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Реферат
Цель. Оценить в динамике изменение мышечной силы сгибателей кисти, мышечной массы и скорости 
походки у мужчин с ишемической болезнью сердца и перенесённым инфарктом миокарда в процессе кар-
диореабилитации на амбулаторно-поликлиническом этапе, где в качестве физической составляющей ис-
пользовали ежедневную дозированную ходьбу с индивидуально подобранной частотой шагов под само-
контролем.
Методы. В исследование были включены 66 мужчин. Пациенты были разделены на две группы, сопо-
ставимые по возрасту: 41 мужчина с инфарктом миокарда (средний возраст 56,49±7,33 года) и 25 мужчин 
со стенокардией напряжения без инфаркта миокарда (средний возраст 61,09±4,67 года). У всех пациен-
тов до и после 3 мес кардиореабилитации, где физическая составляющая была представлена дозирован-
ной ходьбой, определяли клинико-анамнестическую характеристику, мышечную массу с помощью био-
импедансометрии, мышечную силу посредством кистевой динамометрии, скорость походки с помощью 
теста 6-минутной ходьбы. Статистическая обработка полученных материалов проведена общеприняты-
ми методами. 
Результаты. У пациентов с ишемической болезнью сердца и инфарктом миокарда отмечено увеличение 
мышечной силы сгибателей кисти на правой руке с 45,26±11 даН до 46,3±7 даН (р=0,05) и на левой руке 
с 43,78±11 даН до 44,5±9 даН (р=0,05), отсутствие изменения соотношения мышечной и жировой тка-
ней — 48,5% (47,7; 49,7) и 48,9% (48,5; 49,9; р=0,08), увеличение скорости походки с 450 м (420; 500) до 
480 м (440; 500) (р=0,05). У пациентов с ишемической болезнью сердца без инфаркта миокарда уменьши-
лось соотношение мышечной и жировой тканей с 48,6% (47,7; 49,2) до 47,7% (46,5;48,3) (р=0,04); умень-
шилась скорость походки с 400 м (380; 431) до 390 м (350; 400) (р=0,05), не произошло изменений мышеч-
ной силы сгибателей кисти, с 45,72±8,03 даН до 44,8±8 даН для правой руки (р=0,54) и с 42,18±10 даН до 
42,6±10 даН для левой руки (р=0,6).
Вывод. В результате 3 мес кардиореабилитации на амбулаторно-поликлиническом этапе у пациентов по-
сле инфаркта миокарда отмечен положительный эффект в виде увеличении мышечной силы сгибателей 
кисти обеих рук, незначимое увеличение мышечной ткани относительно жировой и увеличение скоро-
сти ходьбы — в отличие от пациентов с ишемической болезнью сердца без инфаркта миокарда, у кото-
рых за этот промежуток времени произошло снижение мышечной силы сгибателей кисти, соотношения 
мышечной и жировой тканей и скорости ходьбы.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, кардиореабилитация, мышечная масса, мышечная сила сгибате-
лей кисти.
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Change in muscle strength of the hand flexors, muscle-to-fat ratio and walking speed in 
 middle-aged patients living in rural areas after myocardial infarction during cardiac rehabilitation
A.A. Efremushkina, Ya.A. Kozhedub, V.A. Elykomov 
Altai State Medical University, Barnaul, Russia

