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кое воздействие в сравнении с обычными курсами
лечения (21 день). Антиаритмическое влияние уко%
роченных курсов общих азотных ванн и физических
тренировок на велоэргометре коррелирует у боль%
ных ИБС с уменьшением проявлений болевой и «не%
мой» ишемии миокарда. Комбинированное приме%
нение укороченных курсов общих азотных ванн и
физических тренировок на велоэргометре дает су%
щественный тренирующий эффект у больных соче%
танной патологией ИБС  со стабильной стенокарди%
ей 2 ФК и гипертонической болезнью с желудочко%
вой и наджелудочковой ЭС, который проявляется
повышением уровня физической работоспособнос%
ти и коронарного резерва сердца.

Комбинированное применение укороченных кур%
сов (14 дней) санаторного лечения общими азотны%
ми ваннами и физическими тренировками на вело%
эргометре противопоказано больным сочетанной
патологией ИБС  со стабильной стенокардией 2 ФК
и гипертонической болезнью 2 стадии по классифи%
кации ВОЗ с желудочковыми аритмиями 4а класса
по Б. Лауну, так как оно приводит к ухудшению коро%
нарного кровообращения.

Изучение отдаленных результатов исследований
показало, что уровень физической работоспособно%
сти у больных 1 и 2 групп не снижается в течение 6
месяцев после лечения.
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РЕЗЮМЕ
Проведено обследование 104 больных сочетанной патологией  ИБС

со стабильной стенокардией  2 функционального класса (ФК) и ги%
пертонической болезнью второй стадии  по классификации ВОЗ.
35 больных получали курс общих  азотных ванн и физических трени%
ровок на велоэргометре в течение 14 дней. 36 больных получали курс
общих азотных ванн и физических тренировок в течение 21 дня, 33
больных  – курс общих азотных ванн и лечебной гимнастики в тече%
ние  21 дня. Методы обследования: спировелоэргометрия, амбула%
торное мониторирование ЭКГ по Холтеру. Доказано, что комбиниро%
ванное применение укороченных курсов (14 дней) санаторного лече%
ния общими азотными ваннами и физическими тренировками на ве%
лоэргометре у больных сочетанной патологией ИБС  со стабильной
стенокардией 2 ФК и  гипертонической болезнью 2 стадии с ЭС не
менее эффективно, чем обычный (21 день) курс  лечения.

АННОТАЦИЯ

В настоящей работе приведены результаты оцен%
ки изменений функциональной активности тромбо%
цитов при выполнении пробы с дозированной физи%
ческой нагрузкой у мужчин, переведенных непосред%
ственно из кардиохирургической клиники, для ме%
дицинской реабилитации (долечивания) после опе%
рации шунтирования коронарных артерий. Кровь для
анализа забирали из вены перед началом ПДФН  и
сразу после её прекращения. Анализировали агре%
гации тромбоцитов и скорости агрегаций, активиро%
ванные различными индукторами. Выявлены два
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противоположных типа реагирования тромбоцитов
на дозированную физическую нагрузку: «гиперагре%
гационный» тип и «гипоагрегационный» тип реаги%
рования функциональной активности тромбоцитов.
Полученные результаты отражают особенности па%
тофизиологических механизмов воздействия физи%
ческих нагрузок на гомеостаз больных.

Ключевые слова: операция шунтирование коро%
нарных артерий, функциональная активность тром%
боцитов, дозированная физическая нагрузка, реаби%
литация.
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 ВВЕДЕНИЕ

Нестабильность клинико%функционального со%
стояния пациентов после операции шунтирования
коронарных артерий (ШКА) при переводе на реаби%
литацию непосредственно из кардиохирургических
клиник определяет трудности восстановительного
лечения [1]. На этапе реабилитации начинается си%
стематическое использование различных видов до%
зированных физических нагрузок [2]. Пробы с дози%
рованной физической нагрузкой (ПДФН) у этой ка%
тегории больных проводятся для формализованной
оценки толерантности к нагрузке, планирования
программ реабилитации и оценки их эффективнос%
ти [2, 3]. Первый месяц после проведения операции
коронарного шунтирования – это наиболее уязви%
мый период для образования рестенозов в шунтах
[2]. В послеоперационном периоде у пациентов, пе%
ренесших шунтирование венечных сосудов, измене%
ния гемокоагуляции могут быть обусловлены как «су%
пер%стрессовой» реакцией организма на транстора%
кальную операцию с агрессией на коронарные со%
суды сердца и окружающие их структуры, так и на
медикаментозное сопровождение [4, 5]. Исследова%
ния [6]  показали, что у большинства больных, пере%
веденных для долечивания после операции ШКА,
выявляются нарушения в системе свертывания кро%
ви, характеризующие повышенную «готовность» к
тромбозу.

