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Сравнительная характеристика больных инфарктом 
миокарда пожилого и среднего возраста на третьем этапе 

кардиореабилитации

Довгалюк Ю.В., Чистякова Ю.В., Мишина И.Е., Золотарева А.А., Васильева Н.В., 
Океанская Е.В., Репринцева Е.В. 
Ивановская государственная медицинская академия Минздрава России, Иваново, Россия

Резюме
Необходимость адаптации существующих программ кардиореабилитации больных инфарктом миокарда для пожилых пациен-
тов продиктована как прогрессирующим постарением населения Российской Федерации, так и большей распространённостью 
среди них сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе, ишемической болезни сердца в форме перенесённого инфаркта мио-
карда. Необходимым условием успешной реализации поставленной задачи является учет выявленных особенностей больных 
инфарктом миокарда старшей возрастной группы, поступающих на кардиореабилитацию.
Цель. Дать сравнительную характеристику больных инфарктом миокарда старшей и средней возрастных групп, поступающих 
на третий этап кардиореабилитации в клинику ФГБУ «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России. 
Материал и методы. Обследованы 85 пациентов с инфарктом миокарда, поступивших из первичных сосудистых центров на 
трёхнедельный курс кардиореабилитации в клинику ФГБУ «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава 
России. В соответствии с возрастной периодизацией ВОЗ выделены 2 группы: 40 пациентов среднего возраста (1-я группа); 45 
пациентов пожилого возраста (2-я группа). Для каждого пациента была разработана индивидуальная программа кардиореа-
билитации, которая включала в себя ежедневные контролируемые физические тренировки, дозированную ходьбу, ходьбу по 
лестнице с индивидуально рассчитанным темпом, коррекцию выявленных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний; 
информационное сопровождение, адекватную медикаментозную терапию, при необходимости – коррекцию психологических 
нарушений. В обеих группах проанализированы клинические особенности течения заболевания, толерантность к физической 
нагрузке.
Результаты. Характерными особенностями больных инфарктом миокарда старшей возрастной группы по сравнению с паци-
ентами среднего возраста, поступающими на третий этап кардиореабилитации в клинику ФГБУ «Ивановская государственная 
медицинская академия» Минздрава России, являются: доминирование неработающих пенсионеров; высокая полиморбидность; 
более высокая частота развития повторных инфарктов миокарда без подъема сегмента ST на ЭКГ; преобладание осложнённых 
формирований аневризм левого желудочка и нарушений ритма сердца форм инфаркта миокарда; низкая частота проведения 
коронарной реваскуляризации в остром периоде течения заболевания; преобладание лиц с признаками диастолической сер-
дечной недостаточности с сохранённой или слегка сниженной фракцией выброса левого желудочка; более низкая толерант-
ность к физической нагрузке. После окончания курса кардиореабилитации у пациентов старшей возрастной группы прирост 
пройденной дистанции по тесту с 6-ти минутной ходьбой составил 18%, а в группе лиц среднего возраста лишь 8,3%. Реализация 
трехнедельной реабилитационной программы привела к увеличению числа пациентов с 1-м функциональным классом ишеми-
ческой болезни сердца за счет уменьшения количества больных с 3-м и 4-м функциональными классами ишемической болезни 
сердца в группе лиц среднего возраста и 4-м функциональным классом ишемической болезни сердца – у пожилых.
Заключение. Выявленные особенности диктуют необходимость включения в программу кардиореабилитации методов кор-
рекции сопутствующей патологии, индивидуального подхода к выбору программ физических нагрузок на основе тщательной 
клинической оценки, включая стратификацию риска постреабилитационных осложнений и регоспитализаций. Трехнедельная 
программа третьего этапа кардиореабилитации больных ИМ увеличивает толерантность к физической нагрузке, в большей сте-
пени у пожилых больных по сравнению с пациентами среднего возраста.
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Comparative Characteristics of Elderly and Middle-Aged Patients with 
Myocardial Infarction at the Third Stage of Cardiac Rehabilitation

Yuri V. Dovgalyuk, Yulia V Chistyakova, Irina E. Mishina, Anna A. Zolotareva, Nadezhda V. Vasilyeva, Elizaveta 
V. Okeanskaya, Elizaveta V. Reprintseva 
Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo, Russian Federation