Abstract
Aim. To estimate in dynamics the changes in muscle strength of hand flexors, muscle mass and gait rate in men 
with ischemic heart disease and myocardial infarction during cardiac rehabilitation at the outpatient polyclinic 
stage where daily dosed walking with individually selected frequency steps under self-control was used as a phy-
sical component.
Methods. The study included 66 men. Patients were divided into two groups comparable by age: 41 men with 
myocardial infarction (mean age 56.49±7.33 years) and 25 men with exertional angina without myocardial infarction 
(mean age 61.09±4.67 years). In all patients before and after 3 months of cardiac rehabilitation, where the physical 
component was represented by dosed walking, clinical and anamnestic characteristics were determined, muscle 
mass using bioimpedancemetry, muscle strength by wrist dynamometry, and walking speed using 6-minute walk 
test were measured. Statistical processing of the obtained materials was carried out by generally accepted methods.
Results. In patients with coronary heart disease and myocardial infarction, the muscle strength of the hand flexor on 
the right hand increased from 45.26±11 daN to 46.3±7 daN (p=0.05) and on the left hand from 43.78±11 to 43.78±11 
(p=0.05), absence of changes in muscle-to-fat tissue ratio 48.5 (47.7; 49.7) to 48.9 (48.5; 49.9) (p=0.08), increase 
in gait speed from 450 m (420; 500) to 480 m (440; 500) (p=0.05). In patients with coronary heart disease without 
myocardial infarction, muscle-to-fat tissue ratio decreased from 48.6 (47.7; 49.2) to 47.7 (46.5; 48.3) (p=0.04); gait 
speed decreased from 400 m (380; 431) to 390 m (350; 400) (p=0.05), the muscle strength of the hand flexors did 
not change (from 45.72±8.03 to 44.8±8 for the right hand (p=0.54) and from 42.18±10 to 42.6±10 for the left hand 
(p=0.6).
Conclusion. After 3 months of cardiac rehabilitation at the outpatient polyclinic stage, patients with myocardial 
infarction had a positive effect reflected by muscle strength of flexors on both hands, insignificant increase of muscle 
mass relative to fat tissue and increase of gait speed as opposed to patients with coronary heart disease without 
myocardial infarction, who had a decrease in muscle strength of hand flexors, muscle-to-fat tissue ratio and gait 
speed during this period of time.
Keywords: myocardial infarction, cardiac rehabilitation, muscle mass, muscle strength of hand flexors.
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Кардиореабилитация (КР), включающая 
различные аспекты реабилитации, эффективна 
после инфаркта миокарда (ИМ). Многочислен-
ные исследования показали, что физический 
компонент, который лежит в основе КР паци-
ентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), 
снижает смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний. Толерантность к физической на-
грузке служит важным критерием для подбо-
ра индивидуальной нагрузки для пациента, а её 
снижение обусловлено не только снижением со-
кратительной функции сердечной мышцы, но 
и изменением в периферической скелетной му-
скулатуре, возникающим вследствие снижения 
периферической перфузии [1, 2].

Изменения, возникающие в мышечной тка-
ни в результате перенесённого ИМ, связаны с 
функциональным предназначением. Кардиоми-
оциты в результате повышенной нагрузки изме-
няют свою структуру в сторону гипертрофии, в 
результате происходит ремоделирование серд-

ца, а миоциты периферической скелетной му-
скулатуре, наоборот, атрофируются по причине 
снижения притока крови к скелетным мышцам, 
а значит, превалирования катаболических про-
цессов над анаболическими в сочетании с угне-
тением механизма вазодилатации. В результате 
происходит снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке [3–10].

При регулярной физической активности 
увеличивается плотность капилляров в мио-
карде, их количество вокруг каждого мышеч-
ного волокна в скелетных мышцах, тем самым 
улучшается метаболизм в миоците, происхо-
дит структурное изменение в скелетных мыш-
цах в сторону гипертрофии, которое приводит 
к увеличению мышечной силы [11, 12]. У паци-
ентов, не имеющих в анамнезе ИМ, для дости-
жения положительного эффекта КР, помимо 
дозированной ходьбы, необходимы дополни-
тельные силовые упражнения, кроме того фи-
зические упражнения лишь кратковременно 
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могут повысить работоспособность пациен-
тов [13].

Именно поэтому периферическую мышеч-
ную силу можно рассматривать как предиктор 
общей мышечной силы, поскольку она связана 
с функциональными и питательными измене-
ниями в организме [14]. Мониторинг мышечной 
силы, мышечной массы, скорости походки по-
зволяет оценить эффективность КР.

