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Резюме
Поиск новых методов симптоматической терапии дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) остается актуальной задачей 
современной кардиологии. Это связано с низкой и кратковременной эффективностью имеющихся методов консерватив-
ного и хирургического лечения, включая медикаментозную терапию.
Цель исследования — оценка эффективности сочетанного применения кинезо- и лазеротерапии для коррекции наруше-
ний регионарной гемодинамики у больных ДКМП на фоне поддерживающей медикаментозной терапии.
Материал и методы. Обследованы 100 пациентов с ДКМП. Все больные принимали дифференцированную медикаментоз-
ную поддерживающую терапию (β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ, при непереносимости последних — блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II, антагонисты альдостерона, диуретики, сердечные гликозиды, антиаритмические средства). Не ме-
нее чем через 3 мес после подбора медикаментозной терапии больные были разделены на две группы. Пациентам основ-
ной группы на фоне терапии проводили внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК) и подбор разгрузочной лечебной 
гимнастики. Пациенты контрольной группы получали только медикаментозную терапию. Основным методом исследова-
ния являлась венозно-окклюзионная плетизмография для оценки показателей регионарной гемодинамики с определени-
ем кровотока (Qr) и регионарного сосудистого сопротивления (Rr) в покое, венозного тонуса (Vt), резервного кровотока 
(QH) и регионарного сосудистого сопротивления (RH) на фоне функциональной нагрузочной пробы.
Результаты. Полученные в процессе динамического наблюдения (через 1, 3, 6, 9 и 12 мес) данные в основной группе сви-
детельствуют о достоверном увеличении Qr и QH, уменьшении Rr и RH, Vt. В контрольной группе достоверной положи-
тельной динамики отмечено не было, показатели регионарной гемодинамики через 9 и 12 мес наблюдения достоверно 
ухудшились.
Заключение. Таким образом, у больных с ДКМП, по данным венозно-окклюзионной плетизмографии, применение разгру-
зочной лечебной гимнастики в сочетании с ВЛОК на фоне рационально подобранной дифференцированной медикамен-
тозной терапии достоверно улучшает показатели регионарной гемодинамики. Разработанные способы симптоматической 
терапии могут быть применены в работе кардиологами, врачами общей практики, терапевтами, врачами физической 
и реаби литационной медицины для оптимизации лечения больных ДКМП.

Ключевые слова: кинезотерапия, лазеротерапия, внутривенное лазерное облучение крови, регионарная гемодинамика, ди-
латационная кардиомиопатия.
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Abstract
The search for new methods of symptomatic therapy of dilated cardiomyopathy (DCM) remains a relevant objective of modern 
cardiology. This is due to the low and short-term existing methods effectiveness of conservative and surgical treatment, including 
drug therapy.
Purpose of the study. Efficacy evaluation of the combined use of kinesio- and laser therapy for the correction of regional hemo-
dynamics in patients with DCM against the background of maintenance drug therapy.
Material and methods. 100 patients with DCM were examined. All patients received differential maintenance drug therapy (be-
ta-blockers, ACE inhibitors, with intolerance to the latter — angiotensin II receptor blockers, aldosterone receptor antagonists, di-
uretics, cardiac glycosides, antiarrhythmic drugs). Patients were divided into 2 groups at least 3 months after the selection of drug 
therapy. Intravenous laser blood irradiation (ILBI) and the selection of unloading therapeutic exercises were performed for patients 
of the main group during therapy. Patients in the control group received only drug therapy. The main research method was venous 
occlusion plethysmography. It was used to assess regional hemodynamics with the determination of recirculating blood flow (Qr) 
and regional vascular resistance (Rr) at rest, venous tone (Vt), reserve blood flow (QH) and regional vascular resistance (RH) against 
a functional stress test.
Results. Data obtained in the dynamic observation process (after 1, 3, 6, 9 and 12 months) in the main group indicate a significant 
increase in Qr and QH, a decrease in Rr and RH, Vt. Significant positive dynamics in the control group was not observed. The re-
gional hemodynamics indices after 9 and 12 months of observation significantly worsened.
Conclusion. Thus, according to venous-occlusal plethysmography, the use of unloading therapeutic exercises in combination with 
ILBI against the background of rationally selected differentiated drug therapy in patients with DCM significantly improves the re-
gional hemodynamics. The developed symptomatic therapy methods can be applied in the practice of cardiologists, general prac-
titioners, therapeutists, rehabilitation physicians to optimize the treatment of patients with DCM.
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Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) — тя-