Abstract
The need for adaptation of existing cardiac rehabilitation programs for elderly myocardial infarction patients is dictated both by the 
progressive aging of the Russian population and by the higher prevalence of cardiovascular diseases among them, including coronary 
heart disease in the form of a previous myocardial infarction. The necessary condition for successful realization of the set task is to take 
into account the identified features of myocardial infarction patients of older age group, who are admitted for cardiac rehabilitation.
Aim. To give a comparative characteristic of patients with myocardial infarction of older and middle age groups admitting to the third 
stage of cardiac rehabilitation in the Ivanovo State Medical Academy clinic (ISMA).
Material and methods. 85 patients with myocardial infarction were examined, they were admitted from primary vascular centers for 
a three-week course of cardiac rehabilitation at the ISMA clinic. According to the WHO age periodization, 2 groups were identified: 40 
middle-aged patients (Group 1); 45 elderly patients (Group 2). An individual cardiac rehabilitation program was developed for each 
patient, which included daily controlled physical training, dosed walking, staircase walking at individually calculated pace, correction 
of the revealed cardiovascular risk factors, information support, adequate drug therapy, correction of psychological disorders if needed. 
Clinical features of the disease course, tolerance to physical activity were analyzed in both groups.
Results. The characteristic features of MI patients of the older age group in comparison with the middle-aged patients admitted to the 
third stage of cardiac rehabilitation in the ISMA clinic are: dominance of non-working pensioners; high polymorbidity; higher frequency 
of development of repeated MI without ST-segment elevation on ECG; predominance of complicated formation of left ventricular 
aneurysms and heart rhythm disturbances forms of MI; low frequency coronary revascularization in the acute period of the course 
of the disease; prevalence of persons with signs of diastolic heart failure with preserved or slightly reduced left ventricular ejection 
fraction; lower exercise tolerance. After completion of cardiac rehabilitation course in patients of older age group the increase in 6MWT 
distance covered was 18%, while in middle-aged group it was only 8.3%. The implementation of the three–week rehabilitation program 
led to an increase in the number of patients with 1 FC of coronary heart disease due to a decrease in the number of patients with 3 and 
4 FC of coronary heart disease in the middle-aged group and 4 FC of coronary heart disease in the elderly.
Conclusion. The identified features specify the necessity to include methods of concomitant pathology correction, individual approach 
to the choice of physical activity programs based on a thorough clinical assessment, including risk stratification of post-rehabilitation 
complications and rehospitalizations in the cardiac rehabilitation program. A three-week program of the third stage of cardiac 
rehabilitation of MI patients increases exercise tolerance to a greater extent in elderly patients compared with middle-aged patients.
Keywords: cardiac rehabilitation, the third stage, myocardial infarction, elderly people
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания на территории 

Российской Федерации (РФ) остаются ведущей при-
чиной смертности: в 2020 г. по данным Росстата доля 
умерших от болезней системы кровообращения соста-
вила 43,9% [1]. Более половины (54,9%) летальных исхо-
дов обусловлены ишемической болезнью сердца (ИБС), 
в том числе перенесенным инфарктом миокарда (ИМ). 
Несмотря на внедрение высокотехнологичных методов 
лечения и профилактики, смертность от ИБС остаётся 
на высоком уровне [1].

Распространённость ИБС увеличивается с возрас-
том. Одной из причин данной тенденции является 

процесс демографического старения населения РФ: 
в настоящее время 15,8% жителей страны находится 
в возрасте 65 лет и более [2]. В структуре населения 
вышеуказанного возрастного диапазона женщины 
составляют около двух третей (66,6%). По данным соб-
ственных исследований [3], около 60% пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда, поступающих на кар-
диореабилитацию в Клинику ФГБУ «Ивановская госу-
дарственная медицинская академия» Минздрава Рос-
сии (ФГБОУ ВО «ИвГМА» Минздрава России) – лица 
старше 60 лет (рис. 1).
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Рис. 1. Доля пациентов старшей возрастной группы, поступающих на кардиореабилитацию в Клинику ФГБОУ ВО 
«ИвГМА» Минздрава России, % 
Fig. 1. Proportion of elderly patients admitted for cardiac rehabilitation at the ISMA Clinic, %

Цель исследования
Дать сравнительную характеристику больных 

инфарктом миокарда среднего и пожилого возраста, 
поступающих на третий этап кардиореабилитации 
в Клинику ФГБОУ ВО «ИвГМА» Минздрава России.

Материал и методы
Выполнено контролируемое (сравнительное), про-

спективное, нерандомизированное, когортное клини-
ческое исследование.