Цель исследования — оценить изменения 
мышечной силы, мышечной массы, а также 
скорость походки у мужчин среднего возраста, 
проживающих в сельской местности, после ИМ 
в течение 3 мес КР.

В проспективном исследовании участвова-
ли только мужчины, которые были сопостави-
мы по возрасту (56,49±7,33 и 61,09±4,67 года; 
р=0,06) и имели диагноз ИБС, в период с 2015 
по 2019 гг. Набор пациентов проводили в поли-
клинике центральной районной больницы Пер-
вомайского района Алтайского края.

Пациенты были разделены на две группы. 
Первая группа — 25 пациентов, состоящих 
на диспансерном учёте у врача поликлиники, 
имеющих диагноз ИБС без ИМ, средний воз-
раст которых составлял 56,49±7,33 года. Вторая 
группа — 41 пациент, средний возраст которых 
составлял 61,09±4,67 года, были включены в ис-
следование через 3 мес после возникновения 
ИМ и прошли два этапа КР (стационарный — 
16,5±4,6 койко-дня, санаторный — 10,4±0,4 кой-
ко-дня). На момент включения в исследование 
они находились на третьем этапе КР, где в ка-
честве физической составляющей была дози-
рованная ходьба, темп которой индивидуально 
для каждого пациента был рассчитан по фор-
муле Д.М. Аронова на основании результатов 
велоэргометрии. Все пациенты получали ме-
дикаментозную терапию, согласно рекомен-
дациям [15] по ведению данных категорий 
пациентов.

Критериями включения были мужской пол, 
возраст от 45 до 65 лет, наличие диагноза ИБС. 
Критерии исключения — тяжёлая сопутству-
ющая патология (онкологические заболевания, 
инсулинзависимый сахарный диабет, наруше-
ния ритма и проводимости, нарушения мозго-
вого кровообращения в анамнезе).

Перед включением в исследование все па-
циенты подписали информированное согласие. 
Исследование и информированное согласие 
были одобрены этическим комитетом Алтай-
ского государственного медицинского универ-
ситета (№12 от 12.11.2015).

При включении в исследование все пациен-
ты проходили общеклиническое обследование 

согласно стандартам оказания медицинской 
помощи для данной категории пациентов. По-
мимо этого, определяли мышечную силу сги-
бателей кисти (МССК) обеих рук в положении 
пациента стоя с одномоментным измерением 
артериального давления и частоты сердечных 
сокращений, использовали кистевой элек-
тронный динамометр ДМЭР-120-0,5 (Россия). 
Мышечную массу оценивали при помощи ме-
тода биоимпедансометрии (Россия), скорость 
походки — посредством проведения теста 
6-минутной ходьбы [3]. Через 3 мес КР все об-
следования повторно были проведены у каждо-
го пациента.

Статистический анализ выполняли с приме-
нением программ Statistica 5.0 и Microsoft Office 
Excel. Использовали критерии Шапиро–Уилка, 
Стьюдента (t-test), метод Манна–Уитни. Для ве-
личин, имеющих нормальное распределение, 
приведены среднее значение и стандартное от-
клонение (M±SD); для не имеющих нормаль-
ного распределения указаны медиана (Me) и 
интерквартильный размах между 25-м и 75-м 
процентилями. Сравнение качественных при-
знаков проведено с помощью таблиц сопряжён-
ности 2×2. Статистически значимыми считали 
различия, при которых вероятность события 
была р ≤0,05.

Между группами пациентов не было зна-
чимых различий по таким показателям, как 
наличие сахарного диабета (р=0,54) и его дли-
тельность (р=0,5), наличие привычки курения 
(р=0,22) и её длительность (р=0,6), длитель-
ность ИБС (р=0,8), наличие гипертонической 
болезни (р=0,26), а также по стадии и функци-
ональному классу хронической сердечной недо-
статочности (р=0,077).

