак-
центом на выдох 

Количество упражне-
ний 

30 15 

 
В частности, нами использовались несложные физические упражнения 

на координацию (звуковая, пальцевая, артикуляционная гимнастики, движе-
ния в мелких и средних суставах) в чередовании со стимуляцией процессов 
торможения в ЦНС (дыхательные упражнения без координационной нагруз-
ки и упражнения на расслабление). Только по мере улучшения состояния 
больных включались упражнения для стимуляции экстракардиальных факто-
ров кровообращения.  

Несмотря на то, что методика лечебной гимнастики отличалась от 
классической схемы ЛФК, структура урока в своей основе определялась обя-
зательностью вводной, основной и заключительной частей. Количество и ха-
рактер физических упражнений, исходные положения их выполнения зависе-
ли от особенностей вегетативной регуляции сердечного ритма и режима дви-
гательной активности.  

Эксперимент, направленный на коррекцию нарушений вегетативной ре-
гуляции функций ССС пациентов, перенесших инфаркт миокарда, проводил-
ся на протяжении стационарного этапа реабилитации.  

Для апробирования разработанной методики лечебной гимнастики бы-
ли сформированы две контрольные и экспериментальная группы (табл. 4). 
Внутри групп исследуемые были распределены с учетом индивидуально – 
типологических особенностей вегетативной регуляции сердечного ритма. 

 
Таблица 4 

Структура распределения пациентов в контрольных и эксперименталь-
ной группах по полу, возрасту, величине и обширности патологического 

процесса 
По величине инфаркта миокарда Пол  Группы Возраст, 

лет Крупно- 
очаговый 

Мелко- 
очаговый 

м ж 

ЭГ 59,70±2,16 13 –65,0% 7 – 35,0% 13-65% 7-35% 
1 КГ 60,50±1,40 14–53,8%  12 – 46,2%  19-73% 7-27% 
2 КГ 59,70±2,90 5 - 29,4% 12 - 70,6% 9-53% 8-47% 
Примечание: ЭГ – экспериментальная группа; КГ – контрольная группа. 

 
Пациенты экспериментальной группы занимались по разработанной 

нами дифференцированной методике лечебной гимнастики с учетом особен-
ностей адаптационных механизмов. С пациентами, имеющими низкую ак-
тивность  центральных регуляторных механизмов, занятия ЛГ проводились 
ежедневно, в утренние часы, до приема медикаментов, время занятия состав-
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ляло от 10 до 15 минут в зависимости от режима физической активности. В 
группе пациентов с высокой степенью напряжения центральных механизмов 
регуляции занятия проводились дважды в день в одно и то же время – утром 
и перед сном.  Время проведения занятия - 3-5 минут.  

Вторую контрольную группу составили больные, занимавшиеся по 
традиционной методике ЛФК в зависимости от класса тяжести их заболева-
ния (В.С.Лебедева, И.К.Шхвацабая, Д.Ю.Аронов, В.П.Зайцев, 1971, 1978, 
2003). Занятия проводились 1 раз в день, время занятия на постельном двига-
тельном режиме составляло 10-12 минут, на палатном – 10-15 минут.   

С пациентами первой контрольной группы занятия не проводились.  
При выполнении физических упражнений осуществлялся контроль за 

самочувствием пациентов, измерялись ЧСС и АД. В процессе эксперимента 
изучались показатели гемодинамики в условиях относительного покоя и при 
выполнении функциональных проб; определялись особенности модулирую-
щего влияния вегетативной нервной системы на ритмическую деятельность 
сердца пациентов, перенесших инфаркт миокарда. 

В ходе эксперимента было выявлено, что занятия лечебной гимнасти-
кой по традиционной методике во второй контрольной группе способствова-
ли увеличению активности симпатической нервной системы и центральных 
регуляторных механизмов (увеличение ИН и АМо) (табл. 5).  