В исследование были включены 85 пациентов в воз-
расте от 40 до 77 лет, которые поступили из первичных 
сосудистых центров на третий этап кардиореабилита-
ции в отделение медицинской реабилитации пациен-
тов с соматическими заболеваниями Клиники ФГБОУ 
ВО «ИвГМА» Минздрава России после перенесенного 
инфаркта миокарда. Пациенты поступали из первичных 
сосудистых центров на 9-12 сутки от момента начала 
заболевания.

В соответствии с возрастной периодизацией, реко-
мендованной ВОЗ [4, 5], из общего числа поступивших 
на кардиореабилитацию, было сформировано 2 группы: 
1-я группа– 40 пациентов среднего возраста (от 40 до 50 
лет); 2-я группа – 45 пациентов пожилого возраста (от 60 
до 77 лет). 

Критерии включения в исследование:
 - пациенты, перенесшие острый коронарный син-

дром (ОКС) с исходом в острый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST с различными видами рева-
скуляризации в остром периоде заболевания;

 - пациенты, перенёсшие ОКС с исходом в острый 
инфаркт миокарда без подъема сегмента ST без 
реваскуляризации;

 - возраст пациентов 18-89 лет;
в исследование не включались пациенты в возрасте 

90 лет и старше;
программа обследования пациентов каждой иссле-

дуемой группы включала в себя:
 - анализ социального статуса и характера питания, 

 - измерение антропометрических показателей, 
 - описание степени поражения левого желудочка 

(глубины и локализации), наличие отягощенного 
по ИБС анамнеза заболевания и осложнений ИМ, 

 - изучение спектра и частоты встречаемости сопут-
ствующей патологии, 

 - определение степени нарушения систолической 
и диастолической функций левого желудочка по 
данным трансторакальной допплерэхокардиогра-
фии [6], 

 - оценку толерантности к физической нагрузке по 
тесту 6-минутной ходьбой (ТШХ) с учетом субъек-
тивной переносимости выполненной физической 
нагрузки по шкале Борга [7]. При проведении ТШХ 
использовалась система Аккордикс (ООО «Нейро-
софт», Иваново), регистрирующая и передающая на 
компьютер врача данные с 2 каналов электрокарди-
ограммы (ЭКГ), 1 канала дыхания и 3 каналов уско-
рения, что позволяет объективно оценивать пока-
затели частоты сердечных сокращений, частоты 
дыхания и темпа ходьбы, а также возникающие арит-
мические или ишемические события во время про-
ведения нагрузочной пробы.
Для каждого пациента разрабатывался индиви-

дуальный план медицинской реабилитации (ИПМР), 
который включал ежедневные, ЧСС-контролируемые 
физические тренировки с достижением, персонально 
рассчитанной по формуле Карвонена ЧСС и удержа-
нием ее в заданном диапазоне в течение всей трени-
ровки. Физические тренировки включали дозирован-
ную ходьбу и ходьбу по лестнице с индивидуально 
рассчитанным темпом, по методике Д.М. Аронова, груп-
повые занятия лечебной гимнастики (ЛГ) 20-30 мин 
в день. Комплекс ЛГ подбирался с учетом ступени дви-
гательной активности по Д.М. Аронову. После лечебной 
гимнастики, которая являлась разминкой перед основ-
ной нагрузкой, проводились физические тренировки на 
тренажерах «Kardiomed-700» (Германия): велоэргометре 
и тредмиле, по стандартной методике, до 30 мин в день. 
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ИПМР также включал выявление и коррекцию факто-
ров риска сердечно-сосудистых осложнений, информа-
ционное сопровождение в форме посещения пациен-
тами «Школы здоровья», коррекцию психологических 
нарушений. 

В клинике пациентам была продолжена медикамен-
тозная терапия, включавшая двойную антиагрегантную 
терапию, статины, β-адреноблокаторы, по показаниям – 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ), блокаторы рецепторов к ангиотензину (БРА), 
блокаторы кальциевых каналов (БКК), диуретики, по 
требованию – нитраты пролонгированного или корот-
кого действия.