Цель исследования: изучить индивидуальные
изменения функциональной активности тромбоци%
тов (ФАТ) при выполнении ПДФН у этих  больных пос%
ле операции ШКА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 26 мужчин в возрасте
54,1 года (σ=6,8), переведенных непосредственно из
кардиохирургической клиники для долечивания пос%
ле операции ШКА. Исследование проводилось на 14%
34 день после операции. При поступлении на вос%
становительное лечение все пациенты имели меди%
каментозное сопровождение: антиагреганты, бета%
блокаторы, ингибиторы АПФ, статины, нитраты и др.
Перед проведением тредмил%теста в соответствии
с методикой были отменены бета%блокаторы и нит%
раты. Антиагреганты (тромбо Асс 100 мг или карди%
омагнил 75 мг), статины, ингибиторы АПФ не отме%
нялись.

Исследование толерантности к физической на�
грузке (ПДФН) проводили по протоколу Ramp%20, ис%
пользуя постоянно возрастающую нагрузку до уров%
ня, при котором достигалось увеличение ЧСС, состав%
ляющее 80% от максимальной возрастной нормы, на
автоматизированном «тредмил%комплексе» «Quest»
Exercise Stress System, США. По протоколу Ramp пос%
ле периода «разогрева» постоянно нарастают ско%
рость «бегущей дорожки» от 2,4 до 4,9 км/час и угол
наклона от 0,0% до 25%. Система гемостаза: опти%
ческий агрегометр «Chronolog 490» и коагулометр
«Behnk Elektronik». Процесс агрегации исследовал%
ся в богатой тромбоцитами плазме при добавлении
следующих индукторов: коллаген в концентрации
20 г/л, АДФ в концентрациях 10  и 5 мг/л. Использо%
вались индукторы фирмы «Технология%Стандарт»
(Россия). Агрегация регистрировалась методом, ос%
нованным на регистрации изменений светопропус%
кания обогащенной тромбоцитами плазмы. Основ%

ные гематологические показатели измерялись на
анализаторе «ABX MICROS 60». Кровь забирали из
вены перед началом и непосредственно после
ПДФН.

Обработка статистической информации проводи�
лась с использованием лицензионных пакетов
Statistical Package for the Social Science – SPSS 12, 13.
Выборочные статистики представлены в виде сред%
него значения признака, его среднего квадратично%
го отклонения. Сравнение рядов с зависимыми пе%
ременными осуществлялось с использованием кри%
териев t Стьюдента и Манна%Уитни. Анализ парных
корреляционных связей осуществлялся с помощью
ранговой корреляции по Спирману и Кендалу.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ изменений средних групповых показате�
лей активности тромбоцитов при достижении «суб�
максимальной» нагрузки. В результате проведения
ПДФН на «тредмил%комплексе» «Quest», по прото%
колу Ramp, с субмаксимальной нагрузкой получены
значительные изменения показателей тромбоцитар%
ного гемостаза. Основные параметры функциональ%
ной активности тромбоцитов (ФАТ), определен%
ные непосредственно после ПДФН, приведены в
табл. 1.

Таблица  1.
Ответная реакция активности тромбоцитов

на дозированную физическую нагрузку.

Прежде всего, обращает внимание, что нагрузка
привела к достоверному (р<0,03) увеличению сред%
него группового значения количества тромбоцитов.
Динамические физические нагрузки способствуют
адаптации и экономизации функционирования сис%
темы кровообращения. Нагрузки обеспечивают уве%
личение МОК как за счет ЧСС, так и за счет увеличе%
ния ударного объема, увеличивают сосудистый то%
нус, увеличивая скорость распространения пульсо%
вой волны в сосудах эластического и мышечного
типа. Увеличение коронарного кровотока во время
динамических нагрузок достигается за счет тонуса
коронарных артерий и соответственно увеличения
скорости потока. Можно полагать, что увеличение
тромбоцитов в системе циркуляции происходит в
результате указанных системных изменений и сим%
патоадреналовой активации [7, 8, 9], что иницииру%
ет  выход тромбоцитов из костного мозга и селезен%
ки в циркулирующую кровь.