Выявлены значимые различия между груп-
пами в длительности анамнеза гипертониче-
ской болезни, которая была больше у пациентов 
с ИБС без ИМ (р=0,0006), отягощённая наслед-
ственности по сердечно-сосудистым заболева-
ниям чаще встречалась у пациентов с ИБС без 
ИМ (р=0,05), индекс коморбидности был выше 
у пациентов с ИБС и ИМ (р=0,005; табл. 1).

Функциональный класс стенокардии у паци-
ентов с ИБС без ИМ был представлен в 1 слу-
чае на уровне 1-го класса, 9 пациентов имели 
2-й, 5 пациентов — 3-й функциональный класс, 
у пациентов с ИБС и ИМ стенокардии клиниче-
ски не было.

Чаще всего у пациентов с ИБС и ИМ была 
диагностирована нижняя локализация ИМ — 
17 человек, у 13 пациентов — переднебоковая, у 
11 человек — задняя локализация ИМ. Стенти-
рование венечных (коронарных) артерий значи-
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС)

Показатель ИБС и ИМ
(n=41)

ИБС без ИМ
(n=25) p

Возраст, годы, М±SD 56,49±7,33 61,09±4,67 0,06**

Гипертоническая болезнь, n (%) 38 (93) 25 (100) 0,26

Анамнез гипертонической болезни, мес, 
Ме (25; 75) 36 (20; 84) 180 (72; 228) 0,0006*

Сахарный диабет, n (%) 6 (15) 5 (24) 0,54

Анамнез сахарного диабета 2-го типа, мес, 
Ме (25; 75) 12 (7,5; 19) 12 (12; 18) 0,5*

Курение, годы, n (%) 14 (34) 5 (24) 0,22

Анамнез курения, годы, М±SD 20,93±10,11 22,40±10,54 0,6**

ИБС, длительность, мес, Ме (25; 75) 3 (3;3) 3,9 (2; 6,5) 0,8*

Стенокардия напряжения, n (%):
– 1-й ФК;
– 2-й ФК;
– 3-й ФК

0
0
0

1 (4)
9 (36)
5 (20)

0,3
0,001
0,001

Локализация Q-инфаркта миокарда, n (%):
– переднебоковой;
– задний;
– нижний

13 (32)
11 (27)
17 (41)

0
0
0

0,0001
0,0001
0,0001

Стентирование венечных артерий, n (%) 41 (100) 8 (32) 0,0001

Хроническая сердечная недостаточность, 
I стадия, n (%) 41 (100) 25 (100) —

Хроническая сердечная недостаточность, 
ФК, М±SD 1,3±0,5 1,54±0,4 0,077**

Отягощённая наследственность по 
сердечно-сосудистым заболеваниям, n (%) 5 (12) 8 (32) 0,05

Индекс коморбидности, баллы, Ме (25; 75) 3 (2; 4) 2 (2;2) 0,005*

Примечание: *р — достоверность различий по критерию U; **р — достоверность различий по критерию Стьюдента 
(t-test); р — достоверность различий при сравнении качественных признаков с помощью таблиц сопряжённости 2×2; 
ИМ — инфаркт миокарда; ФК — функциональный класс.

мо чаще встречалось у пациентов с ИБС и ИМ 
в связи с наличием ИМ (р=0,0001), в группе 
пациентов с ИБС без ИМ стентирование обу-
словлено возникновением острого коронарно-
го синдрома в виде нестабильной стенокардии 
в сроки от 3 до 7 мес (см. табл. 1).