Методы статистического анализа данных 
Статистический анализ полученных данных осу-

ществлялся с помощью пакета прикладных программ 
Statistica-10.0. Результаты были представлены в виде 
среднего значения ± стандартное отклонение (M ± 
SD), абсолютных и относительных (%) значений. Про-
водилась оценка выборок на нормальность с помощью 
критериев Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка. 
В случае распределения, отличного от нормального, 
значения величин представлялись в виде медианы (Mе), 
25-го и 75-го процентилей. Для оценки статистической 

значимости различий в центральных тенденциях выбо-
рок использовался t - критерий Стьюдента (в случае 
нормального распределения и сопоставимых диспер-
сий) и U-критерий Манна-Уитни (в случае непараметри-
ческого распределения), различия непараметрических 
показателей в динамике оценивались по критерию Вил-
коксона. Наличие взаимосвязи между категориальными 
(номинальными) признаками оценивалось по критерию 
χ2 на уровне значимости р<0,05.

Результаты
Исследуемые группы существенно не различались 

по половому составу (рис. 1). Как в средней возраст-
ной группе, так и в группе пациентов пожилого воз-
раста около 80% обследованных составили мужчины. 
Выявленная гендерная тенденция контингента боль-
ных, поступающих на кардиореабилитацию в клинику 
ФГБОУ ВО «ИвГМА» Минздрава России, сохранялась из 
года в год, начиная с 2012 г. [3] и согласуется с резуль-
татами других авторов. Аналогичные данные получены 
в исследовании Jepma P и соавт. [8] и Minneboo M и 
соавт. [9]: около 1/5 больных обеих возрастных групп 
были женщины. Подобное же соотношение полов боль-
ных ИМ показано в крупном национальном регистре 
[10]. 

Рис. 1. Распределение пациентов исследуемых групп по половому составу, % 
Fig. 1. Distribution of patients of the study groups by gender, %

Анализ социального статуса пациентов показал, что 
1-ую группу составляли в основном работающие паци-
енты, каждый четвёртый был неработающим, каждый 
десятый являлся пенсионером, а у 5% пациентов была 
установлена инвалидность 3-ей группы (рис. 2). Во 2-ой 
группе подавляющее большинство были пенсионерами, 
при этом, 16% пенсионеров продолжали осуществлять 
трудовую деятельность. В редких случаях, в равном 
процентном соотношении, встречались пациенты, име-
ющие инвалидность 2-ой и 3-ей групп. 

По величине индекса массы тела пациентов обеих 
групп достоверных различий выявлено не было. Среди 
пожилых и больных среднего возраста нормальную 
массу тела имел лишь каждый пятый обследуемый. 
У каждого второго пациента выявлялась избыточная 
масса тела (или предожирение), у каждого пятого – 
ожирение 1 степени, у каждого десятого – в 1-ой группе 
и каждого седьмого пациента – во 2-ой группе – ожире-
ние 2 степени. У единичных больных обеих групп диа-
гностировано ожирение 3 степени.
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Рис. 2. Распределение пациентов исследуемых групп в соответствии с социальным статусом, % 
Fig. 2. Distribution of patients in the study groups according to social status, %

При анализе тактики лечения ИМ в первичных сосу-
дистых центрах (рис. 3) коронарная ангиопластика 
инфаркт-связанной коронарной артерии была прове-
дена в остром периоде заболевания примерно в одина-
ковом проценте случаев как во 2-ой, так и в 1-ой груп-
пах (17,8% и 20% соответственно). Частота коронарной 
реваскуляризации в остром периоде ИМ, приведенной 
в исследовании Tresch D.D. и соавт. [11], составила 32% 
в группе пожилых и 48% в группе больных среднего 
возраста (p<0,05). Возможным объяснением сложив-
шейся ситуации может служить как трудность диагно-
стики из-за большей частоты (до 40%) встречаемости 

атипичных форм течения ИМ в пожилом возрасте [12], 
так и более позднее (более 6 часов от начала симпто-
мов) обращение за медицинской помощью [11].

Анализ локализации поражения левого желудочка 
показал, что в 1-ой и 2-ой группах преобладали ниж-
ние ИМ (52,5 и 51,1% соответственно), несколько реже 
встречались передние ИМ (42,5 и 46,6% соответственно), 
в единичных случаях регистрировался циркулярный ИМ. 
Достоверных межгрупповых различий по этому показа-
телю выявлено не было. При детальном изучении глубины 
зоны некроза ИМ как в 1-ой, так и во 2-ой возрастных 
группах одинаково часто встречался Q и не Q ИМ (рис. 3). 

