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Проведены оценка показателей физической реабилитации, ее эффективности и безопасности, сравнение 
показателей физической реабилитации у пациентов с острым инфарктом миокарда без реперфузионного 
лечения и у пациентов, перенёсших реперфузионные вмешательства. Модифицированная лестничная проба, 
проводимая для интенсификации процесса физической реабилитации с использованием субъективного 
контроля, оказалась безопасной в обследованной группе пациентов. В процессе реабилитации повысилась 
толерантность к физической нагрузке по результатам 6минутного шагового теста.
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Aim: safety evaluation of modified stair climbing test in the physical rehabilitation program for patients with old acute 
myocardial infarction.
Materials and methods. Score of physical rehabilitation indices, its effectiveness and safety, comparison of physical 
rehabilitation indices of patients with AMI without reperfusion treatment and patients who had reperfusion interven-
tions (baremetal stents – in 21 persons, fibrinolysis – 1 patient, fibrinolysis and percutaneous coronary intervention 
– 1 patient) were estimated for 43 patients (6 women and 37 men) with old AMI using modified loading tests (stair 
climbing test and test with sixminute’s walk).
Results. HR (heart rate) fell short of submaximum values during modified stair climbing test in patient population. 
The condition was monitored using continuous ECG monitoring apparatus «Kardiotekhnika04» (СС «Incart», Saint
Petersburg) None of patients showed ischemic changes of STsegment. No significant differences were revealed in exercise 
tolerance between patients with old acute myocardial infarction with Qwave who experienced stenting and patients 
with acute myocardial infarction without Qwave. Results of sixminute’s step test after the hospital rehabilitation stage 
completion show exercise tolerance increasing. 
Conclusion. Modified stair climbing test conducting for intensification of physical rehabilitation using subjective control 
was safe in examined patient population.
According to sixminute’s step test results, the exercise tolerance increased during rehabilitation process.
Key words: stair climbing test, physical rehabilitation, self-control safety

Сердечно-сосудистые заболевания по-прежнему 
являются ведущей причиной смертности в Россий-
ской Федерации (вклад в общую смертность лиц 
трудоспособного возраста составляет 31,3 % среди 
мужчин и 23,9 % среди женщин). В 2014 г. в РФ, 
в сравнении с 2013 г., отмечено снижение общей 
смертности и смертности от ИМ что, вероятно, 
обусловлено увеличением количества успешных 
реперфузионных вмешательств на коронарных со-
судах, при которых сокращается время пребывания в 
отделении неотложной кардиологии. В связи с этим 
важная роль отводится эффективности и безопасно-
сти реабилитационного процесса в остром периоде 
ИМ. В настоящее время вторым этапом реабилита-
ции при остром инфаркте миокарда (ОИМ) является 
ранний стационарный реабилитационный этап, 
который должен проходить в специализированных 
кардиореабилитационных отделениях [1]. В связи 

