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группе на 28 й день-4,8 ± 0,03 мин и но 2-й группе 5,1 ± 0,05 
мин (р <0.05), при этом дна последних показателя также разли 
чались между собой (р < 0,05). Суммарная длительность ише 
мии за суши (табл. 2) у пациентов 1 й і руппы на 14-й день цикла 
составила 5,7 ± 0,03 мин, на 28 й день 17,4 ± 0,05 мин (р 
<0,05), достигая максимального значения во 2 й группе-20,3 ± 
0,05 мин (р < 0,05 в сравнении с показателями 1-й группы). 

Таким образом, безболевая ишемия миокарда носила дос 
товерно более выраженный характер (больше глубина смещения 
сегмента ST, дольше продолжительность одного эпизода и сум-
марная длительность ишемии за сутки) у пациенток 2-й группы 
по сравнению с показателями больных 1-й группы на 14-й и 28-
й(р <0,05) дни цикла. У женщин с сохраненной репродуктивной 
функцией изменение ряда показателей (продолжительность 
одною эпизода ишемии, суммарная длительность ишемии за 
сутки) было более выраженным на 28 й день в сравнении с по 
казателями на 14 й день цикла (р < 0,05). 

По данным суточного мониторирования ЭКГ, у пациен ток обе 
их групп были выявлены нарушения ритма. У женщин 1-й группы 
на 14 й день цикла зарегистрированы: наджелудочковая (еди 
ничная и парная) и единичная желудочковая экстрасисголия, на 
28-й день эти нарушения ритма имели более выраженный ха 
рактер, а так же были установлены более сложные нарушения 
ритма в виде пробежек наджелудочковой тахикардии, парные 
желудочковые экстрасистолы. У пациенток 2-й т руппы были за-
регистрированы наджелудочковые и желудочковые (единичные 
и парные) экстрасистолы, более частые пробежки наджелудоч 
ковой іахйкардйй, наджелудочковые аллорйімйй (рис.1). 

При проведении теста с дозированной физической наіруз 
кой на велоэріометре субмаксимальной ЧСС достигали чаще 
женщины из 1-й группы при выполнении исследования на 14-й 
день цикла. Максимальная продолжительность выполнения на 
грузки у пациенток 1-й труппы на 14-й день цикла составила 
544,65 ± 11,3 секунд, на 28-й день-475,49 ± 13,8 секунд 
(р<0,05). Во 2-й группе максимальная продолжительность вы-
полнения наірузкй составила 378,38 ± 14,2 секунд, чго было 
достоверно меньше по сравнению с результатами пациенток 1-й 
группы на 14 й и 28-й (р < 0,05) дни овариально-менструального 
цикла. 

С р е д н и й показатель обьема выполненной работы у женщин 
1 й группы на 14-й день цикла (4800.8 ± 145,5 кгм) был выше, 
чем на 28 й день (3670,9 ± .1.16.3 кгм, р < 0,05). У пациенток 2 
й группы этот показатель составил 2760.5 ± 140,2 кгм, что было 
меньше по сравнению с результатом пациенток 1 й группы на 

14-й и 28 й (р < 0,05) дни овариально менструального цикла 
(табл. 3). 

Перечисленные различия свидетельствуют о более высокой 
толерантности к физической нагрузке женщин репродуктивного 
периода (1-я группа) при проведении исследования в фоллику 
лярную фазу (14 й день)0вариалыт0-мсиструалы10Ю цикла. 

Неинформативные (вследствие отсутствия достижения суб-
максимальной ЧСС) тесты встречались в обеих группахобследу 
емых. Причинами прекращения теста были і ипертензивная ре 
акция, жалобы на одышку, усталость. Доля неинформативных 
проб была максимальной в 1 й i pynne при выполнении исследо 
вания на 28 й день овариально менструального цикла. 

