
98

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 4
 (1

09
) 2

00
9 

ЛИТЕРАТУРА
1. Автандилов Г. А. Медицинская морфометрия. – М.: «Меди-

цина», 1990. – 384 с.
2. Бржеский В. В., Сомов Е. Е. Роговично-конъюнктивальный 

ксероз. – Издание 2-е. – СПб, 2003. – С. 157.
3. Ерёменко А. И., Бойко А. А., Янченко С. В. и соавт. Про-

филактика комбинированного синдрома сухого глаза у пациентов 
старшей возрастной группы после катарактальной хирургии // 
Клин. офтальмол. – 2006. – Том 7. – № 3. – С. 3–7.

4. Ерёменко А. И., Янченко С. В., Борисова О. Н. К вопросу об 
уровне заболеваемости роговично-конъюнктивальным ксерозом 
среди жителей Краснодарского края. Сборник научных трудов: 
VII Всероссийская школа офтальмолога. – М., 2008. – С. 280.

5. Полунин Г. С., Сафонова Т. Н., Полунина Е. Г. Особенности 
клинического течения различных форм синдрома сухого глаза – 
основа для разработки адекватных методов лечения // Вестн. оф-
тальмол. – 2006. – № 5. – С. 17–20.

6. Янченко С. В., Ерёменко А. И., Евглевский А. А. Возможнос-
ти инструмента для дозированного забора клеточного материала 
конъюнктивы глазной поверхности и компьютерной морфометрии 
микроизображений конъюнктивы в повышении точности способа 
импрессионной цитологии и оптимизации диагностики синдро-

ма сухого глаза // Вестн. новых мед. технол. – 2008. – Том XV. – 
№ 4. – С. 127–129.

7. Arici M. K., Arici D. S., Topalcara A. et al. Adverse effects of 
topical antiglaucoma drugs on the ocular surface // Clin Experiment 
Ophthalmol. – 2000. – Vol. 28. – P. 113–117.

8. Bijesterveld O. Diagnostic test of sicca syndrome // Arch 
Ophthalmol. – 1969. – Vol. 82. – P. 10–14.

9. Franck C. Eye symptoms and sings in buildings with 
indoor climate problems // Acta Ophthalmol. – 1986. – Vol. 64. – 
P. 306–311. 

10. Murbe J., Benitez del Castillo J. M., Chen Zhuo L., Berta A., 
Rolando M. The Madrid Classifi cation of Dry Eye. Symposium «Dry eye» 
– the Most Frequent Syndrome in Ophthalmology. – Madrid, 2003.

11. Murbe J., Rivas L. Biopsy of the cojunctiva in dry eye patients 
established a correkation between squamos metaplasia and dry 
eye clinical severity // Eur J Ophthalmol. – 2003. – Vol. 13. – № 3. – 
Р. 246–256.

12. Singh R., Joseph A., Umapathy T. et al. Impression cytology 
of the ocular surface // Br J Ophthalmol. – 2005. – Vol. 89. – № 12. – 
Р. 1655–1659. 

Поступила 17.05.2009

УД
К 

61
6.

12
-0

08
.4

6-
08

:6
15

.8
25

.1

А. Ю. КОРЕЦКАЯ1, 2

dhm`lh)eqjhe h qŠ`Šhjn-dhm`lh)eqjhe 
thgh)eqjhe m`cprgjh r ank|m{u 

q upnmh)eqjni qepde)mni mednqŠ`Šn)mnqŠ|~ 
h qnup`mmni tp`j0hei b{apnq`

1ÃÓÇ «Öåíòð âîññòàíîâèòåëüíîé ìåäèöèíû è ðåàáèëèòàöèè ¹ 1» Ðîñòîâñêîé îáëàñòè, 
Ðîññèÿ, 344002, ã. Ðîñòîâ-íà-Äîíó, óë. Ìàëþãèíîé, 100. 