В ответ на ПДФН у пациентов произошли значи%
мые изменения даже средних групповых показате%
лей функциональной активности тромбоцитов, схо%
жие с ответными реакциями этого звена гемостаза,
описанными в исследованиях [9,10,11], отражающих
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активацию агрегабельности тромбоцитов при на%
грузках. В результате ПДФН достоверно увеличилась
АДФ%индуцированная агрегация тромбоцитов
(р<0,04). Так, агрегация тромбоцитов, индуцирован%
ная 10 мг/л АДФ, увеличились – с 52,3% до 60,7%,
т.е. на 16%, а скорость 10 мг/л АДФ с 83,1 до 91,5
(р<0,05), т.е. на 10%. Агрегация тромбоцитов, инду%
цированная 5 мг/л АДФ, увеличились с 43,6 до 51,1%,
т.е. на 18%, а скорость 5 мг/л АДФ – с 73,4 до 82,1 –
на 12%. Агрегация тромбоцитов, активированная
коллагеном (АТ%К), достоверно увеличилась (р<0,03)
с 68,1 до 75,6%, т.е. на 11%, а скорость с 68,9 до
79,1% – на 14%.

Изменения средних групповых величин (которые
часто маскируют возможные индивидуальные и раз%
нонаправленные изменения) показателей ФАТ, де%
монстрируют увеличение тромбогенного потенциала
под влиянием дозированной физической нагрузки.

Корреляционные взаимосвязи показателей ФАТ
после ПДФН с функциональным  состоянием тром�
боцитов до нагрузки. Для решения этого вопроса
провели корреляционный анализ между показателя%
ми ФАТ до нагрузочной пробы с показателями ФАТ
полученными непосредственно после окончания
ФНП. Данные корреляционного анализа представ%
лены в табл. 2.

Таблица  2.
Корреляционные взаимосвязи между показателями

функциональной активности тромбоцитов до
и непосредственно после ПДФН.

Примечание *– корреляция значима на уровне <0,05 (2%сто%
ронняя).

** – корреляция значима на уровне< 0,01 (2%сторонняя).

Из анализа данных следует, что с исходным ко%
личеством тромбоцитов достоверно (р<0,01) взаи%
мосвязаны как интенсивности, так и скорости агре%
гаций, индуцированные как разными дозами АДФ,
так и коллагеном (табл. 2). Положительные корре%
ляционные связи позволяют предположить, что чем
больше количество тромбоцитов в исходном состо%
янии, тем больше выражена их  гиперагрегация,
спровоцированная ПДФН.

Взаимосвязь изменений характеристик активно%
сти тромбоцитов, «спровоцированной» физической

нагрузкой, с исходным количеством тромбоцитов и
их функциональным состоянием по основным пока%
зателям достоверна (р<0,01) и положительна как при
активации АДФ, так и при активации коллагеном.
Таким образом, в группе обследованных больных
реакция функциональной активности тромбоцитов в
ответ на ПДФН коррелятивно взаимосвязана с ис%
ходным количеством тромбоцитов и с их собствен%
ной исходной функциональной активностью.