Таблица 5 
Изменение показателей КИГ у пациентов, перенесших инфаркт миокарда,  на 

различных двигательных режимах, M±m 
Группы 

ЭГ, 
автономный 
тип регуляции 

ЭГ, 
центральный 
тип регуляции

2КГ, 
автономный 

тип регуляции 

2КГ, 
центральный 
тип регуляции

Показатели 

А Б А Б А Б А Б 
Мо, сек 0,93 

±0,04 
0,96 

±0,04 
0,79 
±0,04 

0,96 
±0,05 

0,80 
±0,10 

0,96 
±0,05 

0,80 
±0,04 

0,86 
±0,04 

Амо, % 40,90 
±4,54* 

36,80 
±3,96 

63,30 
±2,82* 

33,87 
±1,22 

25,60 
±3,60 

36,80 
±3,90 

48,52 
±2,80 

58,50 
±7,80 

∆R-R, сек 0,60 
±0,10* 

0,50 
±0,14* 

0,110 
±0,016* 

0,19 
±0,05*

0,67 
±0,10 

0,33 
±0,09 

0,18 
±0,04 

0,12 
±0,02 

ИН, усл. ед. 54,50 
±13,36* 

81,9 
±15,4 

467,7 
±89,2* 

129,9 
±21,6 

30,04 
±8,40 

62,5 
±15,4 

287,2 
±89,2 

427,0 
±168,2

Примечания: (*) - различия достоверны, Р<0,05;  
А – строго постельный двигательные режим; Б – палатный. 

 
В подостром периоде болезни показатели КИГ во второй КГ у пациен-

тов с автономным типом регуляции по классификационной оценке вегета-
тивного гомеостаза соответствовали состоянию вегетативного равновесия, а 
у пациентов с центральным типом вегетативной регуляции – состоянию вы-
раженной симпатикотонии (Р.М. Баевский, О.И. Кириллов, С.З. Клецкин, 
1984).  
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Изменение показателей гемодинамики в состоянии покоя у пациентов 
второй контрольной группы с центральным типом вегетативной регуляции 
выявило снижение ПД и отсутствие значимых изменений ЧСС. При проведе-
нии функциональных проб у пациентов этой группы получена неудовлетво-
рительная реакция сердечно-сосудистой системы в ответ на функциональные 
пробы, выразившаяся в снижении ПД.  

Гиперсимпатикотонический тип реакции чаще встречался во второй 
контрольной группе - 29,4%.  Типы реакции, характеризующиеся недоста-
точным симпатическим обеспечением (асимпатикотонический и гипердиа-
столический варианты), встречались в 46,2% и 35,3% от общего числа обсле-
дуемых контрольных групп.  

Следовательно, общепринятая методика лечебной гимнастики может 
быть использована только для пациентов с автономным типом регуляции 
сердечного ритма. У пациентов с высокой активностью центральных регуля-
торных механизмов традиционная схема применения физических средств 
реабилитации вызывает напряжение и срыв механизмов адаптации 
(Р.М.Баевский, О.И. Кириллов, С.З. Клецкин, 1984).  

В процессе занятий лечебной гимнастикой с  пациентами ЭГ была дос-
тигнута нормализация баланса активности симпатического и парасимпатиче-
ского отделов вегетативной нервной системы, а так же центрального контура 
регуляции в управлении функциями организма.   

У всех исследуемых увеличилась активность гуморального канала ре-
гуляции. Однако статистически значимые изменения Мо произошли только в 
экспериментальной и во второй контрольной группах у пациентов с низкой 
активностью центрального контура регуляции. Здесь данный показатель дос-
тиг физиологической нормы здоровых людей.  

Вместе с тем, у пациентов экспериментальной группы нами было от-
мечено улучшение показателей  гемодинамики в состоянии покоя и при вы-
полнении функциональных проб. У пациентов экспериментальной группы с 
центральным типом вегетативной регуляции в состоянии относительного по-
коя отмечалось снижение ЧСС и увеличение ПД. В обеих ЭГ процент при-
роста ПД соответствовал проценту прироста ЧСС в ответ на вторую функ-
циональную пробу и превышал прирост ЧСС в ответ на третью; снизился 
процент асимпатикотонической реакции (с 65% до 16%) и увеличилась доля 
симпатикотонической (с 35% до 70%). Наибольший процент удовлетвори-
тельной реакции ССС по ЧСС (65%) и по ПД (90%) наблюдался у пациентов 
экспериментальной группы. 

 Более того, предложенная методика ЛГ позволила снизить процент 
развития осложнений инфаркта миокарда с 50% до 25%.  

Таким образом, вид и критерии дозировки предложенной нами физиче-
ской нагрузки являются адекватными возможностям центральных и местных 
механизмов вегетативной регуляции функций ССС пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда.  