E-mail: koretsky@aaanet.ru, òåë. 8 (863) 269-88-75; 
2êàôåäðà âíóòðåííèõ áîëåçíåé ¹ 2 

ÃÎÓ ÂÏÎ «Ðîñòîâñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» Ðîñçäðàâà, 
Ðîññèÿ, 344022, ã. Ðîñòîâ-íà-Äîíó, ïåð. Íàõè÷åâàíñêèé, 29

Целью исследования было оценить влияние 6-месячного курса физических тренировок в динамическом (ДН) и статико-
динамическом (СДН) режиме на толерантность к субмаксимальной динамической и изометрической физической нагрузке и 
уровень предшественника мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) у больных с хронической сердечной недоста-
точностью и сохранной фракцией выброса (ХСН с СФВ). После курса ДН выявлено увеличение толерантности к субмакси-
мальной динамической нагрузке на 19,81% (р<0,005), изометрической силы на 25,3% (р<0,0001) и снижение NT-proBNP на 
35,79% (р<0,0001). СДН привели к увеличению средней дистанции теста шестиминутной ходьбы на 30,2%(р<0,05), мышеч-
ной силы на 30,9% (р<0,05) при снижении NT-proBNP на 26,62% (р=0,0008). В контрольной группе снизилась максимальная 
силовая выносливость на 13,82% (р<0,0001) и недостоверно возрос уровень NT-proBNP – на 11,5% (р=0,18). Программы 
физической реабилитации, основанные на динамических и статико-динамических физических нагрузках, сопоставимо эф-
фективны и безопасны для больных ХСН с СФВ.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса, динамические нагрузки, ста-
тико-динамические нагрузки.
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Динамические физические нагрузки (ДН) в аэ-
робном режиме являются рекомендованными для 
больных хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) вне зависимости от стадии заболевания [1, 2, 
3, 4], так как достоверно увеличивают толерантность 
к физической нагрузке (ФН) на 12–31% при курсе не 
менее 3 месяцев, улучшают отклик на стандартную 
медикаментозную терапию и замедляют прогресси-
рование кахексии. Безопасность и эффективность 
статико-динамических нагрузок (СДН), или нагрузок с 
сопротивлением, при ХСН не установлена [5], тем не 
менее ряд исследователей получили положительные 
результаты при присоединении их в курс физической 
реабилитации данной категории лиц [15, 16]. Опубли-
кованные метаанализы, как правило, не дифферен-
цируют ХСН с сохранной или сниженной фракцией 
выброса, не учитывают специфики используемой ме-
тодики, кратковременны и объединяют пациентов без 
учета базовой фармакотерапии [6, 7], и лишь немно-
гие отвечают требованиям доказательной медицины 
[8, 9, 10]. Однако ряд исследователей отмечает, что 
на фоне прироста физической производительности 
ФН могут привести к дилатации полостей сердца и 
прогрессированию диастолической дисфункции [11], 
что сопровождается повышением плазменного уров-
ня N-терминального предшественника мозгового на-
трийуретического пептида (NT-proBNP). Отсутствуют 
данные о сопоставлении двух методически отличных 
видов ФН (динамической и статико-динамической) 
при длительном применении у больных ХСН с со-
хранной фракцией выброса (СФВ). 

Целью исследования являлось оценить влияние 
6-месячного курса физических тренировок в динами-
ческом и статико-динамическом режимах на толеран-
тность к субмаксимальной динамической и изометри-
ческой физической нагрузкам и уровень NT-proBNP у 
больных с ХСН с СФВ.

l=2�!,=&/ , 5�2%�/
Первичному скринингу были подвергнуты 318 па-

циентов II–III ФК ХСН. Первично оценивались клини-
ческое состояние и жалобы, кроме того, критерием 
отбора служила сохранная систолическая функция 
(фракция выброса более 45%), при условии, что индекс 
конечного диастолического объема (иКДО) был менее 
97 мл/м², что соответствует рекомендациям Эхокарди-
ографической ассоциации и Европейского общества 
кардиологов 2007 г. [13]. В исследование были включе-
ны 96 больных со стабильной ХСН II–III ФК (по NYHA), 
находившихся на стандартной медикаментозной те-
рапии не менее 2 недель. Все пациенты группы воз-
действия и контроля получали ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ), β-блокаторы и 
диуретики, что соответствует рекомендациям по лече-
нию ХСН (2006 г.). 

Больные были разделены на основную и контроль-
ную группы в зависимости от согласия на участие в 
программе длительных физических тренировок (ФТ). 
Обе группы пациентов были сопоставимы по возрасту, 
полу, этиологии ХСН (15,6% имели ишемический генез 
ХСН с СФВ, 51% – артериальную гипертензию, 33,4% 
сочетание этих двух заболеваний), наличию сопутству-
ющих заболеваний, функциональному классу ХСН и 
объему лекарственной терапии. 