желое заболевание, отличающееся неблагоприят-

ным прогнозом из-за прогрессирующего течения 

с быс трым развитием декомпенсации и хрониче-

ской сердечной недостаточности (ХСН) [1—9]. Па-

дение сердечного выброса приводит к активации 

симпато адреналовой и ренин-ангиотензин-альдо-

стероновой системы, что способствует функцио-

нально-структурным нарушениям на уровне пери-

ферического кровообращения и микроциркуляции. 

Эти нарушения приводят к повышению перифери-

ческого сосудис того сопротивления и в конечном 

итоге к увеличению нагрузки на сердце, что созда-

ет дополнительные предпосылки для быстрого про-

грессирования болезни и ухудшения течения ДКМП 

[1, 2, 10—14]. Смертность при ДКМП составляет 

от 50 до 75% в течение 5 лет после установления ди-

агноза. Проблема лечения ХСН при ДКМП до сих 

пор остается актуальной и важной для современной 

кардиологии. Все пациенты с ДКМП должны полу-

чать адекватную медикаментозную терапию, кото-

рая улучшает и продлевает жизнь пациентам до пе-

ресадки сердца [2, 10, 11, 13, 15]. Основная причина 

внезапной сердечной смерти при ДКМП — наруше-

ние ритма в виде желудочковой аритмии, основной 

метод профилактики смерти — имплантация кар-
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диовертера-дефибриллятора. Прогноз при ДКМП 

неблагоприятный. При 16-месячном наблюдении 

220 больных ДКМП общая летальность составила 

19,1% (42 пациента). Основной причиной смерти бы-

ли терминальная ХСН и ее осложнения [10]. С мо-

мента присоединения декомпенсации сердца сред-

няя продолжительность жизни больных с ХСН I–II 

функционального класса (ФК) по Нью-Йоркской 

классификации сердца (NYHA) составляет 7,8 года, 

а среди больных III–IV ФК — 4,8 года [10]. При реф-

рактерной ХСН (IV ФК по NYHA) выживаемость 

в течение года не превышает 50% [16]. По данным 

других исследований [11], за 3-летний период наблю-

дения у 105 пациентов с ДКМП отмечались стати-

стически значимое прогрессирование клинических 

симптомов, увеличение ФК ХСН и отрицательная 

динамика размеров левого предсердия (ЛП) и ле-

вого желудочка (ЛЖ) по результатам эхокардио-

графии (ЭхоКГ). Ежегодная смертность составляла 

20%. Главной причиной смерти являлась сердечно-

сосудистая смерть в 97% случаев. Трехлетняя выжи-

ваемость составила 40% (42 пациента). Единствен-

ным радикальным хирургическим методом лечения 

больных ДКМП является трансплантация сердца [12, 

17], которая значительно улучшает прогноз больных: 

в 70% случаев жизнь продлевается до 10 лет.

Известно, что лекарственные препараты улучша-

ют периферическое кровообращение в покое. Одна-

ко резервный кровоток полноценно не восстанав-

ливается. В настоящее время появились реальные 

возможности коррекции этих нарушений путем ис-

пользования кинезо- и лазеротерапии, способствую-

щих ангионеогенезу, восстановлению и сохранению 

резерва сосудистой системы [18—20].

Следовательно, актуальной остается разработка 

новых дополнительных способов лечения ХСН при 

ДКМП, которые могут улучшать клиническое состо-

яние больных.

Цель исследования — оценка эффективности ком-

плексного применения кинезо- и лазеротерапии для 

коррекции нарушений регионарной гемодинамики 

у больных ДКМП на фоне поддерживающей меди-

каментозной терапии.