Рис. 3. Характеристика инфаркта миокарда у пациентов исследуемых групп, %
Fig. 3. Characteristics of myocardial infarction in patients of the study group, %
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Взаимосвязь локализации и типа ИМ (Q или не Q) 
с прогнозом заболевания была продемонстрирована 
в исследовании Gomez JF и соавт. [13]. В регистре MADIT 
II, включавшем 1221 пациента, более половины обсле-
дованных имели Q-ИМ (62%). Передняя локализация 
ИМ встречалась у 57%, нижняя – у 20%, другая – у 23% 
обследованных. В заключении, авторы сделали вывод 
об отсутствии влияния на прогноз глубины ИМ и худ-
шем прогнозе при нижней локализации поражения, 
особенно в сочетании с нарушениями проводимости. 
Напротив, в другом крупном регистре ИМ, поражение 
нижней стенки левого желудочка ассоциировалось 
с уменьшением риска летального исхода (p<0,001) 
в течение года от момента начала заболевания [10]. 
Caires G. и соавт. [14] сравнили летальность через 28 
дней и год от начала заболевания в группах больных 
с Q и неQ ИМ и пришли к заключению об отсутствии 
ее зависимости от глубины поражения миокарда. Сде-
ланный вывод подтверждается отсутствием различий 
между группами по частоте встречаемости многосо-
судистого характера поражения коронарных артерий 
и степени выраженности коллатерального кровотока 
[15]. Однако, частота повторных коронарных событий 
в группе пациентов с неQ ИМ оказалась достоверно 
выше, чем в группе с Q ИМ [14]. Объяснением подоб-
ного феномена могут служить результаты работы 

японских ученых [15], продемонстрировавших на коро-
нароангиографии, выполненной в остром периоде 
заболевания, большую частоту поражений инфаркт-свя-
занной коронарной артерии.

В зависимости от положения сегмента ST на электро-
кардиограмме у пациентов среднего возраста досто-
верно чаще выявлялся ИМ с подъемом сегмента ST 
(60%), тогда как у пациентов старше 60 лет, наоборот, 
чаще встречался ИМ без подъема сегмента ST (64,4%). 
В других исследованиях [12], напротив, ИМ с подъемом 
сегмента ST в старшей возрастной группе регистри-
ровался чаще, чем ИМ без подъема ST (52,3% против 
36,5%). Большая частота встречаемости ИМ без подъ-
ема сегмента ST у пожилых по сравнению с больными 
среднего возраста согласуется с данными, получен-
ными Carro A и соавт. [16].

При изучении анамнеза заболевания ИМ на исходно 
неотягощенном по ИБС фоне развился у 82,5% больных 
1-ой и 71,1% пациентов 2-ой клинических групп (рис. 
4). На ранее перенесенный ИМ в средней возрастной 
группе указали 17,5% обследованных. В старшей воз-
растной группе ИМ в анамнезе выявлен почти у 1/3 
пациентов (28,9%), т.е. у пациентов старшей возрастной 
группы повторный ИМ регистрировался в 1,7 раза чаще 
(p<0,05) по сравнению с пациентами среднего возраста.

Рис. 4. Частота первичных и повторных инфарктов миокарда в исследуемых группах, %
Fig. 4. Frequency of primary and recurrent myocardial infarctions in the study groups, %

Также было отмечено, что в группе пожилых паци-
ентов чаще, чем в группе пациентов среднего возраста, 
ИМ в остром периоде заболевания осложнялся фор-
мированием аневризмы левого желудочка, а также 
нарушениями ритма сердца в виде пароксизмальной 
формы фибрилляция предсердий и  желудочковой 

экстрасистолии различных градаций (рис. 5). На более 
высокую частоту развития аритмий у  больных ИМ 
старше 70 лет по сравнению с молодыми пациентами 
(23% против 8%, p<0,05) указали в совей работе Mina 
K.Chung и соавт [17].
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Рис. 5. Частота осложненных форм инфаркта миокарда и хронической сердечной недостаточности в исследуемых 
группах, %
Fig. 5. Frequency of complicated forms of myocardial infarction and chronic heart failure in the study groups, %

По данным допплерэхокардиографии (рис. 5) 
в обеих изучаемых группах доминировали больные 
с диастолическими нарушениями и сохраненной фрак-
цией выброса левого желудочка. Количество таких 
пациентов оказалось достоверно выше у пожилых, по 
сравнению с лицами среднего возраста (71,8% и 61,3% 
соответственно). Аналогичные данные о преоблада-
нии диастолической дисфункции у пожилых приведены 
в работе Yawasaki N. и соавт. [18]. Умеренное снижение 
фракции выброса (40-49%) встречалось почти в 3 раза 
чаще в старшей возрастной группе (37,5%), чем у боль-
ных среднего возраста (13%, p<0,05). Выраженная 
систолическая дисфункция (ФВ<40%) левого желудочка 
выявлена у единичных больных 2-ой группы и отсут-
ствовала в 1-ой группе. 