Таким образом, безболевая ишемия миокарда и сопровож 
дающие её нарушения ритма имели более выраженный харак 
тер у женщин, находившихся в пост менопаузе по сравнению с 
данными пациенток с сохраненной репродуктивной функцией. 
Безболевая ишемия миокарда и нарушения ритма у женщин 
репродуктивного периода были более выражеными при прове 
дении исследований в конце лютеиновой фазы, на 28-й день 
овариально менструального цикла. Толерантность к физической 
нагрузке у женщин с безболевой ишемией миокарда с сохранен 
ной репродуктивной функцией была выше, чем у женщин, нахо 
дящихся в постмснопаузе, и зависела от фазы овариально мен 
струального цикла. 
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Одной из наиболее актуальных проблем современной 
медицины является проблема нежелательной боре 

мснности среди подростков. Несмотря на значительные уси-
лия, предпринимаемые большинством стран по развитию служб 

планирования семьи, темпы снижения числа абортов продол-
жаю г оставаться достаточно низкими. Ежегодно в мире прово 
дится около 45 млн. абортов, причем количество подростков 
в их числе достигает 30% [24]. Согласно статистическим дан 

61 



Оригинальная статья -J 
иым за 2006 г. и Республике Беларусь зарегистрировано 58,5 
тыс. абортов, в том числе доля девочек подросткового возра-
ста составила 10% от общего количества [3,22,27]. В структу-
ре всех абортов прерывание первой беременности наблюда-
ется в 12,3% случаев [27]. 

Материал и методы 
Проблема подростковой беременности является особой в си 

стемс охраны репродуктивного здоровья. В связи с ранним нача 
лом половой жизни, ростом числа сексуально-активных подрост 
ков увеличивается частота нежелательных беременностей удево 
чек-подростков, заканчивающихся искусственнымпрерыванием 
в большинсте случаев. Как правило, подростковая беременность 
возникает и прерывается на фоне стресса, в сложной социальной 
ситуации, что, в сочетании с физиологической незрелостью орга-
низма, негативно сказывается на течении реабилитационного 
периода после аборта. Следует отметить, что искусственное пре-
рывание беременности часто сопровождается развитием ослож-
нений, а в услоимтх неадекватного функционирования адаптаци-
онных механизмов, риск их возникновения повышается, дости-
гая, согласно исследованиям разных авторов 59,4%, причем час 
то та осложнений возрастает сувеличением срока іесіацйй 13,6,17]. 

В настоящее время существует несколько методов искусст 
венного прерывания беременност и, включая консервативные и 
хирургические. Большинство авторов в последние годы наиболее 
щадящим методом признают медикаментозный аборт [3,5,23]. С 
этой целью используется препарат из группы антипрогестинов -
RU-486 (мифепристон). Конкурентно взаимодействуя с рецепто-
рами прогестерона эндометрия, мйомсірйя и ірофобласта, ука-
занный препарат блокирует эффекты прогестерона в результа-
те повышается чувствительность миометрия к угеротоническим 
веществам, увеличивается его сократительная активность, затор 
маживасгся развитие трофобласта и. тем самым, способствует 
прерыванию беременности. Согласно исследованиям Богатовой 
И.К. с соавг. (2004), чем меньше срок гестации, тем эффективнее 
применение RU-486. При сроке беременности 2-3 недели эффек-
тивность применения указанного препарата достигает80-90%. В 
некоторых странах RU-486 комбинируютс аналогами простаглан-
динов, что повышает эффективность и позволяет уменьшить их 
дозу. В соответствии с данными Володина А.Л. с соавт.(2004), ми-
фепристон следует назнача ть до 42 дней задержки менструации 
(от первог о дня последней менсіруацйй), в дозе 600 мг, натощак. 
После приема препарата проводится динамическое наблюдение 
за пациенткой, запрещается прием пищи в течение 2 часов. Как 
правило, через 22 25 часов начинается аборт, коіорый протс 
каст в видеменструальноподобной реакции, средней продолжи 
гелытостьюот 7 до 10 дней [23]. При отсутствии эффекта показа 
но прерывание беременности или удаление остатков плодного 
яйца методом вакуум-аспирации с последующим назначением ан-
тибактериальной терапии (аугмен гин 1000 парентерально в тече-
ние 7 дней). Согласно исследованиям разных авторов, осложне-
ниями медикаментозного аборта являются остатки плодного яйца, 
маточное кровотечение, эндометрит, осложнения со стороны ор-
ганов ЖКТ, кожная сыпь, мигронеподобные головные боли 
[3,5,23]. Осложнения медикаментознот о аборта у подрост ков воз 
пикают в 2,7% случаев, что в целом но отличается от частоты ос-
ложнений у женщин репродукт ивного возраста [2,3]. Следует так 
же отметить, что в настоящее время препарат Ru 486 является 
наиболее перспективным методом консервативного прерывания 
беременности. 