Материал и методы

В исследование были включены 100 больных 

с диагнозом ДКМП, находившихся в условиях сер-

дечно-сосудистого центра учебно-терапевтической 

клиники Азербайджанского медицинского универ-

ситета и клинических баз ФГБУ «ГНЦ лазерной ме-

дицины» ФМБА России. Диагноз ДКМП устанав-

ливался больным с дилатацией полостей сердца не-

коронарогенного происхождения, увеличенными 

размерами сердца (конечно-диастолический размер 

(КДР) ЛЖ более 6,0 см) без признаков коронарного 

атеросклероза. Определение ФК ХСН проводилось 

согласно Российским национальным рекомендаци-

ям Всероссийского научного общества кардиоло-

гов (ВНОК) и Общества специалистов по сердеч-

ной недостаточности (ОССН) по диагностике и ле-

чению ХСН (2010).

Критериями невключения являлись: артериаль-

ная гипертензия (артериальное давление (АД) более 

160/100 мм рт.ст.), документированная и подтверж-

денная повторными измерениями и/или наличием 

поражения органов-мишеней, ишемическая болезнь 

сердца (обструкция более 50% диаметра главной ко-

ронарной артерии), хроническое употребление алко-

голя (ежедневно более 40 г этанола в сутки женщи-

нами и более 80 г мужчинами в течение 5 лет и бо-

лее, с ремиссией ДКМП после 6 мес абстиненции), 

системные заболевания, перикардиты, легочная ар-

териальная гипертензия, врожденные пороки сердца.

Методы исследования больных включали: опрос, 

физикальное обследование, клинический и биохи-

мический анализ крови, общий анализ мочи; ЭКГ 

в 12 отведениях [6, 7]; ЭхоКГ с определением конеч-

но-диастолического размера (КДР), конечно-систо-

лического размера (КСР) ЛЖ, фракции выброса (ФВ) 

ЛЖ; венозно-окклюзионную плетизмографию на ап-

парате Acceleration Plethysmograph (Япония) для оцен-

ки показателей регионарной гемодинамики с опре-

делением кровотока (Qr) и регионарного сосудисто-

го сопротивления (Rr) в покое, венозного тонуса (Vt), 

резервного кровотока (QH) и регионарного сосуди-

стого сопротивления (RH) на фоне функциональной 

нагрузочной пробы; холтеровское мониторирование 

ЭКГ; тест с 6-минутной ходьбой и/или велоэргоме-

трическую пробу по методике ступенчато возраста-

ющих нагрузок. При необходимости для исключения 

ишемической кардиомиопатии проводилась корона-

роангиография.

Исследование является ретроспективным и про-

водится с 2002 г. по настоящее время на базе Сердеч-

но-сосудистого центра учебно-терапевтической кли-

ники Азербайджанского медицинского университе-

та, являющегося экспертным центром республики 

по вопросам диагностики и лечения ДКМП. Так, на-

пример, только с 2013 по 2017 г. в клинике было диаг-

ностировано и зарегистрировано 92 первичных слу-

чая ДКМП [23].

Согласно Национальным рекомендациям ВНОК 

по диагностике и лечению ХСН, рекомендациям Ев-

ропейского общества кардиологов (ESC), Американ-

ской коллегии кардиологов и Американской ассоци-

ации сердца, для лечения ХСН при ДКМП назначают 

фармакотерапию, включающую β-адреноблокаторы 

(БАБ), ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (АПФ), при непереносимости последних — 

блокаторы рецепторов ангиотензина II, антагони-

сты альдостерона, диуретики, сердечные гликози-

ды, антиаритмические средства [8, 12—15, 21, 22]. 

Рацио нальная фармакотерапия в настоящем иссле-
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довании подбиралась по показаниям с учетом клини-

ко-функционального состояния больных. При появ-

лении побочных эффектов лекарственных препара-

тов доза лекарственных препаратов титровалась до их 

исчезновения.

Все больные принимали адекватную медикамен-

тозную терапию с применением БАБ, ингибиторов 

АПФ или блокаторов рецепторов ангиотензина ІІ, 

антагонистов альдостерона, диуретиков, сердечных 

гликозидов, антиаритмических средств. Не менее чем 

через 3 мес после подбора медикаментозной терапии 

больные были разделены на две равные сопостави-

мые группы. Средний возраст в основной и контроль-

ной группах составил 44,3±3,6 и 42,6±2,8 года соот-

ветственно. Распределение больных ДКМП по полу 

было следующим: в основной группе — 42 мужчи-

ны и 8 женщин, в контрольной группе — 41 мужчи-

на и 9 женщин.