Разделение по типам реагирования на ПДФН. Как
видно из данных, приведенных в табл. 1, среднеквад%
ратическое отклонение от средней величины  харак%
теризует значительный разброс значений в группе
как до, так и после ПДФН. При достоверном увели%
чении средних групповых показателей сосудисто%
тромбоцитарного гемостаза, отражающих функци%
ональную активность тромбоцитов (ФАТ), индивиду%
альные изменения агрегабельности тромбоцитов у
разных больных в группе были не только различны,
но разнонаправлены. Наблюдались два типа реак%
ции на нагрузку: гиперагрегационный тип и гипоаг%
регационный тип реагирования активности тромбо%
цитов. Два типа реагирования функциональной ак%
тивности тромбоцитов на однократную физическую
нагрузку у больных с ИБС описывали авторы [12],
исследовавшие изменения функции тромбоцитов
при индуцированной нагрузке ишемии миокарда.
Соотношение индивидуальных типов реагирования
на ПДФН в нашем исследовании оказалось не рав%
ным. Больных с гиперагрегационным типом реаги%
рования (далее «гиперреакторов») по агрегации
тромбоцитов индуцированной разными дозами
АДФ, было от 61,5% (16 больных) до 69,2% (18 боль%
ных). Из обследованных больных, выполнивших
ПДФН по протоколу «гипореакторов», по агрегации
тромбоцитов, индуцированной 5 мг/л АДФ, было
30,8% (8 больных), а по агрегации тромбоцитов, ин%
дуцированной 10 мг/л АДФ, – 38,5% (10 больных).
Обращает внимание, что «гиперреакторов» при ин%
дукции меньшими дозами активатора (5 мг/л АДФ)
больше, чем при индукции 10 мг/л АДФ, соответ%
ственно 70 и 62%.

Сравнение гиперреакторов с гипореакторами.
Для понимания возможных причин, по которым в от%
вет на ПДФН определяются две противоположные
тенденции реагирования функциональной активно%
сти тромбоцитов, мы провели анализ исходного со%
стояния активности тромбоцитов в двух группах. Ре%
зультаты представлены в табл.  3.

Таблица 3.
Состояние функциональной активности тромбоцитов

до ПДФН у больных с «гиперреактивным» и «гипореактивным»
ответом на физическую нагрузку.
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Сопоставляя результаты, видно, что с высокой
степенью достоверности (р<0,001) показатели ФАТ,
как интенсивность, так и скорость агрегаций инду%
цированных АДФ, до ПДФН у «гипореакторов» выше,
чем у «гиперреакторов». Интенсивность агрегации,
индуцированной 10 мг/л АДФ, у «гипореакторов» на
33% выше (р<0,001), а скорость на 24% выше
(р<0,001), чем у «гиперреакторов». Интенсивность
агрегации 5 мг/л АДФ у «гипореакторов» на 44%, а
скорость на 28% (р<0,001) больше, чем у «гиперре%
акторов». Примечательно, что в нашем исследова%
нии при достоверных различиях исходного состоя%
ния активности тромбоцитов с индукцией АДФ, аг%
регация тромбоцитов, индуцированная коллагеном,
менее достоверно отличалась в группах «гипер» и
«гипореакторов». Не менее интересно, что при на%
личии полученных положительных корреляционных
взаимосвязей числа тромбоцитов в исходном состо%
янии с ФАТ после ПДФН, у «гипореакторов» количе%
ство тромбоцитов недостоверно (р=0,08), но мень%
ше, чем у «гиперреакторов».

Таким образом, ответная реакция ФАТ на ПДФН
зависит от исходной активности тромбоцитов. Вза%
имосвязь исходной степени агрегации и гиперагре%
гации, спровоцированной ПДФН, обратная. Чем
меньше ФАТ в исходном состоянии, тем больше
ПДФН активирует тромбоциты, и наоборот, чем боль%
ше выражена исходная гиперагрегация, тем мень%
ше активируются или даже угнетаются функции
тромбоцитов. Можно полагать, что в определенном
диапазоне имеется уникальный механизм сохране%
ния постоянства тромбоцитарного гемостаза при
физической нагрузке. При гипоагрегации – стрем%
ление увеличить ее для предупреждения кровотече%
ния, а при гиперагрегации – стремление уменьшить
ее для предупреждения тромбообразования. Полу%
ченные нами результаты согласуются с данными ав%
торов [12], которые показали обратную зависимость
активности тромбоцитов в ответ на ПДФН от исход%
ного состояния тромбоцитарной агрегабельности у
больных ИБС, что позволило им предположить на%
личие «лабораторного феномена» активации тром%
боцитов при физической нагрузке [12].

Изменения показателей ФАТ в ответ на ПДФН  у
«гиперреакторов». Из обследованных больных, вы%
полнивших ПДФН по протоколу субмаксимальной
нагрузки, «гиперреакторов» по  агрегации тромбо%
цитов индуцированной 5 мг/л АДФ, было 69,2%, а по
агрегации тромбоцитов, индуцированной 10 мг/л
АДФ, – 61,5%. Изменения показателей функцио%
нальной активности тромбоцитов  при выполнении
ПДФН у «гиперреакторов» представлены в табл. 4.

