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Введение. Оценка мышечной силы сгибателей кисти у пациентов с ишемической болезнью сердца может служить 
предиктором общей мышечной силы и оказывать влияние на прогноз пациентов после перенесенного инфаркта 
миокарда с учетом программы реабилитации.
Цель настоящего исследования: сравнение клинико-анамнестических характеристик мужчин среднего возраста  
с ишемической болезнью сердца при сопоставимой физической активности и индексе массы тела, в зависимости 
от наличия инфаркта миокарда; а также оценка у них мышечной силы сгибателей кисти, биоимпедансометрии, 
уровня тестостерона, качества жизни по опроснику SF-36.
Материал и методы. В исследование включались мужчины, проживающие в сельской местности, среднего 
возраста 58,09±6,85 года, состоящие на диспансерном наблюдении: основная группа — через 3 мес. после впервые 
перенесенного инфаркта миокарда, группа сравнения — пациенты со стабильной ишемической болезнью сердца. 
У всех пациентов оценивался клинико-анамнестический статус, проводилась оценка мышечной силы сгибателей 
кисти посредством динамометрии, биоимпедансометрия, определение уровня тестостерона, опрос по шкале SF-36.
Результаты. Пациенты со стабильной ишемической болезнью сердца без инфаркта миокарда имели более длительный 
анамнез гипертонической болезни (180 (72; 228) мес.) и ишемической болезни сердца (49,28±12,47 мес.), анамнез 
коронарного шунтирования (1,2±0,03 года), чаще имели отягощенную наследственность по сердечно-сосудистым 
заболеваниям (в 38 против 12%, р<0,05) и анамнез перенесенных острых нарушений мозгового кровообращения 
(16 против 2%, р=0,04), чем пациенты после впервые перенесенного инфаркта миокарда. Метраж 6-минутного теста 
ходьбы у мужчин после впервые перенесенного инфаркта миокарда был больше (457,07±46,44 против 416,64±51,58, 
р<0,05), а также имелись более высокие показатели физического — 70 (55; 80) баллов против 55 (25; 65) (р<0,02) 
и социального функционирования — 75 (62,5; 100) баллов против 62,5 (50; 75) (р<0,05), энергичности — 55 (50; 
75) против 50 (45; 60) баллов (р<0,05) и психического здоровья — 62 (52; 77) балла против 52 (52; 60) (р<0,01). 
Независимо от длительности ишемической болезни сердца и наличия впервые перенесенного инфаркта миокарда 
у мужчин среднего возраста с избыточной массой тела при одинаковом соотношении мышечной и жировой ткани  
и уровнях тестостерона имелась сопоставимая сила мышц сгибателей кисти, измеренная посредством динамометра.
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Introduction. Evaluation of muscle strength of wrist flexors in patients with coronary heart disease can act as a predictor 
of total muscle strength and influence the prognosis for patients after a previous myocardial infarction, taking into account 
the rehabilitation program. 
The purpose of the study is comparison of clinical anamnestic characteristics of middle-aged men with coronary heart dis-
ease with comparable social status, physical activity and body mass index (BMI), depending on the presence of myocardial in-
farction as well as an assessment of muscle strength of the wrist flexors, bioelectrical impedance analysis and testosterone level.
Material and Methods. The study included men at the age of 58.09±6.85 on average; living in rural areas who were 
clinically monitored by a cardiologist at the central district hospital: the main group included men 3 months after the first 
myocardial infarction, the comparison group — patients with stable coronary heart disease. Clinical anamnestic status of 
all patients was assessed; evaluation of muscle strength of wrist flexors by means of dynamometry, bioelectrical impedance 
analysis, testosterone test and SF-36 Survey were also carried out.
Results. Middle-aged men (58.09±6.85 years old) living in rural areas who had a similar physical activity, a long anamnesis 
of hypertension 180 (72; 228) months, coronary heart disease (49.28±12.47 months), anamnesis of coronary artery bypass 
surgery — CABG (1.2±0.03 years) were more likely to have hereditary cardiovascular diseases (38 vs. 12%, p=0.05) and 
anamnesis of previous acute disturbance of cerebral circulation (16 vs. 2%, p=0.04) than patients after the first myocardial 
infarction. The 6-minute walk test was greater in men after the first myocardial infarction (457.07±46.44 vs. 416.64±51.58, 
р<0.05), they had higher indexes of physical — 70 (55; 80) scale against to 55 scale (25; 65, р<0.02) and social functioning —  
75 (62.5; 100) vs. 62.5 (50; 75, p<0.05), energy level was 55 (50; 75) scale to 50 (45; 60) scale (p<0.05) and mental health 
62 (52; 77) to 52 (52; 60) scale with (p<0.01). Regardless of the duration of IHD or the presence of the first myocardial 
infarction, middle-aged men with overweight who had the same correlation of muscle and adipose tissue and testosterone 
level showed comparable strength of wrist flexors, measured by means of a dynamometer.
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Оптимизация физического, психологического и со-
циального функционирования пациентов после пере-
несенного инфаркта миокарда (ИМ), предотвращение 
в последующем сердечно-сосудистых осложнений, ин-
валидизации и смертности пациентов — основопола-
гающие задачи кардиореабилитации [1–4]. На одном из 
первых мест стоит восстановление физической работо-
способности больного [5]. Упражнения на основе физи-
ческих тренировок снижают риск повторного инфаркта, 
сердечно-сосудистой и общей смертности при исполь-
зовании в качестве вторичной профилактики после ИМ  
[4, 6–8]. В результате перенесенного ИМ происходит 
уменьшение окислительного потенциала и снижение 
перфузии скелетных мышц [9, 10]. У пациентов среднего  
и пожилого возраста происходит и возрастное уменьше-
ние мышечной ткани, что способствует снижению мы-
шечной силы. Оценка мышечной силы может проводиться  
в динамике посредством кистевой динамометрии, так как 
изометрическая сила хвата кисти связана с мышечной 
силой нижних конечностей [11, 12], то есть перифери-