До назначения лекарственной терапии на исход-

ном этапе для подтверждения наличия ХСН у боль-

ных ДКМП определяли уровень NT-pro BNP в плазме 

крови с помощью анализатора серии Elecsys (Roche 

Diagnostics, Германия). У пациентов обеих групп 

этот показатель в среднем был достоверно повышен 

и составлял в основной группе 538,23±25,4 пг/мл 

(p<0,001), в контрольной группе — 521,17±22,1 пг/

мл (p<0,001) (уровень NT-pro BNP в группе практи-

чески здоровых — 224,19±21,5 пг/мл), что подтверж-

дало наличие ХСН у больных ДКМП.

Больным основной группы на фоне адекватной 

медикаментозной терапии выполняли внутривен-

ное лазерное облучение крови (ВЛОК) и разгрузоч-

ную лечебную гимнастику (РЛГ) [23]. ВЛОК осу-

ществляли с помощью аппарата «Мустанг-2000» 

с использованием одноразовых стерильных свето-

водов с иглой КИВЛ-01 (Научно-исследователь-

ский центр «Матрикс», Россия). Каждая стериль-

ная иголка КИВЛ-01 состоит из обычной иглы для 

внутривенной инфузии, в основании которой име-

ется стерильная разъемная пластмассовая заглушка. 

Стерильный световод внутри иглы введен до кончи-

ка иглы. На другом конце световода имеется специ-

альный пластмассовый разъем, который присоеди-

няется к излучающей головке лазерного аппарата. 

Мощность лазерного излучения на кончике иглы 

составляет 1,5—2,0 мВт, экспозиция — до 15 мин, 

из расчета 3 процедуры в неделю. На курс лече-

ния — до 10 процедур.

РЛГ проводилась по методике А.А. Ачилова [18]. 

Суть методики заключается в том, что при выпол-

нении разгрузочных упражнений насосную функ-

цию выполняет не только сердце, но и скелетная 

мускулатура конечностей. При этом увеличивает-

ся систем   ное кровообращение, восстанавливает-

ся и сохраняется общий и резервный капиллярный 

кровоток. Разгрузочные упражнения выполняют-

ся дробно в течение суток под контролем АД, пуль-

са и субъективных ощущений больного. Противо-

показанием к РЛГ у этой категории больных может 

быть высокий класс ХСН.

В основной группе средний ФК ХСН составил 

2,04±0,01 и в контрольной — 2,02±0,01 (умеренная 

ХСН). Обследование проводилось до и через 1, 3, 6, 

9 и 12 мес после окончания лечения.

Полученные в ходе исследования количествен-

ные показатели были подвергнуты статистической 

обработке с помощью пакета прикладных программ 

Statistica 6.0. Определяли значения среднего арифме-

тического (М), стандартного отклонения (σ), а так-

же ошибку среднего арифметического (m). Достовер-

ность различий полученных данных в разных группах 

больных и в процессе лечения оценивали при помо-

щи t-критерия Стьюдента. За достоверные принима-

ли отличия при р<0,05.

Результаты

До начала лечения по данным ЭхоКГ (табл. 1) 
у пациентов основной и контрольной групп было вы-

явлено достоверное увеличение КДР, КСР и сниже-

ние ФВ ЛЖ [24].

На исходном этапе у больных основной и кон-

трольной групп отмечались: достоверное повыше-

ние регионарного сосудистого сопротивления в по-

кое (Rr) и на пике реактивной гиперемии (RH), ве-

нозного тонуса (Vt) на фоне снижения кровотока 

в покое (Qr) и резервного кровотока (QH) в усло-

виях функциональной нагрузочной пробы (табл. 
2). Эти данные подтверждают наличие выражен-

ных нарушений и ограничение расширительного ре-

зерва периферической сосудистой системы у боль-

ных ДКМП. Выявленные нарушения могут вызы-

Таблица 1. Показатели ЭхоКГ у пациентов обеих групп до лечения в сравнении с нормой
Table 1. Echocardiography in patients of both groups before treatment compared with normal

Параметр/Parameter Норма/Norm
Группа/Group

основная/main контрольная/control

КДР ЛЖ, см/LV EDD, sm 5,5±0,1 6,9±0,1* 6,8±0,1*

КСР ЛЖ, см/LV ESD, sm 3,2±0,2 5,8±0,1* 5,6±0,1*

ФВ ЛЖ,%/LV EF,% 57,3±1,6 39,2±1,3* 39,6±1,4*

Примечание. * — p<0,01, достоверность отличий по сравнению с нормой.