с сокращениями сроков госпитализации и ранней 
активизацией больных, перенёсших ОИМ, большое 
внимание уделяется обучению пациентов самокон-
тролю состояния [4]. Целью данного исследования 
явилось оценка безопасности модифицированной 
лестничной пробы в программе физической реаби-
литации пациентов, перенёсших острый инфаркт 
миокарда.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 43 пациента с ОИМ, направленных в 
2015 г. в кардиологическое отделение ЗАО «Клиниче-
ский курорт Ангара» для проведения госпитального 
этапа реабилитации: 37 мужчин и 6 женщин, средний 
возраст – 57 (51; 64) лет. ОИМ с зубцом Q выявлен у 
31 человека (72 %), без зубца Q – у 12 человек (28 %). 
Критерии включения в исследование: отсутствие 
противопоказаний к реабилитации в остром периоде 
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инфаркта миокарда; поступление в кардиологиче-
ское отделение ЗАО «Клинический курорт Ангара» в 
2015 году. Критерием исключения являлось наличие 
противопоказаний для интенсификации физической 
нагрузки при первичном осмотре, и таких пациентов 
не было выявлено. Все пациенты были госпитали-
зированы в отделение неотложной кардиологии 
в течение 2–48 часов от начала клинических про-
явлений ОИМ. Реперфузионное лечение проведено 
у 23 пациентов (53 %): стентирование коронарной 
артерии голометаллическим стентом – у 21 человека, 
тромболизис – у 1 человека, сочетание тромболизиса 
и стентирования артерии – у 1 человека. Реперфузи-
онные вмешательства не проводились у 20 человек 
[9]. Сопутствующие заболевания в обследованной 
группе: гипертоническая болезнь – 36 пациентов 
(86 %) [8]; сахарный диабет 2-го типа (СД2) – 6 паци-
ентов (14 %) [3]; хроническая обструктивная болезнь 
лёгких (ХОБЛ) – 3 пациента (7 %) [2]; фибрилляция 
предсердий (ФП) – 5 пациентов (12 %). Средний по 
группе индекс массы тела (ИМТ) – 27,7 кг/м2, из-
быточную массу тела имели 23 (53,4 %) человека, 
I степень ожирения – 14 (32,5 %) человек, II сте-
пень ожирения – 2 (4,6 %) человек [10]. Медиана 
уровня общего холестерина в сыворотке крови – 
5,1 (4,1; 6,0) ммоль/л; лишь у 8 (18,6 %) пациентов 
отмечен целевой уровень общего холестерина [5]. 
Курили 17 человек (39 %). 