ческая мышечная сила может рассматриваться как пре-
диктор общей мышечной силы [8, 13–16]. В исследова-
нии Guralnik и соавт. было предположено, что скорость 
ходьбы обеспечивает прогностическую ценность начала 
инвалидности и является предиктором неблагоприятных 
событий со здоровьем (серьезного ограничения мобиль-
ности,  смертности) [15]. Немаловажную роль играют 
гормоны, в частности тестостерон, с возрастом происхо-
дит снижение его выработки, что приводит к снижению 
анаболических процессов и преобладанию катаболиче-
ских процессов. В результате количество митохондрий  
и миоглобина уменьшается, снижается активность окис-
лительных ферментов, снижается усвоение аминокис-
лот в скелетных мышцах и снижается синтез протеинов. 
Происходят структурные преобразования мышечных во-
локон, в итоге уменьшается мышечная масса, что приво-
дит к уменьшению мышечной силы [3, 17–22].

Цель настоящего исследования: сравнение клинико-
анамнестических характеристик мужчин среднего воз-
раста с ишемической болезнью сердца (ИБС) при сопо-
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ставимом социальном статусе, физической активности, 
индексе массы тела (ИМТ) в зависимости от наличия ИМ; 
а также оценка у них мышечной силы сгибателей кисти, 
биоимпедансометрии и уровня тестостерона.

Материал и методы

В исследование включались мужчины с наличием 
ИБС, сопоставимыми значениями ИМТ и уровнем физи-
ческой активности, находящиеся на диспансерном на-
блюдении: основная группа — через 3 мес. после впервые 
перенесенного ИМ, группа сравнения (контрольная) — 
пациенты со стабильной ИБС без ИМ. Последовательно 
в исследование было включено 66 мужчин в возрасте  
от 45 до 65 лет.

Критериями исключения были женский пол; возраст, 
не входящий в выбранный интервал; имеющаяся в анам-
незе тяжелая сопутствующая патология — онкологиче-
ские заболевания, инсулинзависимый сахарный диабет, 
нарушения ритма и проводимости; отсутствие согласия 
на включение в исследование.

Пациенты основной группы (n=41) включались в ис-
следование после двух этапов кардиореабилитации — 
стационара регионального сосудистого центра (время 
нахождения в стационаре составило 16,38±3,49 койко-
дня) и санатория (10,2±0,4 койко-дня). Амбулаторно-
поликлинический этап кардиореабилитации включал 
программу модификации факторов риска и программу 
физических тренировок, выполняемых в домашних усло-
виях под самоконтролем [3]. Пациенты группы контроля 
(n=25) были диспансерной группой врача-кардиолога 
центральной районной больницы. Медикаментозная те-
рапия пациентов изучаемых групп соответствовала име-
ющимся рекомендациям по ведению данных категорий 
пациентов и включала дезагреганты, статины, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), бета-
адреноблокаторы, диуретики, антагонисты кальция.