Note. * — p<0.01, significance of differences compared with the norm.
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вать значительную гемодинамическую нагрузку на 

сердце и еще больше ухудшают насосную функцию 

ЛЖ. Такие нарушения наряду с падением сердеч-

ного выброса на фоне дилатации ЛЖ способству-

ют прогрессированию сердечной недостаточности 

у больных ДКМП и усугубляют тяжесть состояния 

больных [1, 10—15].

В табл. 3 представлены динамика показателей ре-

гионарной гемодинамики и дистанция теста 6-ми-

нутной ходьбы у больных ДКМП основной группы 

(ВЛОК в сочетании с РЛГ) через 1, 3, 6, 9 и 12 мес 

лечения.

По данным окклюзионной плетизмографии, 

у больных ДКМП основной группы показатели ре-

гионарной гемодинамики через 1, 3, 6, 9 и 12 мес до-

стоверно улучшались по сравнению с исходными. 

Так, в основной группе в период наблюдения было 

выявлено статистически достоверное увеличение объ-

емной скорости кровотока в покое и резервного кро-

вотока. Эти положительные сдвиги способствовали 

существенному уменьшению регионарного сосуди-

стого сопротивления в покое и в условиях функцио-

нальной нагрузки. Венозный тонус также статисти-

чески достоверно уменьшался через 1, 3, 6, 9 и 12 мес 

наблюдения в основной группе. Выявленные поло-

жительные сдвиги на уровне регионарной гемодина-

мики у больных основной группы вызывают гемоди-

намическую разгрузку сердца и улучшение насосной 

функции ЛЖ, что может способствовать улучшению 

течения ХСН у больных ДКМП [2]. Доказательством 

Таблица 2. Параметры регионарной гемодинамики, среднее АД и ЧСС у пациентов обеих групп
Table 2. Regional hemodynamic parameters, mean BP and HR in patients of both groups

Параметр/Parameter Норма/Norm
Группа/Group

p
1—2

основная/main контрольная/control

Qr 3,7±0,18 2,8±0,10** 2,9±0,10** Нд/Nsd

Rr 26,0±1,6 31,7±1,1** 30,3±1,0** Нд/Nsd

QH 18,9±1,2 11,8±1,0* 12,7±1,0* Нд/Nsd

RH 5,1±0,40 7,5±0,11* 6,9±0,10* Нд/Nsd

Vt 17,2±1,2 21,5±1,1* 221±1,0* Нд/Nsd

АД ср., мм рт.ст./BPm, mmHg 94,7±1,4 88,8±1,1 87,9±1,2 Нд/Nsd

ЧСС, уд/мин/HR, b.p.m. 73,2±2,3 78,8±2,4 77,2±2,2 Нд/Nsd

Примечание. Здесь и в табл. 3, 5: Qr — объемная скорость кровотока в покое (мл/мин/100 г); Rr — регионарное сосудистое сопротивление в покое (ЕПС 

100); QH —объемная скорость кровотока на пике реактивной гиперемии (мл/мин/100 г); RH — регионарное сосудистое сопротивление на пике реактив-

ной гиперемии (ЕПС 100); Vt — венозный тонус (мм рт.ст./мл/100 г); АД ср. — среднее АД (мм рт.ст.). ЧСС — частота сердечных сокращений (уд/мин). 

* — достоверность различий по сравнению с нормой p<0,01; ** — достоверность различий по сравнению с нормой p<0,00; p
1—2 —

достоверность различий 

между основной и контрольной группами: Нд — недостоверно.