Среди хирургических методов прерывания беременности наи-
менеетравматичным признана вакуум аспирация в сроки геста-
ции до 6 недель (не более 20 дней задержки менструации). К 
преимуществам этого метода, кроме низкой травма гичносги, боль 
шинство авторов относят минимальный объем кровопотсри, отсут-
ствие потери трудоспособности, простота выполнения, досгунноаъ 
и высокая эффективность до 96%. Риск осложнений в этом 
случае варьирует в пределах 0.8 7,7%, причем чаще осложне 
Ния сопровождают прерывание первой беременносп-т [3,5.15,23]. 

В Республике Беларусь частота осложнений при использовании I 
данного метода достит ает 3% [27]. Наиболее характерными явли I 
ются прогрессированис беременности, остатки плодного яйца.I 
плацентарный полип, гематомстра. кровотечение, перфораций] 
стенок матки, воспалительные осложнения. Достоинсшом преры 
вания беременности методом вакуум аспирации является oicyi 
ствие необходимости расширения цервйкальноі о канала, прово 1 
дится лишь предварительное зондированиеполости матки. Аспи 
рация содержймоі о полости маікй выполняется полиэтиленовым 
катетером диаметром 4 6 мм при отрицательном давлении 
равном 0,6 - 0,8 атм. Динамическое наблюдение после манипу 
ляции проводи тся в точение 2 часов. В 87% случаев после вакуум 
аспирации отмечаются кровянистые выделения из половых путей 
продолжительностью до 2 суток[3. 

Медицинский аборт проводится при сроке гестации до 12 не-
дель и является широко выполнимой ги исколот ической операци 
ей. Методика аборта за последние десятилетия не претерпела 
значительных изменений и включает следующие этапы: зондиро-
вание полости матки, расширение цервикального канала, разру 
шение и удаление плодноі о яйца с последующей ревизией полос 
ги мат ки. Операция выполняется под внутривенным обезболина 
нием, госпитализация в гинекологический стационар является 
необходимым условием метода. Частота осложнений при медика 
ментозном аборте, поданным современных авторов, колеблется 
ог6,8до 12,5% [21,27]. Среди осложнений искусственного абор-
та наиболее частым является маточное кровотечение, которое 
наблюдается в 3,5% случаев [17]. В структуре осложнений іакже 
отмочены воспалительные процессы эндометрит и аднексит, 
частота которых составляет^, 2 15,4% и 3.2 18% соответствен 
но, гематомстра встречается у 0,8% пациенток, травматическое 
повреждение шейки матки, достигает 2.6 11%, а перфорация 
матки 0,6 2,8% случаев [5,15,17]. 

Отдаленными последствиями искусственног о прорывания бе 
ременности являются хронический сальпингоофорит, эрозия 
шейки матки, нарушения менструального цикла, невынашивание 
беременности, бесплодие и др. 

Динамическое наблюдение после медицинского аборта про-
водится в условиях гинекологического стационара в течение 24 
часов. Длительность кровянистых выделений приданном методе 
прорывания колеблется от 3 до 8 суток у 53,4%жснщин|17,21]. В 
Республике Беларусь осложнения медицинского аборта состав 
ляют 1,8% [27]. 

Результаты и обсуждение 
Следует 01 меі и п>, что мсюды искусственного прерывания бе 

ременности во втором триместре постоянно совершенствуются, 
однако, несмотря на внедрение новых технолог ий. при прорыва 
нии беременности в сроке гестации более 12 недель риск возник 
нбвения осложнений возрастает в 3 4 раза, по сравнению с 
первым триместром [6,11]. В поздние сроки (от 12 до 22 недель 
гестации) прерывание беременност и у подрост ков чаще всего про 
водится ввиду нежелательной беременности и физиологической 
незрелости организма. Наиболее распространенными консерна 
тивными методами являются: интраамниальнос введение т ипер 
топических растворов, применение простат ландипов. Ранее ис 
пользуемый метод заоболочечного введении іакйхрасі воров, как 
риванол, фйзйолоі ический раствор и др. в настоящее время не 
применяется в связи с высоким риском инфицирования (из-за 
длительного нахождения катетера в полости матки). 