Всем пациентам, включенным в исследование, осу-
ществлялось общеклиническое обследование — сбор 
жалоб и анамнеза, осмотр, определение ИМТ (масса тела  
в кг/рост в м2), измерение мышечной силы сгибателей 
правой и левой кистей рук; определение мышечно-жиро-
вого соотношения тела по методике — биоимпедансоме-
трии (%); измерение уровня тестостерона; проведение те-
ста 6-минутной ходьбы [2, 9, 21, 23]. Уровень физической 
активности определялся по методике Пироговой Е. А.  
и соавт. (1985) [5], также подсчитывался индекс комор-
бидности (по Чарльсону в баллах) [16]. Качество жизни 
(КЖ) оценивалось с  помощью обследования состоя-
ния здоровья по опроснику SF-36 в баллах [15].

Мышечная сила сгибателей правой и левой кистей 
рук измерялась в даН с помощью кистевого электрон-
ного динамометра ДМЭР-120-0,5 на обеих руках в по-
ложении пациента стоя с одномоментным измерением 
артериального давления (АД) и частоты сердечных со-
кращений (ЧСС). Вытянутая рука с динамометром отво-
дилась под прямым углом к туловищу (на уровне плеча), 
при этом свободная рука была опущена и расслаблена.  

На каждое движение испытуемому давалось по три попыт-
ки с интервалами отдыха (1 мин) до полного восстановле-
ния — достижения исходного уровня ЧСС до проведения 
динамометрии, фиксировался лучший результат [11].

Уровень тестостерона определяли по методу иммуно-
хемилюминесцентного анализа. Материалом для иссле-
дования служила сыворотка венозной крови, взятой на-
тощак. Нормальными величинами считались уровни от 
8,6 до 23,4 нмоль/л для возраста 45–65 лет [9].

Статистический анализ выполняли с использованием 
пакета статистических программ Statistica 5.0 и Microsoft 
Оffice Excel. Количественные показатели проверяли на 
нормальность распределения с использованием крите-
рия Шапиро – Уилка. При наличии нормального распре-
деления статистическую значимость различий, исполь-
зуемых выборочных данных, определяли при помощи 
критерия Стьюдента (t-test). Для каждой из величин, име-
ющих нормальное распределение, приведено среднее 
(M) ± стандартное отклонение (SD). При обнаружении 
выборочных распределений, отличных от нормальных, 
применяли непараметрические методы обработки дан-
ных. Для величин, не имеющих нормального распреде-
ления, указывались медиана и интерквартильный размах 
между 25-й и 75-й процентилями. В этом случае срав-
нение независимых групп проводилось с помощью не-
параметрического критерия Манна – Уитни. Сравнение 
качественных признаков проведено с помощью таблиц 
сопряженности 2×2, проверка гипотез — по критерию χ². 
Статистически значимыми считали различия, при кото-
рых вероятность события была р<0,05.

Результаты и обсуждение

В основной и контрольной группах средний возраст 
пациентов составлял 58,09±6,85 года, различий между 
группами по возрасту не было (р=0,06), таблица 1.

Осуществляемая физическая активность в неделю  
у 30 и 17 (73 и 68%) пациентов основной группы и груп-
пы сравнения была низкой (р=0,65); средней — у 11  
и 7 пациентов (26 и 28%), р=0,91; высокой — у 2 и 1 паци-
ентов соответственно (1 и 4%), р=0,87.

Большая часть пациентов обеих групп страдала ги-
пертонической болезнью (р>0,05), давность анамнеза 
была в три раза более длительной у пациентов группы 
сравнения, чем у пациентов основной группы (р<0,05). 
Сахарный диабет 2-го типа (СД) имелся в 15% случаев 
у пациентов основной и в 24% — в группе сравнения 
(р>0,05), длительность анамнеза СД была без разли-
чий по группам и составляла в среднем от 7,5 до 19 лет 
(р>0,05). Курили 14 человек в основной и 5 — в группе 
сравнения (р>0,05). Давность анамнеза курения в груп-
пах не отличалась (р>0,05). ИМТ, как и соотношение та-
лия/бедро, был сопоставим у пациентов в обеих группах, 
различий по данным показателям не было (р>0,05).