Note. Here and in the table. 3, 5: Qr — volumetric blood flow at rest (ml/min/100 g); Rr — regional vascular resistance at rest (EPS 100); QH — volumetric blood flow 

at the peak of reactive hyperemia (ml/min/100 g); RH — regional vascular resistance at the peak of reactive hyperemia (ENP 100); Vt — venous tone (mmHg/ml/100 g); 

BPm. — BP mean (mmHg). HR — heart rate, b.p.m. * — significance of differences compared with the norm p<0.01; ** — significance of differences compared with 

the norm p<0.00; p
1—2 —

significance of differences between the main and control groups: Nsd— no significant difference

Таблица 3. Динамика показателей регионарной гемодинамики и теста 6-минутной ходьбы у пациентов основной группы через 1, 3, 
6, 9 и 12 мес лечения
Table 3. Dynamics of regional hemodynamics and a 6-minute walk test in the main group patients after 1, 3, 6, 9 and 12 months of obser-
vation

Длительность наблюдения/Observation duration
Показатель/Index

Qr Rr QH RH Vt ТШМХ м/SMWT, m

Исходно/Originally 2,8±0,10 31,7±1,1 11,8±1,0 7,5±0,11 21,5±1,1 369,8±17,2

Δ через 1 мес/Δ after 1 month 0,58±0,25 –6,2±2.7 2,9±1,3 –1,6±0,7 –3,6±1,5 52,6±22,7

p через 1 мес/p after 1 month <0,01 <0,01 <0,05 <0,05 <0,01 <0,01

Δ через 3 мес/Δ after 3 month 0,76±0,28 –7,4±2,5 4,1±1,6 –2,1±0,8 –3,9±1,2 93,1±35,3

p через 3 мес/p after 3 month <0,01 <0,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,0 1

Через 4 мес — повторный курс НИЛИ—ВЛОК/After 4 months — a second course of LIL——ILBI

Δ через 6 мес/Δ after 6 month 0,86±0,31 –8,2±2,3 3,7±1,4 –2,0±0,6 –4,2±1,4 115,1±47,4

p через 6 мес/p after 6 month <0,001 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001

Δ через 9 мес/Δ after 9 month 0,89±0,29 –8,6±2,4 4,2±1,5 –2,2±0,6 –4,1±1,5 124,3±45,7

p через 9 мес/p after 9 month <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 <0,01

Δ через 12 мес/Δ after 12 month 0,78±0,27 –7,1±2,6 2,8±1,1 –1,5±0,7 –3,8±1,4 106,2±44,8

p через 12 мес/p after 12 month <0,001 <0,01 <0,05 <0,05 <0,01 <0,01

Примечание. ТШМХ — тест 6-минутной ходьбы; p — по сравнению с исходным значением.

Note. SMWT — 6 minute walk test; p — compared to the original value.



18 PROBLEMS OF BALNEOLOGY, PHYSIOTHERAPY, AND EXERCISE THERAPY, 2020, Vol. 97, 5

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL INVESTIGATIONS

этого является положительная динамика показате-

лей ЭхоКГ у больных основной группы (табл. 4). Так, 

в основной группе в процессе лечения выявлена тен-

денция к уменьшению КДР через 1, 3, 6, 9 и 12 мес 

наблюдения. При этом КСР также имел тенденцию 

к уменьшению. ФВ ЛЖ через 1, 3, 6, 9 и 12 мес име-

ла тенденцию к увеличению.

Кроме того, уровень NT-pro BNP в основной груп-

пе к концу года достоверно снизился с 538,23±25,4 до 

459,82±23,7 пг/мл (p<0,05), но по сравнению с нор-

мальными значениями оставался достоверно повы-

шенным (норма 224,19±21,5 пг/мл, p<0,001).

В контрольной группе показатели регионарной 

гемодинамики через 1—6 мес достоверно не измени-

лись, а через 9 и 12 мес наблюдения достоверно ухуд-

шились (табл. 5).
По данным ЭхоКГ у больных контрольной группы 

достоверной положительной динамики КДР ЛЖ, КСР 

ЛЖ и ФВ не выявили; наоборот, через 12 мес КДР 

и КСР имели тенденцию к увеличению. При этом уро-

вень NT-pro BNP у пациентов контрольной группы 

к концу года достоверно повышался с 521,17±22,4 до 

588,37±24,3 пг/мл (p<0,05), что указывает на сниже-

ние эффекта медикаментозной терапии.

В результате проведенного исследования у боль-

ных основной и контрольной групп до начала лече-

ния было выявлено достоверное повышение регио-

нарного сосудистого сопротивления в покое (Rr) и на 

пике реактивной гиперемии (RH), венозного тонуса 

(Vt), на фоне снижения кровотока в покое (Qr) и ре-

зервного кровотока (QH) в условиях функциональ-

ной нагрузочной пробы.