Применение простагландиновдля прерывания беременности 
в поздние сроки является высокоэффективным методом. С этой 
целью используют простагландины Е2(простин Е2) и F2n(npocinii 
F2J, причем установлено, что эффективность простагландина Е, 
значительно выше [8|. Применение простат ландипов направлено 
на подготовку шейки матки и инициациюсократигельной активно 
сти миометрия. Простагландины моіут вводиться разными путями 

вагинально, интрацервикалыю. внутривенно или в полость ам 
пиона. Согласно исследованиям Кулакова В.И.. Вихляевой Е.М. 
(2005), в настоящее время наиболее рекомендуемым методом 
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является двухэтапмое применение простагландинов. На первом 
этапе проводится подготовка шейки матки путем интрацервикаль-
ного или вагинального введения простагландина Е2или гидрофиль-
ных расширителей (ламинарий и синтетических аналогов). Про-
стагландин Е2 способствует размягчению шейки матки, расслаб-
ляет ее мускулатуру, установлена его доминирующая роль в нача-
ле сократительной деятельности матки [8,15]. Вторым этапом 
является инициация сократительной активности миометрия с ис-
пользованием внутривенной инфузии окситоцина (при наличии 
готовности шейки матки) или синтетического аналога простаглан-
дина Е? - простина Е2. Как правило, второй этап осуществляют 
утром, в 6°° - 700, через 12 часов после первого этапа. После 
установления регулярной сократительной деятельности матки 
назначаются спазмолитические препараты. При наличии условий 
возможно выполнение амниотомии. После того как произошел 
выкидыш, обязательно выполняется инструментальная ревизия 
полости матки. Метод применяется только в условиях гинекологи-
ческого стационара, с последующим обязательным назначением 
антибактериальных препаратов широкого спектра действия и фи-
зиотерапия. На второй день после прерывания беременности обя-
зательно общеклиническое исследование мочи и крови с опреде-
лением лейкоцитарной формулы. Средняя продолжительность 
аборта 12 часов. Эффективность метода составляет 84 - 95%, 
преимуществом является управляемость аборта, около 85% вы-
кидышей происходит в дневное время [15]. При отсутствии эффек-
та через 24 часа от начала введения простагландинов, в зависи-
мости от состояния шейки матки на следующий день повторяют 
весь курс или только второй этап. При применении всех форм 
простагландинов возможны побочные реакции - гипертермия, 
аллергические реакции, рвота и жидкий стул, а при внутривенном 
введении флебиты. Противопоказаниями являются наличие 
рубца на матке, аномалии развития половых органов, аллергия к 
препарату, тромбофлебит вен конечностей и малого таза, тирео-
токсикоз, язвенный колит, заболевания печени и почек с наруше-
нием их функции, для простагландина F2a дополнительными про-
тивопоказаниями являются бронхиальная астма, глаукома, эпи-
лепсия. При излитии околоплодных вод, наличии кровянистых вы-
делений из половых путей и наличии кольпита запрещено приме-
нение местных форм простагландинов. 

Широко исследованным является метод интраамниального 
введения гипертонических растворов -10% и 20% раствора хло-
рида натрия, 20% раствора глюкозы, 30 - 60% раствора мочеви-
ны. Механизм действия гипертонических растворов основан на 
изменении осмотического состояния и обьема амниогической 
жидкости, растяжении стенок матки, гибели и разрушении дециду-
альных клеток и стимуляции выработки эндогенных простаглан-
динов, нивелированиепрогестероновогоблока, внутриутробная 
гибель плода, сопровождающаяся выделением токсинов, все 
вышеперечисленное приводит к сократительной деятельности 
матки и, в конечном итоге, выкидышу. В настоящее время гипер-
тонический раствор глюкозы не нашел широкого применения в 
связи с высоким риском септических осложнеі ійй. В нашей стране 
преимущественно используется 10% раствор хлорида натрия, за 
рубежом широко применяют гипертонический раствор мочевины 
(30 60%). Первым этапом прерывания беременности указан-
ным способом является амниоцентез, который может быть про-
веден трансабдоминально,трансвагинально илитрансцервикаль-
но. Амниотическую жидкость эвакуируют в объеме 9 10 мл на 
неделю беременности, количество вводимою 10% раствора на-
трия хлорида рассчитывается аналогичным способом, если при-
меняется 20% раствор NaCL, то его количество на 30 50 мл. 
меньше выводимого объема амниотической жидкости. После тою, 
как произошел выкидыш, обязательна инструментальная реви-
зия полости матки. Прерывание беременности производится толь-
ко в условиях стационара. Средняя продолжительность выкиды-
ша варьирует от24 до 36 часов, латентный промежуток от начала 
манипуляции до появления сократительной деятельности матки 
от 12 до 21 часа. Эффективность метода составляет 94 99% 