Медиана пребывания в отделении неотложной 
кардиологии составила 13 (11; 15) дней, Всем па-
циентам перед выпиской из отделения неотлож-
ной кардиологии было проведено Холтеровское 
мониторирование ЭКГ (ХМ-ЭКГ), по результатам 
которого выявлены следующие показатели: меди-
ана среднесуточной ЧСС – 69,0 (63,0; 78,0) уд./мин; 
у пациентов группы не было выявлено изменений 
сегмента ST ишемического типа; 2 пациента имели 
фибрилляцию предсердий (ФП); суправентрику-
лярные экстрасистолы (от 2 до 467 в сутки) зареги-
стрированы у 33 пациентов. Желудочковые аритмии 
оценивались по классификации B. Lown и M. Wolf 
(1971): градация «0» – 3 пациента, «1» – 9 пациентов, 
«2» – 1 пациент, «3» – 1 пациент, «4А» – 1 пациент 
[7]. На момент выписки из отделения неотложной 
кардиологии 1-й функциональный класс (ФК) хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) имели 
16 (37 %) человек, 2 ФК ХСН по NYHA – 27 человек 
(63 %) [6]. Среднее значение офисного систолическо-
го артериального давления (САД) и диастолического 
артериального давления (ДАД) в группе при посту-
плении на реабилитацию соответствовало целевому 
диапазону АД, но у 6 (13,9 %) пациентов уровень 
АД был ниже порога безопасности, а у 8 (18,6 %) 
пациентов целевой уровень АД был превышен [8]. 
Подгруппы пациентов, перенёсших острый инфаркт 
миокарда с зубцом Q, которым было проведено 
стентирование, и пациентов с острым инфарктом 
миокарда без зубца Q были сопоставимы по вы-
шеперечисленным параметрам (р > 0,05). В карди-
ологическом отделении ЗАО «Клинический курорт 
Ангара» все пациенты получали β-адреноблокаторы 
(и/или по показаниям – ивабрадин), ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) (или 
блокаторы рецепторов к ангиотензину-II), двой-
ную антитромбоцитарную терапию (сочетание 
аспирина с блокаторами P2Y12-рецепторов тромбо-
цитов), спиронолактон, статины. При поступлении 
в кардиологическое отделение ЗАО «Клинический 
курорт Ангара» всем пациентам был проведён тест 
с 6-минутной ходьбой, по результатам которого 
медиана составила 352,5 (300,0; 406,0) м. Каждому 
пациенту проводилась индивидуальная программа 
реабилитации, которая включала медикаментозную 
терапию, дозированные физические нагрузки и 
психотерапевтические мероприятия. После адап-
тации пациента, в условиях кардиологического 
отделения на промежуточном этапе реабилитации 
для контроля режима интенсификации физической 
нагрузки и под руководством лечащего врача-карди-
олога проводилась модифицированная лестничная 
проба с непрерывной регистрацией ЭКГ в течение 
3 часов (до, во время и после пробы) на 3-канальном 
холтеровском мониторе «Кардиотехника-04» (ЗАО 
«Инкарт», Санкт-Петербург). Пациент выполнял 
подъём по лестнице в комфортном для себя режиме 
с поэтапным наращиванием физической нагрузки в 
виде увеличения количества пройденных ступеней, 
контролируя собственные ощущения. Все пациенты 
заполняли стандартный дневник, в котором фик-
сировали время начала и окончания подъёма по 
лестнице, а также количество пройденных ступеней. 
Критерием окончания пробы являлось появление 
любого дискомфорта или общая усталость. Мощ-
ность нагрузки (Вт) рассчитывалась при помощи 
пакета стандартных программ, версия V310f ikv309 
(ЗАО «Инкарт», Санкт-Петербург). Объём выпол-
ненной работы (ОВР) вычислялся по формуле: ОВР 
(кг/м2) = вес пациента (кг) × высота ступени (м) × 
количество ступеней. На заключительном этапе реа-
билитации для оценки толерантности к физической 
нагрузке проводился тест с 6-минутной ходьбой. 
При статистической обработке материала использо-
вался пакет программ Statistica v. 6.0 (StatSoft, США). 
Все выборки данных оценивались на соответствие 
нормальному распределению, и в случае отличия 
от такового использовались непараметрические 
методы статистики. Для описания распределения 
признаков использовались медианы значений, их 
верхние и нижние квартили. Критическим уровнем 
значимости при проверке статистических гипотез 
считали р ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При модифицированной лестничной пробе ЧСС 
в группе не достигала субмаксимальных значений, 
медиана составила 60,0 % (53,0; 64,0) от субмак-
симальной величины, лишь 2 (0,9 %) пациента до-
стигли субмаксимальной ЧСС. Ни у одного пациента 
не было зафиксировано ишемических изменений 
сегмента ST. Не было выявлено статистически зна-
чимых различий в толерантности к физической 
нагрузке между пациентами, перенёсшими острый 
инфаркт миокарда с зубцом Q, которым было про-
ведено стентирование, и пациентами с острым 
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инфарктом миокарда без зубца Q (p > 0,05). В иссле-
дуемой группе медиана мощности субъективного 
порога нагрузки при лестничной пробе составила 
61 (26,0; 106,0) Вт, а медиана объёма выполненной 
работы при модифицированной лестничной пробе 
– 730,0 (392,0; 910,0) кг/м2. При повторном проведе-
нии теста с 6-минутной ходьбой на момент выписки 
получены следующие результаты: 426–550 м прошли 
13 человек (34 %), 301–425 м – 20 (53 %) человек, 
151–300 м – 5 (13 %) человек. Результаты 6-минутно-
го шагового теста после завершения госпитального 
этапа реабилитации показали повышение толерант-
ности к физической нагрузке, медиана составила 
395,0 (350,0; 440,0) м (р > 0,05).

ВЫВОДЫ

1. Пациенты трудоспособного возраста с острым 
инфарктом миокарда, поступившие в 2015 г. на го-
спитальный этап реабилитации в кардиологическое 
отделение ЗАО «Клинический курорт Ангара», в 
половине случаев перенесли успешное реперфузи-
онное вмешательство. Основными факторами риска 
у них были артериальная гипертензия, курение, 
избыточный вес, дислипидемия. Особенностью 
обследованных, являлось отсутствие ишемических 
изменений сегмента ST ЭКГ и отсутствие желудоч-
ковых аритмий высоких градаций и по данным 
ХМ-ЭКГ перед переводом из отделения неотложной 
кардиологии.

2. Модифицированная лестничная проба, про-
водимая для интенсификации процесса физической 
реабилитации на госпитальном этапе с использова-
нием субъективного контроля, оказалась безопасной 
в обследованной группе пациентов.

3. В процессе реабилитации повысилась толе-
рантность к физической нагрузке по результатам 
6-минутного шагового теста.
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