Анализ частоты встречаемости коморбидной пато-
логии среди больных ИМ выявил существенные разли-
чия в исследуемых группах (рис. 6). Количество сопут-
ствующих заболеваний составило в среднем 1,6±0,3 
в 1-ой группе и 2,1±0,2 – во 2-ой группе (p<0,05). У паци-
ентов среднего возраста в основном выявлялись от 
1 до 3 сопутствующих заболеваний, и не было выяв-
лено ни одного пациента с 5-ю и более заболевани-
ями. Напротив, в группе пожилых количество лиц с 4-6 

заболеваниями достигало 40%, в то время как аналогич-
ный показатель в группе среднего возраста не превы-
шал 12,5%.

Под коморбидностью или мультиморбидностью 
понимается наличие у человека двух или более сосу-
ществующих хронических заболеваний [19]. Заболе-
вание считается хроническим, если оно присутствует 
в течение года или более и требует постоянного меди-
цинского обслуживания и/или ограничивает способ-
ность человека выполнять повседневную домашнюю 
работу [20]. Ожидаемо высокая степень коморбидной 
патологии пожилых больных ИМ продемонстрирована 
в нескольких исследованиях [20-22]. Более того, Baechli 
C. и соавт. сделали вывод о взаимосвязи госпитальной 
летальности от ИМ и степени коморбидности не только 
в группе пожилых, но и среди лиц среднего возраста 
[22]. Данные авторов согласуются с результатами St. 
John P.D. и соавт. [23], выявивших, что от 4 до 6 заболева-
ний имели 34,6%, а 7 и более заболеваний – 22,6% паци-
ентов. Научные исследования и подходы к лечению 
традиционно были ориентированы на отдельные спец-
ифические для конкретного заболевания парадигмы, 
но данный подход сложно адаптировать к ситуациям, 
когда ИМ протекает с мультиморбидностью [24].
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Рис. 6. Распределение пациентов в зависимости от количества сопутствующих заболеваний, %
Fig. 6. Distribution of patients according to the number of comorbidities, %

При изучении структуры сопутствующей патологии 
отмечено, что у 87,5% пациентов 1-ой группы и 82,2% 
пациентов 2-ой группы выявлялась артериальная 
гипертония. В группе пациентов старше 60 лет чаще, 
по сравнению с пациентами среднего возраста, выяв-
лялись сопутствующие заболевания нервной, брон-
холегочной, пищеварительной, эндокринной систем, 
заболевания системы крови, опорно-двигательного 

аппарата (рис. 7). Артериальная гипертония, наряду 
с хроническими формами ИБС и сахарным диабетом 2 
типа составляют «лидирующую тройку» сопутствующих 
течению ИМ у пожилых заболеваний [25]. По данным 
другого исследования у женщин с ИМ и 3-я сопутству-
ющими заболеваниями, 3-е место после артериальной 
гипертензии и сахарного диабета 2 типа занимал осте-
оартрит [26]. 

Рис. 7. Структура коморбидной патологии в исследуемых группах, %
Fig. 7. Structure of comorbid pathology in the study groups, %

Анализ результатов ТШХ показал, что при поступле-
нии на кардиореабилитацию толерантность к физиче-
ской нагрузке оказалась выше в группе лиц среднего 
возраста по сравнению с пожилыми (рис. 8). Так, паци-
енты 1-ой группы за 6 минут преодолевали достоверно 
большую дистанцию, чем больные 2-ой группы (452,5 
против 400 м соответственно, р<0,05). Субъективно сте-
пень затраченных усилий на выполнение данного вида 
физической нагрузки по шкале Борга была оценена 

пациентами обеих групп как «немного тяжело» (12-12,5 
баллов), что свидетельствовало о корректности усло-
вий проведения теста. После окончания курса кардио-
реабилитации у пациентов старшей возрастной группы 
прирост составил 18%, а в группе лиц среднего воз-
раста лишь 8,3%. Количество баллов по шкале Борга 
после проведения курса кардиореабилитации не изме-
нилось и осталось на прежнем уровне (12,5 и 11,5 бал-
лов соответственно). 
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Рис. 8. Результаты ТШХ и его оценка по шкале Борга в исследуемых группах, %
Fig. 8. The results of 6 MWT and its assessment on the Borg scale in the study groups, %