Таблица 4.
Ответная реакция показателей активности тромбоцитов

на ПДФН у группы «гиперреакторов».

Из приведенных данных видно, что вследствие
субмаксимальной физической нагрузки способность
(интенсивность агрегации) к агрегации тромбоци%
тов, индуцированная 10 мг/л АДФ, достоверно воз%
росла (р<0,001) на 26%.  Скорость агрегации досто%
верно увеличилась (р<0,01) на 10%.

У пациентов этой же группы ПДФН привела к уве%
личению интенсивности агрегации тромбоцитов, ин%
дуцированной 5 мг/л АДФ, на 28% (р<0,001), а ско%
рости агрегации – на 15% (р<0,001).

В ответ на ПДФН у «гиперреакторов» интенсив%
ность агрегации тромбоцитов, индуцированная кол%
лагеном, возросла (р<0,001) на 16%, а скорость аг%
регации увеличилась (р<0,001) на 20%.

Обращает внимание, что при агрегации индуци%
рованной 5 и 10 мг/л АДФ, увеличение интенсивно%
сти агрегации тромбоцитов (на 26 и 28%) в 2%2,5 раза
больше, чем увеличение скорости агрегации (на 10
и 15%), а при индукции коллагеном увеличение ско%
рости (на 20%) даже больше, чем возрастание ин%
тенсивности агрегации (на 16%).

Анализ изменений показателей ФАТ в ответ на
ПДФН у «гипореакторов». Из обследованных больных,
выполнивших ПДФН по протоколу субмаксимальной
нагрузки, «гипореакторов» по агрегации тромбоци%
тов, индуцированной 5 мг/л АДФ, было 31%, а по аг%
регации тромбоцитов, индуцированной 10 мг/л АДФ,
было 38%. Изменения показателей функциональной
активности тромбоцитов при выполнении ПДФН у «ги%
пореакторов» представлены в табл. 5.

Таблица 5.
Ответная реакция показателей активности тромбоцитов

на ПДФН у группы «гипореакторов».

У «гипореакторов», в ответ на ПДФН агрегацион%
ная способность тромбоцитов, индуцированная 10
мг/л АДФ, уменьшилась на 10%, а скорость снизи%
лась на 9% (р<0,001). Способность к агрегации тром%
боцитов, индуцированная 5 мг/л АДФ, уменьшилась
на 11%, а скорость снизилась на 12% (р<0,001). У
этих же пациентов, после нагрузки способность к аг%
регации тромбоцитов, индуцированная коллагеном,
уменьшилась только на 4%, а скорость – на 2% (не%
достоверно).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ответ на ПДФН у пациентов, переведенных не%
посредственно из кардиохирургической клиники для
медицинской реабилитации (долечивания) после
ШКА, произошли значимые изменения даже сред%
них групповых показателей сосудисто%тромбоцитар%
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ного гемостаза, отражающих функциональную ак%
тивность тромбоцитов. В результате ПДФН, несмот%
ря на прием деагрегантов, достоверно увеличились
как способность тромбоцитов к агрегации индуци%
рованная АДФ и коллагеном, так и скорости агрега%
ции. Изменение агрегационной функции тромбоци%
тов в ответ на дозированную физическую нагрузку
коррелятивно взаимосвязано с исходным количе%
ством тромбоцитов и с их собственной исходной
функциональной активностью.

Индивидуальные изменения функциональной
активности тромбоцитов на ПДФН у разных больных
в группе не только различны, но и разнонаправле%
ны. Наблюдались два типа реакции функциональной
активности тромбоцитов на нагрузку: гиперагрега%
ционный тип и  гипоагрегационный тип реагирова%
ния. У большинства пациентов развивается «гипер%
реактивность» тромбоцитов – повышение тромботи%
ческого потенциала, несмотря на прием антиагре%
гантов. У меньшего количества больных в ответ на
ПДФН определяется снижение агрегационной ак%
тивности тромбоцитов.