Давность анамнеза ИБС в исследуемых группах со-
ставляла от 5 до 49 мес., у пациентов группы сравнения 
анамнез был более длительным (р<0,05), чем у пациен-
тов основной группы. Функциональный класс (ФК) сте-
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Таблица 1

Клиническая характеристика больных с ИБС

Показатели
Основная группа

n=41
Группа сравнения

n=25
p

Возраст, лет 56,49±7,33 61,09±4,67 0,06

Физическая активность:
– низкая (n, %) 30 (73%) 17 (68%) 0,65

– средняя (n, %) 11 (26%) 7 (28%) 0,91

– высокая (n, %) 2 (1%) 1 (4%) 0,87

АГ (n, %) 38 (93%) 25 (100%) 0,26

Давность АГ, мес. 36 (20; 84) 180 (72; 228) 0,0006*

СД II тип (n, %) 6 (15%) 5 (24%) 0,54

Длительность СД 2-го типа, лет 12 (7,5; 19) 12 (12; 18) 0,50*

Курение (n, %) 14 (34%) 5 (24%) 0,22

Анамнез курения, лет 20,93±10,11 22,40±10,54 0,60

ИМТ, кг/м2 29 (26; 32) 28,5 (27,3; 32) 0,75*

Соотношение талия/бедро 0,95±0,06 0,98±0,05 0,09

ИБС, длительность, мес. 5,21±1,25 49,28±12,47 <0,05

ФК стенокардии, 1,00 2,33±0,82 0,18

Стентирование КА (n, %) 31 (76%) 8 (32%) <0,05

КШ, n (%) 0 8 (32%) <0,05

6-минутный тест ходьбы, м 450 (420; 500) 400 (380; 431) 0,001*

Индекс коморбидности, баллов 3,54±1,12 3,08±0,99 0,09

Отягощенная наследственность по ССЗ (n, %) 5 (12%) 8 (38%) <0,05

Анамнез ОНМК (n, %) 1 (2%) 4 (16%) 0,04

Давность ОНМК, лет 2,70±0 4,85±1,74 0,68

Примечание: p* — статистическая значимость различий по критерию U.

нокардии значимо не отличался у представителей анали-
зируемых групп (р>0,05). У пациентов основной группы 
реваскуляризация была экстренной в 76% случаев в связи 
с ИМ, у пациентов группы сравнения в 32% случаев стен-
тирование было проведено в плановом порядке, в сроки 
от 12 до 21 мес. до момента включения в исследование, 
давность стентирования в 3 случаях составила более  
1 года, а в 5 случаях — около 9 мес. У пациентов группы 
сравнения коронарное шунтирование (КШ) давностью 
более года было проведено у 8 пациентов, у пациентов 
основной группы данного вмешательства в анамнезе не 
было (р<0,05). Метраж 6-минутного теста ходьбы у па-

циентов основной группы был значимо больше (р<0,05), 
чем у пациентов группы сравнения.

Индекс коморбидности Чарлсона не имел различий 
в сравниваемых группах. У пациентов со стабильной 
ИБС так же часто, как и у пациентов после ИМ, имелась 
отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым 
заболеваниям (ССЗ) — у 8 человек против 5 (р<0,05). Па-
циенты группы сравнения чаще имели в анамнезе острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) — 4 че-
ловека против одного (р=0,04), по давности перенесен-
ных ОНМК статистически значимых различий между 
группами не было.

Во время и после проведения кистевой динамоме-
трии ни у одного больного в группах не отмечалось 
ухудшения самочувствия. Сила мышц сгибателей кисти 
у пациентов основной группы и у пациентов группы 
сравнения как на правой, так и левой руках были на 
уровне нормальных колебаний для данного диапазона 

ИМТ [21], статистически значимых различий по груп-
пам не было (р>0,05). Уровни АД, как систолического, 
так и диастолического, у пациентов обеих групп до 
проведения динамометрии и после не различались 
(р>0,05) и были в пределах нормальных значений 
(табл. 2).



37

Siberian Medical Journal. 2018;33(1)

Таблица 2

Показатели мышечной силы у пациентов с ИБС 

Показатели
Основная группа

n=41
Группа сравнения 

n=25
p

Динамометрия, даН (правая рука) 45,26±10,98 45,72±8,03 0,79

Динамометрия, даН (левая рука) 43,78±10,79 42,18±10,04 0,55

САД, мм рт. ст. (правая рука)
126,00±10,81
129,50±13,09

126,00±13,84
132,6±14,77

0,19
0,11

ДАД, мм рт. ст. (правая рука)
79,75±7,68
80,63±8,18

79,2±8,62
81,2±8,33

0,62
0,41

САД, мм рт. ст.
(левая рука)

126,38±10,31
129±11,78

127±15,41
132,8±17,86

0,29
0,22

ДАД, мм рт. ст.
(левая рука)

80,63±7,53
81,13±7,47

79,6±8,28
80,2±7,97

0,77
0,79

ЧСС, уд./мин
67,93±5,69

75,08±5,98*
66,29±5,62

77,17±7,02*
0,0001
0,0001

Примечание: числитель — значение показателя до проведения динамометрии; знаменатель — после проведения динамометрии; * — различия статисти-
чески значимы р<0,05 между числителем и знаменателем; САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление.