ТШХ широко используется в оценке ТФН пациен-
тов, страдающих хроническими заболеваниями легких 
[27, 28] и сердца [29, 30], но его применение при ИМ до 
выписки из стационара используется недавно и изу-
чено в меньшей степени [31]. Возможной причиной 
может быть то, что основные руководства по его про-
ведению не рекомендуют использование ТШХ в тече-
ние ближайших 30 дней после ИМ [7, 32]. Однако, до 
настоящего времени нет никаких доказательств в под-
держку ограничения использования ТШХ после недав-
него ИМ [33, 34]. Кроме того, объективная оценка ЭКГ 
непосредственно при проведении данной пробы повы-
шает не только ее диагностическую ценность, но и безо-
пасность ее проведения в более ранние сроки. В нашем 
исследовании жизнеугрожающих аритмических и ише-
мических событий при проведении пробы выявлено не 
было.

Ранее было убедительно показано, что толерант-
ность к  физической нагрузке у  больных с  перене-
сенным ИМ уменьшается на 922 кг/м каждые 10 лет 
жизни у лиц в возрасте от 45 до 85 лет [35]. Согласно 
данным Menezes и соавт. [36], пожилые с ИМ по срав-
нению с больными среднего возраста до начала кар-
диореабилитации, имели более низкую аэробную 

способность, лимитированную величиной непосред-
ственно определенного VO2max. В исследовании авто-
ров дистанция, пройденная пациентами среднего 
возраста, практически не отличалась от значений ана-
логичного показателя, полученных в работах Diniz l. [34] 
и Papathanasiou J.V. [37].

На основании результатов ТШХ в соответствии с рос-
сийскими клиническими рекомендациями «Острый 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST электро-
кардиограммы: реабилитация и вторичная профилак-
тика» [38] пациенты обеих групп были ранжированы на 
4 функциональных класса (ФК) ИБС: I ФК – пройденная 
дистанция более 450 м, II ФК – 375-450 м, III ФК – 300-
374 м, IV ФК – менее 300 м. В группе пожилых, по срав-
нению с группой среднего возраста значительно чаще 
выявлялись лица с 4 ФК ИБС (13,3% против 2,5% соот-
ветственно), и гораздо реже с 1 ФК ИБС (35,6% против 
52,5% соответственно). Количество больных 2 и 3 ФК 
ИБС в обеих изучаемых группах достоверно не разли-
чалось. В динамике реабилитационных мероприятий 
была отмечена положительная динамика в обеих груп-
пах – увеличение числа пациентов с 1 ФК ИБС за счет 
уменьшения количества больных с 3 и 4 ФК ИБС – в 1-ой 
группе и 4 ФК ИБС – во 2-ой группе.
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Рис. 9. Распределение больных на ФК ИБС в зависимости от результата ТШХ в исследуемых группах, %
Fig. 9. Distribution of patients on FC CHD depending on the result of 6MWT in the study groups, %

Заключение
Таким образом, у больных ИМ старшей возрастной 

группы по сравнению с пациентами среднего возраста, 
поступающими на третий этап кардиореабилитации 
в клинику ФГБОУ ВО «ИвГМА» Минздрава России, выяв-
ляются высокая полиморбидность, большая частота 
развития повторных ИМ без подъема сегмента ST на 
ЭКГ, осложненных форм заболевания, преобладание 
диастолических нарушений с сохраненной или слегка 
сниженной фракцией выброса левого желудочка, более 
низкая толерантность к физической нагрузке. Выявлен-
ные особенности диктуют необходимость включения 
в программу кардиореабилитации методов коррекции 

сопутствующей патологии, индивидуального подхода 
к выбору программ физических нагрузок на основе 
тщательной клинической оценки, включая стратифика-
цию риска постреабилитационных осложнений и рего-
спитализаций, а также способы объективной оценки 
реакции кардиореспираторной системы в ходе выпол-
нения физических нагрузок.

Трехнедельная программа третьего этапа кардио-
реабилитации больных ИМ увеличивает толерантность 
к физической нагрузке в большей степени у пожи-
лых больных по сравнению с пациентами среднего 
возраста.
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