Динамическое наблюдение у больных ДКМП 

основной группы показало, что регионарная гемо-

динамика через 1, 3, 6, 9 и 12 мес достоверно улуч-

шалась по сравнению с исходными данными: отме-

чалось статистически достоверное увеличение объ-

емной скорости кровотока в покое (Qr) и резервного 

кровотока (QH). Эти положительные сдвиги спо-

собствовали существенному уменьшению венозно-

го тонуса (Vt) и регионарного сосудистого сопро-

тивления в покое (Rr) и в условиях функциональ-

ной нагруз ки (RH).

Выявленные положительные сдвиги на уровне ре-

гионарной гемодинамики у больных основной группы 

могут вызвать достоверную гемодинамическую раз-

грузку сердца и оптимизацию насосной функции ЛЖ, 

что может способствовать улучшению течения ХСН 

у больных ДКМП [2]. Доказательством этого являет-

ся положительная динамика показателей ЭхоКГ в ос-

новной группе: тенденция к уменьшению КДР и КСР 

ЛЖ через 1, 3, 6, 9 и 12 мес наблюдения и к увеличе-

Таблица 4. Динамика показателей ЭхоКГ у больных основной группы через 1, 3, 6, 9 и 12 мес наблюдения
Table 4. Dynamics of echocardiography in patients of the main group after 1, 3, 6, 9 and 12 months of observation

Показатель/Index Исходно/Baseline 1 мес/1 month 3 мес/3 month 6 мес/6 month 9 мес/9 month 12 мес/12 month

КДР ЛЖ, см/LV EDD, sm 6,9±0,1 6,54±0,14* 6,26±0,22* 6,19±0,33* 6,21±0,32* 6,18±0,33*

КСР ЛЖ, см/LV ESD, sm 5,8±0,1 5,38±0,20* 5,11±0,24* 4,92±0,34* 4,99±0,32* 4,98±0,37*

ФВ ЛЖ,%/LV EF,% 39,2±1,3 45,4±2,64* 48,39±2,48* 48,3±2,34* 48,11±2,14* 46,6±2,43*

Примечание. * — тенденция по сравнению с исходными данными p<0,1.

Note. * — trend compared to the source data p<0.1.

Таблица 5. Динамика показателей регионарной гемодинамики и теста 6-минутной ходьбы у пациентов контрольной группы через 
1, 3, 6, 9 и 12 мес наблюдения
Table 5. Dynamics of regional hemodynamics and a 6-minute walk test in the control group patients after 1, 3, 6, 9 and 12 months of ob-
servation

Длительность наблюдения

Observation duration

Показатель

Index

Qr Rr QH RH Vt ТШМХ м/SMWT, m

Исходно/Baseline 2,9±0,1 30,3±1,0 12,7±1,0 6,9±0,1 22,1±1.0 380,2±15,5

Δ через 1 мес/Δ after 1 month 0,22±0,15 –3,6±2,4 2,1±1,2 –1,3±0,9 –2,3±1,5 23,2±14,6

p через 1 мес/p after 1 month Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd

Δ через 3 мес/Δ after 3 month 0,18±0,13 –2,7±2,1 1,8±1,2 –1,0±0,7 –2,1±1,4 28,3±15,2

p через 3 мес/p after 1 month Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd

Δ через 6 мес/Δ after 6 month –0,23±0,16 2,9±2,2 –1,9±1,3 1,4±0,9 2,4±1,3 12,8±10,3

p через 6 мес/p after 1 month Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd Нд/Nsd

Δ через 9 мес/Δ after 9 month –0,28±0,13 3,8±1,7 –2,1±1,0 1,5±0,7 2,5±1,2 –21,3±11,9

p через 9 мес/p after 1 month <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Δчерез 12мес/Δ after 12 month –0,31±0,14 4,2±2,1 –2,8±1,1 2,1±1,0 2,8±1,3 –43,5±20,6

p через 12мес/p after 1 month <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Примечание. p — по сравнению с исходным значением.

Note. p — compared to the original value.
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нию ФВ ЛЖ через 1, 3, 6, 9 и 12 мес. Об этой благо-

приятной динамике может свидетельствовать и по-

ложительная динамика уровня NT-pro BNP у паци-

ентов основной группы.