 Полученные данные свидетельствуют об улучшении в результате заня-
тий ЛГ компенсаторно-приспособительной  реакции сердечно-сосудистой 
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системы пациентов, перенесших инфаркт миокарда. Коррекция вегетативных 
нарушений путем адекватного подбора физической нагрузки оптимизирует 
процесс восстановления, исключает возможность перенапряжения и срыва 
механизмов адаптации и оказывает положительное влияние на сердечно-
сосудистую систему данной категории больных. 

 
 

Выводы 
 
1. Состояние пациентов, перенесших инфаркт миокарда, характеризуется 
вегетативной  дизрегуляцией сердечного ритма.  
2. Особенности течения постинфарктного периода во многом связаны с ти-
пом вегетативной регуляции (автономным или центральным).  
3. Особенности реакции гемодинамики в ответ на функциональную пробу у 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, в большей мере определяются 
особенностями вегетативной регуляции сердечного ритма, чем состоянием 
сердечно – сосудистой системы.  
4. Адаптация сердечно – сосудистой системы к физической нагрузке проис-
ходила двумя путями: у пациентов первой группы в условиях недостаточной 
активности центрального контура управления сердечным ритмом - за счет 
местных механизмов регуляции, у пациентов второй группы - за счет высо-
кой активизации центральных регуляторных механизмов при выраженной 
недостаточности интрамуральных.  
5. В процессе восстановления в первой группе увеличилось количество па-
циентов, реагирующих на нагрузку симпатикотоническим вариантом,  а во 
второй группе большая часть пациентов продемонстрировала типы реакции, 
характеризующиеся недостаточным симпатическим  обеспечением функций 
сердечно-сосудистой системы.  
6. Процессы восстановления пациентов, перенесших инфаркт миокарда, со-
провождаются возрастающей ролью гуморальной регуляции ритма сердца.   
7. Для расширения двигательного режима больного, кроме клинической кар-
тины и динамики ЭКГ, необходим учет особенностей вегетативной регуля-
ции. 
8. Оптимальной направленностью реабилитационных мероприятий для па-
циентов первой группы, имеющих  сохраненные компенсаторные резервы и 
недостаточную активность центральных регуляторных механизмов, является 
использование нагрузок, стимулирующих кору больших полушарий и не ока-
зывающих истощающего воздействия на сердечно – сосудистую систему. 
Для пациентов второй группы при декомпенсации функции периферического 
отдела вегетативной нервной системы и работе центрального отдела в уси-
ленном режиме необходимы нагрузки, обеспечивающие соблюдение баланса 
между напряжением и расслаблением центрального контура регуляции и 
улучшение функционирования местных регуляторных механизмов деятель-
ности сердечно – сосудистой системы.  
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9. Для выбора программы реабилитационных мероприятий необходимо учи-
тывать особенности адаптационных механизмов и вести строгий контроль за 
ними на протяжении всего курса восстановления. 
 
 
 
  

Практические рекомендации 
 

1. На основании предложенной методики оценки индивидуально-
типологических особенностей учитывать тип вегетативной регуляции для 
коррекции и оптимизации всего комплекса медико-биологической и соци-
альной реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда. 

2. Реабилитационные мероприятия при инфаркте миокарда должны быть 
направлены у пациентов второй группы с центральным типом вегетативной 
регуляции на сохранение баланса между напряжением и расслаблением цен-
трального контура регуляции и повышение активности парасимпатического 
и гуморального каналов регуляции путем использования упражнений аэроб-
ного характера.  

Для пациентов первой группы с автономным типом вегетативной регу-
ляции необходимо использовать нагрузки, стимулирующие активность коры 
больших полушарий и не оказывающие истощающего воздействия на сер-
дечно – сосудистую систему с помощью упражнений анаэробного характера. 

3. Применять предложенные функциональные пробы на ранних этапах 
реабилитации пациентов, перенесших инфаркт миокарда, для оценки функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой системы. 

4. Для учета эффективности физической реабилитации в лечении данной 
категории больных применять разработанную методику оценки индивиду-
ально-типологических особенностей вегетативной регуляции функций сер-
дечно-сосудистой системы. 

5. При оценке необходимости перевода больного с одного двигатель-
ного режима на другой использовать динамику данных кардиоинтервалогра-
фии и результаты функциональных проб. 
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