[6,11.15]. Частота осложнений варьирует в пределах 10 30%, 
характерными и наиболее опасными являются развитие типер 
натриемии, водной интоксикации и отека мозга, отека легких, 
шок, попадание раствора в ткани с их последующей некротизаци 
ей, травматические повреждения, кровотечение, инфекционно 
септические осложнения [8,11]. Введение гипоросмолярных ра-
створов в амниотическую полость рационально сочетать с приме 
нением простагландинов. В Республике Беларусь используют со 
вместное интраамниальное вливание гипертоническот о 10% ра 
створа хлорида натрия с простагландинами - F2n в дозе 10 мг 
(простин F 2 JH Е2 в дозе 0,75 мг(простин Е2). В этом случае латен-
тный период после начала манипуляции укорачивается до 4 - 7 
часов, время выкидыша также сокращается до 11 15 часов, 
максимальная продолжительность составляет 24 часа [6,8.11]. 

К хирургическим методам прерывания беременности относят-
ся одномоментное удаление плодного яйца и кесарево сечение. 
Одномоментноеудаление плодного яйца (дилатация и эвакуация) 
применяется при сроке гестации от 12 до 16 недель. Метод состо-
ит из двух последовательных этапов: расширения шейки матки и 
эвакуации содержимого полости матки с последующей инструмеп 
талытой ревизией. С целью подготовки шейки матки, для паи 
меньшей ее травмагизации при насильственном расширении, 
возможно использование мес т о действующих простат ландипов, 
мифепристона или гидрофильных расширителей (ламинарий и 
синтетических аналогов). До начала эвакуации содержимого по 
лосги матки при недостаточной проходимости церникалыюю ка 
нала, его следует расширит ь до № 16 18 расширителями Гегара, 
иногда до №20 - 22, чтобы обеспечить беспрепятственное извле-
чение плодного яйца. Вопрос о виде анестезиологического посо 
бия решается в индивидуальном порядке. Метод применяется толь-
ко в стационарных условиях, требует высокого хирургического 
мастерства. В настоящее время широко но используется, в связи 
с высоким риском травмаійческою повреждения матки, разры-
вов шейки матки, возможных кровотечений, ранений соседних 
органов, инфекционныхосложнений [8,15,17]. 

Кесарево сечение как метод прерывания беременности во 
втором тримест ре применяется в случае необходимое! и зксірен 
нога прерывания беременности (при кровотечении), ввиду тяже 
лой экстрагениталытой патологии, при необходимости стерилиза-
ции, наличии патологических состояний шейки матки и влагалища, 
аномалий развития половых органов, препятствующих прерыва 
нию беременности другими методами, при предложении плацев 
ты, отсутствии эффекта от консервативных методов прерывания 
беременности. Эффективность метода составляет 100%, однако, 
несмотря на постоянное совершенствованиехйрурі ической техни 
ки и анестезиологического пособия, процент осложнений при ис 
пользовании кесарева сечения продолжает оставаться высоким 
[6[. В настоящее время предпочтительнее абдоминальный доступ, 
поскольку влагалищное кесарево сечение является технически 
более сложной операцией, а в послеоперационном периоде уве-
личивается риск инфекционно-септических осложнений. Однако и 
при малом кесаревом сечении с абдоминальным доступом воз-
можно развитие осложнений анестезии, громбоэмболических 
состояний, кровотечения, гнойно-септических осложнений и др. В 
отдаленном послеоперационном периоде иногда возникают на 
рушения менструального цикла, реже бесплодие, спаечная бо 
лезнь органов малою таза, несостоятельность рубца на матке 
при последующих беременностях и др. [8,11,15,17]. 