Обсуждение

Полученные в настоящем исследовании дан-

ные подтверждают наличие выраженных наруше-

ний и ограничение расширительного резерва пери-

ферической сосудистой системы у больных ДКМП 

с ХСН [21]. Выявленные нарушения могут вызвать 

значительную гемодинамическую нагрузку на сердце 

и дополнительно ухудшают насосную функцию ЛЖ, 

усугубляют прогрессирование сердечной недостаточ-

ности у больных ДКМП и ухудшают тяжесть состоя-

ния больных [1, 2, 11, 15, 25].

Положительную динамику показателей сердечно-

сосудистой системы на фоне кинезо- и лазеротера-

пии можно объяснить следующим образом. В норме 

в состоянии покоя функционирует около 20% капил-

ляров. При этом 80% капилляров находятся в состоя-

нии резерва [18, 19]. Количество функционирующих 

капилляров зависит от состояния пре- и посткапил-

лярных сфинктеров. Когда происходит сужение по-

следних, количество функционирующих капилляров 

уменьшается. Подобная картина наблюдается и при 

ХСН, и при артериальной гипертензии, так как в этих 

случаях возникает активация ренин-ангиотензиновой 

и симпатоадреналовой систем [18, 19]. Эти наруше-

ния способствуют повышению сосудистого сопро-

тивления и создают существенную гемодинамиче-

скую нагрузку на сердце — перегрузку сердца [18, 19].

Известно, что главным фактором восстановления 

и сохранения резервных капилляров являются разгру-

зочные движения. При физической нагрузке происхо-

дит активация ренин-ангиотензиновой и симпатоадре-

наловой систем, увеличиваются ЧСС и АД, повыша-

ется нагрузка на сердце. Наоборот, при разгрузочных 

движениях возникает подавление ренин-ангиотензи-

новой и симпатоадреналовой систем за счет увеличе-

ния кровоснабжения клеток и тканей, превышающе-

го потребность. На фоне разгрузочных движений осу-

ществляется коррекция нарушений периферического 

кровообращения и микроциркуляции, внутрисосуди-

стая агрегация кровяных клеток устраняется, развива-

ются новые капилляры (ангионеогенез), цепная реак-

ция поражения микроциркуляторной системы при-

останавливается. Одновременно двигательный режим 

выполняется таким образом, что мышечная система на 

уровне периферии берет на себя насосную функцию. 

При этом периферическое сосудистое сопротивление 

снижается и сердце разгружается. Качество жизни тя-

желых больных улучшается [18, 19].

Лазеротерапия оказывает противовоспалитель-

ный, антиагрегационный, обезболивающий, проти-

воотечный эффекты [3, 16, 23, 25, 26]. На фоне лазе-

ротерапии ускоряется ангионеогенез, существенно 

улучшается микроциркуляция, происходит коррек-

ция нарушений реологических свойств крови и свер-

тываемости [3].

Таким образом, при сочетанном применении ла-

зеро- и кинезотерапии положительные эффекты обо-

их способов лечения суммируются и в конечном ито-

ге приводят к улучшению состояния и качества жиз-

ни больных.

Заключение

Анализируя вышеизложенное, можно отметить, 

что адекватная медикаментозная терапия при ДКМП 

в краткосрочном периоде (в течение 6 мес наблюде-

ния) оказывает стабилизирующий эффект. Однако 

динамическое наблюдение в течение 12 мес показы-

вает, что к концу года показатели периферического 

кровообращения в динамике ухудшаются, несмотря 

на прием адекватной медикаментозной терапии. Не-

обходимо отметить, что применение РЛГ в сочетании 

с ВЛОК достоверно улучшает показатели регионар-

ной гемодинамики пациентов. Эти положительные 

сдвиги приводят к достоверной гемодинамической 

разгрузке миокарда и некоторому улучшению насо-

сной функции ЛЖ, что может способствовать улуч-

шению течения ХСН у больных ДКМП. Подтверж-

дением этого является положительная динамика NT-

pro BNP у пациентов основной группы через 12 мес.

Таким образом, у больных ДКМП применение 

РЛГ в сочетании ВЛОК на фоне рационально подо-

бранной дифференцированной медикаментозной те-

рапии достоверно улучшает показатели регионарной 

гемодинамики.
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