Проведение нагрузочных проб служит обя-
зательным компонентом КР, который позво-
ляет оценить физическую работоспособность 
и контролировать тренировочную физическую 
нагрузку на пациента. В нашем исследовании 
проведение велоэргометрии осуществляли при 
включении пациентов, оценивали индивидуаль-
ный режим тренирующей физической нагрузки 
в виде дозированной ходьбы. Затем каждому па-
циенту был рассчитан темп дозированной ходь-
бы по формуле Д.М. Аронова, результат для 
пациентов с ИБС и ИМ был 88,4±1,5, для паци-
ентов с ИБС без ИМ — 87,8±1,8 шагов в мину-
ту, различий не было (р=0,76).

Изменение индекса массы тела (ИМТ) со-
провождается изменением состава тела, что 
закономерно. Перераспределение жировой и 
мышечной тканей в организме взаимосвяза-
но с физической активностью, кроме того, на 
процесс влияют также возраст и наличие хро-
нических заболеваний, способствующих прева-
лированию жировой ткани над мышечной [16].

В нашем исследовании через 3 мес КР от-
мечено статистически незначимое увеличение 
ИМТ с 29 кг/м2 (26; 31) до 29,7 кг/м2 (28,3; 30) у 
пациентов с ИБС и ИМ (р=0,53) и с 28,5 кг/м2 
(27,3; 31,3) до 28,9 кг/м2 (27,3; 31,5) у пациентов 
с ИБС и без ИМ (р=0,4). Значимых различий 
между группами по ИМТ не выявлено как при 
включении в исследование (р=0,75), так и через 
3 мес КР (р=0,08; табл. 2).

При анализе данных, полученных при про-
ведении биоимпедансометрии, выявлено, что за 
3 мес исследования у пациентов с ИБС и ИМ 
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незначимо (р=0,08) увеличилось соотноше-
ние мышечной и жировой тканей. У пациентов 
с ИБС без ИМ за прошедший период значи-
мо произошло уменьшение мышечной ткани 
(р=0,04). Выявлены незначимые различия в со-
отношении мышечной и жировой тканей меж-
ду группами (р=0,74 и р=0,059 соответственно). 
Соотношение тканей значимо не различалось 
как при включении в исследование, так и через 
3 мес наблюдения (р ˃0,05; см. табл. 2).

При анализе данных, полученных при про-
ведении динамометрии, выяснили, что за 3 мес 
КР у пациентов с ИБС и ИМ значимо увели-
чилась МССК правой и левой рук (р=0,05). У 
пациентов с ИБС без ИМ отмечено незначимое 
снижение МССК обеих рук за 3 мес наблюде-
ния (р ˃0,05). Выявлено статистически значи-
мое увеличение МССК у пациентов с ИБС и 
ИМ для правой (р=0,01) и левой (р=0,01) рук 
при сравнении с пациентами с ИБС без ИМ 
(см. табл. 2).

При включении в исследование пациенты 
с ИБС и ИМ прошли тест 6-минутной ходьбы 
значимо быстрее, чем пациенты с ИБС без ИМ 
(р=0,01). При анализе динамики результатов 
теста 6-минутной ходьбы выявлено значимое 
увеличение количества метров, пройденных 
пациентами с ИБС и ИМ (р=0,05) и значимое 
уменьшение количества метров, пройденных 
пациентами с ИБС без ИМ (р=0,05) за 3 мес КР 
(см. табл. 2).

Больные после ИМ обязательно должны 
пройти три этапа КР [15]. На третьем этапе фи-
зический компонент пациент выполняет под 
самоконтролем, эффективность которого оцени-
вается приверженностью пациента к лечению.