Ответная реакция ФАТ на ПДФН зависит от ис%
ходной активности тромбоцитов, эта взаимосвязь
обратная. Показатели ФАТ, как интенсивность, так и
скорость агрегаций, индуцированных АДФ, в исход%
ном состоянии (до ПДФН) у «гипореакторов» выше,
чем у «гиперреакторов». Исходная интенсивность
агрегации тромбоцитов, индуцированной 10 мг/л
АДФ, у «гипореакторов» на 33% выше (р<0,001), а
скорость на 24% выше (р<0,001), чем у «гиперреак%
торов». Исходная интенсивность агрегации тромбо%
цитов, индуцированной 5 мг/л АДФ, у «гипореакто%
ров» на 44%, а скорость на 28% (р<0,001) больше,
чем у «гиперреакторов». Таким образом, чем мень%
ше активность тромбоцитов в исходном состоянии,
тем больше дозированная физическая нагрузка ак%
тивирует агрегацию тромбоцитов, и наоборот, чем
больше выражена исходная гиперагрегация, тем
меньше активируется или даже угнетается актив%
ность  тромбоцитов.

Реакция функциональной активности тромбоци%
тов в ответ на тест с дозированной субмаксималь%
ной нагрузкой отражает особенности патофизиоло%
гических механизмов воздействия физических на%
грузок на гомеостаз больных, которые необходимо
изучать и учитывать при конструировании программ
лечебной физкультуры в процессе восстановитель%
ного лечения.
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РЕЗЮМЕ
В работе приведены результаты исследования изменений функ%

циональной активности тромбоцитов при выполнении пробы с до%
зированной физической нагрузкой у 26 мужчин в возрасте 54,1  года
(σ=6,8), на 14–34 день после операции шунтирования коронарных
артерий. Толерантность к физической нагрузке: протокол Ramp, ком%
плекс «Quest». Гемостаз: агрегометр «Chronolog 490» и коагулометр
«Behnk Elektronik». Кровь забирали из вены перед началом нагрузки
и после его прекращения. В результате проведенных исследований
определили два типа ответной реакции на ПДФН: «гиперагрегация»
и «гипоагрегация». Больных с «гиперагрегационным» типом реаги%
рования активности тромбоцитов, индуцированной разными доза%
ми АДФ, было от 61,5  до 69,2%, а с «гипоагрегационным» типом ре%
агирования активности тромбоцитов, индуцированной 5 мг/л АДФ,
было 30,8% и индуцированной 10 мг/л АДФ было 38,5%. Агрегация
тромбоцитов до нагрузки у «гипореакторов» выше, чем у «гиперре%
акторов» на 33%.

Заключение. У большинства пациентов в ответ на ТДФН развива%
ется гиперагрегация тромбоцитов, у меньшего количества больных
агрегация тромбоцитов снижается. Особенности патофизиологичес%
ких механизмов воздействия физических нагрузок на систему гемо%
стаза больных необходимо изучать и учитывать при конструирова%
нии программ лечебной физкультуры в процессе восстановитель%
ного лечения.

ABSTRACT
In work results of research of changes of functional activity platelets

are given at performance of test with dosed out physical loading, at 26
men in the age of 54,1  year (σ =6,8), for 14%34 day after coronary artery
bypass. Tolerance to physical loading: report Ramp, a complex «Quest».
Condition hemostasis: the analyzer of aggregation platelets «Chronolog
490», and coagulometer «Behnk Elektronik». Blood took away from a vein
before the beginning of loading and after his termination. As a result of
the carried out researches have defined two types of response on dosed
out physical loading: «hyperaggregation» and «hypoaggregation». Patients
with «hyperaggregation» type of reaction of activity platelets induced by
different dozes ADP was from 61,5 % up to 69,2 %, and with
«hypoaggregation» type of reaction of activity platelets induced 5 mg/L
ADP was 30,8 % and induced 10 mg/L ADP was 38,5 %. Aggregation
platelets up to loading, at «hypoaggregation» are higher, than at
«hyperreactors» on 33 %.

Conclusion: At the majority of patients in reply to physical loading
hyperaggregation platelets develops, at smaller quantity of patients
aggregation platelets is reduced. Mechanisms of influence of physical
loadings on system hemostasis patients, it is necessary to study and take
into account features at designing programs of physiotherapy exercises
during regenerative treatment.