Таким образом, следует отметить, что абсолютно безопасных 
методов прерывания беременност и не существует. При использо-
вании любого метода возможно развитие негативных для несфор 
мировавшегося организма последствий. Очевидно, что реабили 
тация подростков после искусственного прорывании беременное 
ти, особенно во втором т риместре, является серьезной медицине 
кой и социальной проблемой. В современной литературе имеются 
единичные сведения по указанной проблеме. Разработка коми 
лекса реабилитационных мероприятий в ранние и поздние сроки 
позволит укоротить период реконвалесценции. снизить риск раз 
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витии послеабортных осложнений, уменьшить количество репро-
дуктивных потерь в отдаленном периоде и, таким образом, будет 
способствовать улучшению репродуктивного здоровья в подрост-
ковом возрасте и в дальнейшие периоды жизни женщины. 
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ОЦЕНКА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ С ПОМОЩЬЮ 

НАГРУЗОЧНЫХ ТЕСТОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИШЕМИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, РНПЦ «Кардиология» 

I.N. Ponomarenko, A.G. Bulgak 
EVALUATION OF PHYSICAL EXERTION TOLERANCE WITH USE OF LOADING TESTS IN 

CHRONIC CARDIAC INSUFFICIENCY OF ISCHEMIC ETIOLOGY 

Хроническая сердечная недостаточность (XCH) до сих пор 
остается одним из самых распространенных и прогности-

чески неблагоприятных заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы. Существенное снижение летальности от сердечно-сосудистых 
заболеваний, достигнутое за последние три десятилетия в боль-
шинстве индустриальных а ран, не сопровождалось снижением ле-
тальности отХСН и частоты госпитализаций по згой причине. Более 
того, количество больных, страдающихХСН, прогрессивно возрас-
тает, что в значительной мерс обусловлено успехами в лечении 
острых заболеваний сердечно-сосудистой системы и связано с уве-
личением сродней продолжительности жизни [6,17]. 

Одним из основных клинических проявлений ХСН, связанным 
сестажесгыо и прогнозом, является степень снижения физичес-
кой работоспособности или толерантности к нагрузке [4]. 

Функциональная классификация Нью-Йоркской ассоциации 
сердца (NYHA) в значительной степени зависит от субъективного 
подхода пациента и врача, и позволяет лишь приблизительно су-
дить о физической работоспособности. Показа тели сердечной дея-
тельности, измеренные в покое, недостаточно хорошо коррелиру-
юі сфункциональными способностями сердца во время нагрузки и 
не позволяют харакіерйзоваіь резервные и адаптационные воз 
можност и сердечно сосудистой системы. Поэтому оі (енка толерант-
HOC1 и к физической нагрузке с помощью нагрузочных тостов у боль-
ных ХСН I шходит все большее признание [1, 7]. 

В настоящее время для определения данного показателя при-
меняются различные пробы с физической нагрузкой: велоэрі омсі-
рия,тродмил-тест, тестс шестиминугной ходьбой (ТШХ)[6]. 

Несмотря на все более широкое применение нагрузочныхтес-
тов при ХСН, вопросы, связанные с дифференцированным подхо-

дом к их использованию, определением их достоинств и недостаг 
ков, являются не полностью решенными. Более того, в доступной 
лигерагуре нет данных об использовании при ХСН такого нагрузоч 
ноготеста как лестничная проба. 

В последние годы основной причиной ХСН в европейских сгра 
пах является ишемическая болезнь сердца (ИБС) |2|. В этой связи 
представляется актуальным оценить значение различных проб с 
физической нагрузкой, в том числе лестничной пробы, для оценки 
толерантности кфизической нагрузкеу больных ХСН ишемической 
этиологии, создание на основе полученных результатов алг ори іма 
дифференцированного подхода к проведению пробе физической 
нагрузкой у больных ИБС с ХСН различных функциональных клас-
сов. 

Цель исследования: определить толерантность кфизической 
нагрузкеу больных ХСН ишемической этиологии с помощью раз 
личных нагрузочныхтестов. 

Материал и методы 
Проведено обследование 120 больных ХСН I IV функциональ 

ных классов, определенных по классификации Ныо-Йоркской ассо 
циации сердца (NYHA), в возрасте о г 45 до 75 лет Причиной ХСН у 
всех больных была ИБС в сочетании с артериальной і ипергензией 
или без последней. 

Критериями включения пациентов в исследование являлись: 
синусовый ритм, стабильное состояние нациста в течение 2 не 
дель и более (отсутствие симп томов сердечной недостаточности н 
покое, отсутствие погребное™ в увеличении дозы диуретиков в іе 
чение последней недели), срок не менее 3 месяцев после перене 
сонного инфаркта миокарда или острого нарушения мозгового кро-
вообращения, а также сог ласие болы юге на участие в исследова 
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