Результаты нашего исследования показа-
ли достоверные различия межу группами та-
ких показателей, как МССК, объём мышечной 
ткани, результаты теста 6-минутной ходьбы за 
3 мес КР (см. табл. 2). У пациентов с ИБС и ИМ 
произошло процентное увеличение мышеч-

Таблица 2. Динамика индекса массы тела (ИМТ), биоимпедансометрии, динамометрии и теста 6-минутной ходьбы 
у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС)

Показатель

Начало исследования Через 3 мес

pИБС и ИМ, 
n=41

ИБС без ИМ, 
n=25

ИБС и ИМ, 
n=41

ИБС без ИМ, 
n=25

1 2 3 4

ИМТ, кг/м2, Ме (25; 75) 29
(26; 31)

28,5
(27,3; 31,3)

29,7
(28,3; 30)

28,9
(27,3; 31,5)

p1–2=0,75*
p1–3=0,53*
p3–4=0,08*
p2–4=0,4*

Биоимпедансометрия, %:
мышечная ткань, Ме (25; 75);

жировая ткань, M±SD

48,5
(47,7; 49,7)

24,51±6,90

48,6
(47,7; 49,2)

26,73±6,03

48,9
(48,5;49,9)

24,89±5,4

47,7
(46,5;48,3)

26,1±5,1

p1–2=0,74*
p1–3=0,08*
p3–4=0,059*
p2–4=0,04*

p1–2=0,38**
p1–3=0,8**
p3–4=0,3**
p2–4=0,3**

Динамометрия (правая рука), 
даН, M±SD 45,26±11 45,72±8,03 46,3±7 44,8±8

p1–2=0,79**
p1–3=0,05**
p3–4=0,01**
p2–4=0,54**

Динамометрия (левая рука), 
даН, M±SD 43,78±11 42,18±10 44,5±9 42,6±10

p1–2=0,55**
p1–3=0,05**
p3–4=0,01**
p2–4=0,6**

6-минутный тест, м, Ме (25; 75) 450
(420; 500)

400
(380; 431)

480
(440; 500)

390
(350; 400)

p1–2=0,01*
p1–3=0,05*
p3–4=0,003*
p2–4=0,05*

Примечание: р* — достоверность различий по критерию U; **р — достоверность различий по критерию Стьюдента 
(t-test); р — достоверность различий при сравнении качественных признаков с помощью таблиц сопряжённости 2×2; 
ИМ — инфаркт миокарда.
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ной ткани относительно жировой, повышение 
МССК обеих рук, увеличение метража при про-
хождении теста 6-минутной ходьбы в динамике 
и при сравнении с пациентами с ИБС без ИМ.

За такой же период времени у пациентов 
с ИБС без ИМ снизилось соотношение мышеч-
ной и жировой тканей, произошло уменьшение 
МССК рук в сравнении с исходными результата-
ми и снижение метража при прохождении теста 
6-минутной ходьбы в динамике и при сравнении 
с пациентами с ИБС и ИМ. Доказано, что у па-
циентов с ИБС происходит снижение мышечной 
силы сокращения и поглощения кислорода серд-
цем, что приводит к метаболическим изменени-
ям в скелетной мускулатуре, обусловленным 
недостаточным кровоснабжением [6].

ВЫВОДЫ
1. Пациенты с ишемической болезнью серд-

ца и инфарктом миокарда через 3 мес кардио-
реабилитации на третьем этапе, где в качестве 
физической составляющей была представлена 
дозированная ходьба, увеличили скорость про-
хождения теста 6-минутной ходьбы (р=0,05), 
у них повысилось отношение мышечной тка-
ни к жировой (р=0,08), увеличилась мышеч-
ная сила сгибателей кисти обеих рук (р=0,05) 
в сравнении с пациентами с ишемической бо-
лезнью сердца без инфаркта миокарда.

2. У пациентов с ишемической болезнью 
сердца без инфаркта миокарда через 3 мес на-
блюдения произошло в динамике сниже-
ние мышечной массы относительно жировой 
(р=0,04), а также незначимое снижение мышеч-
ной силы сгибателей кисти для правой (р=0,54) 
и левой (р=0,6) рук и снижение скорости про-
хождения теста 6-минутной ходьбы (р=0,05) 
в сравнении с исходными результатами и при 
сравнении с пациентами с ишемической болез-
нью сердца и инфарктом миокарда.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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