У пациентов основной группы ЧСС до проведения 
динамометрии была выше, чем у пациентов группы срав-
нения (p<0,0001). Прирост ЧСС после проведения про-
бы у пациентов основной группы составил 10%, у группы 
сравнения — 15% (р<0,05), таблица 2.

Уровни тестостерона пациентов по группам не раз-
личались (р>0,05). Различий в показателях соотношения 
мышечной и жировой ткани, измеренной посредством 
биоимпедансометрии, у пациентов основной группы  
и группы сравнения не было (р>0,05), таблица 3.

Таблица 3

Показатели уровней тестостерона и биоимпедансометрии у пациентов с ИБС

Показатели
Основная группа

n=41
Группа сравнения

n=25
p

Уровень тестостерона, нмоль/л 11,91±3,43 11,84±5,83 0,96

Мышечная ткань, % 48,5 (47,7; 59,7) 48,6 (47,7; 49,2) 0,74*

Жировая ткань, % 24,51±6,90 26,73±6,03 0,38

Примечание: р* — статистическая значимость различий по критерию U.

У пациентов основной группы при проведении ана-
лиза по шкале SF-36 отмечались более высокие значения 
физического функционирования (р<0,02); показателей 

боли (р<0,05); энергичности и социального функциони-
рования (р<0,05); психического здоровья (р<0,01), чем  
у пациентов группы сравнения (табл. 4).

Таблица 4

Показатели шкал опросника SF-36 (баллов) у пациентов с ИБС

Показатели
Основная группа

n=41
Сравнения группа

n=25
p

Физическое функционирование 70 (55; 80) 55 (25; 65) 0,02

Ролевое физическое функционирование 75 (0; 100) 25 (0; 100) 0,48

Боль 92 (74; 100) 62 (41; 74) <0,05

Общее здоровье 52 (43,75; 62) 50 (42; 55) 0,15

Энергичность 55 (50; 75) 50 (45; 60) <0,05

Социальное функционирование 75 (62,5; 100) 62,5 (50; 75) <0,05

Ролевое эмоциональное функционирование 100 (33,33; 100) 33,33 (0; 100) 0,07

Психическое здоровье 62 (52; 77) 52 (52; 60) 0,01

Примечание: р — статистическая значимость различий по критерию U.
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Заключение

Проведенное нами исследование по сравнению кли-
нико-анамнестических характеристик пациентов с ИБС 
с наличием или отсутствием ИМ показало, что при отсут-
ствии ИМ у мужчин среднего возраста имелся более дли-
тельный анамнез гипертонической болезни и ИБС, чаще 
имелась отягощенная наследственность по ССЗ и анам-
нез перенесенных ОНМК. Это не противоречит имею-
щимся данным [22]. Уровень физической активности по-
давляющего большинства пациентов был низким, что по 
данным [1, 2] соответствует высокому риску ССЗ. В обеих 
группах изучаемых нами пациентов при наличии повы-
шенного ИМТ соотношение мышечной и жировой ткани, 
уровни тестостерона, сила сгибателей кисти были сопо-
ставимы и соответствовали нормальным колебаниям для 
данного возраста, пола и уровня физической активности 
[9, 20, 22]. У пациентов с перенесенным 3 мес. назад ИМ 
в сравнении с пациентами без ИМ, метраж 6-минутного 
теста ходьбы был больше, а также имелись более высокие 
показатели физического и социального функционирова-
ния, энергичности и психического здоровья, определен-
ные по опроснику SF-3, что может служить показателем 
эффективности стационарного и санаторного этапов 
реабилитации [22].

Кистевая динамометрия может быть использована  
в качестве диагностического и прогностического ин-
струмента в условиях клиники. Используемая методика 
доступна и может осуществляться на амбулаторном эта-
пе реабилитации пациентов с ИБС вне зависимости от 
наличия перенесенного ИМ.
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