Критериями исключения являлись: инфаркт мио-
карда с зубом Q давностью менее 4 месяцев, любой 
другой острый коронарный инцидент давностью менее 
2 месяцев, желудочковая экстрасистолия с частотой 
более 10 в мин., постоянная или преходящая форма 
фибрилляции предсердий, AV-блокада 2-й и 3-й степе-
ни, аневризма левого желудочка, стенокардия напря-
жения III–IV ФК, ФВ ЛЖ по данным эхокардиографии 
менее 45%, клапанные пороки сердца, перенесенное 
острое нарушение мозгового кровообращения в тече-
ние предшествующих 2 месяцев с наличием остаточ-
ных двигательных расстройств, тяжелые сопутству-
ющие заболевания, сопровождающиеся нарушением 
функции внутренних органов, или патология опорно-
двигательного аппарата, препятствующая выполнению 
рекомендованного комплекса физических тренировок.

В основную группу (64 человека) вошли лица, дав-
шие письменное согласие на участие в групповых 
лечебно-тренирующих занятиях в течение шести ме-
сяцев, методом случайных чисел пациенты были ран-
домизированы на две равные по численности подгруп-
пы. Больным первой подгруппы (n=32, средний возраст 
62,5±5,6 года) назначались лечебно-тренирующие за-
нятия в динамическом режиме, второй (n=32, средний 
возраст 61,5±4,8 года) – в статико-динамическом. Об-
щая продолжительность процедур и их частота были 
одинаковыми. Считалось, что пациент прошел курс 
физической реабилитации при условии посещения не 
менее 90% занятий. 

Контрольную группу составили 32 пациента (сред-
ний возраст 62,8±5,2 года), отказавшихся от занятий 
лечебной гимнастикой в амбулаторных условиях, но 
получивших развернутые рекомендации по модифи-
кации образа жизни и режиму физической активности 
(табл. 1). 

Методы воздействия. Первая подгруппа пациентов 
занималась по программе, включавшей динамические 
виды физических нагрузок (ДН) 3 раза в неделю продол-
жительностью 45–60 минут. Использовался интерваль-
ный (90%) метод тренировки с возможностью включения 
непрерывного (10%) с пиковой величиной ЧСС :

ЧСС трен.=(180–возраст)·3/4,

а также добавлялся 30–60-секундный бег со ско-
ростью 100 м/мин в темпе 140 шагов/мин. Пиковая 

The aim of this study was to investigate effects of endurance (ET) and combined endurance-resistance (ERT) training on exercise 
capacity and plasma levels N-terminal pro-B type natriuretic peptide (NT-proBNP) on patients with chronic heart failure and preserved 
ejection fraction (HFPEF). After ET increased distance of 6-minutes walk test on 19,81% (р<0,005), maximal isometric strength on 
25,3% (р<0,0001) and decreased NT-proBNP on 35,79% (р<0,0001). After ERT increased distance walk test on на 30,2% (р<0,05), 
maximal isometric strength on 30,9% (р<0,05) and decreased NT-proBNP on 26,62% (р=0,0008). In control group decreased iso-
metric strength on 13,82% (р<0,0001) and NTproBNP increased on 11,5% (р=0,18). Both rehabilitation programs are effective and 
safe for patients with HFPEF.

 
Key words: heart failure with preserved ejection fraction, endurance training, combined endurance-resistance training.
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Òàáëèöà 1

Исходная клинико-функциональная характеристика 
групп больных с ХСН и сохранной фракцией выброса

Показатель

Пациенты, 
занимавшиеся 

в режиме динамических 
тренировок (n=32)

Пациенты, 
занимавшиеся 

в режиме 
статико-

динамических 
тренировок (n=32)

Контрольная группа 
(n=32)

Возраст, лет 62,5±5,6 61,5±4,8 62,8±5,2
Пол (число больных,
мужчины/женщины)

17/15 16/16 17/15

II ФК ХСН 14 14 15
III ФК ХСН 18 18 17
Оценка больных по шкале 
клинического состояния ШОКС 
в баллах (В. Ю. Мареев, 2000)

6,72±0,9 6,69±0,9 6,59±0,9

Число больных с артериальной 
гипертонией (абс./%)

16/50 17/53,1 16/50

Число больных ИБС, 
в т. ч. перенесших инфаркт 
миокарда (абс./%)

5/15,6 4/12,5 6/18,8

Число больных, имеющих 
сочетанный генез ХСН (АГ+ИБС) 
(абс./%)

11/34,4 11/34,4 10/31,2

Фракция выброса левого 
желудочка (%)

55,7±8,2 54,1±8,6 55,3±7,1

Индекс массы тела, кг/м² 27,8±2 28,1±3 27,6±3

Òàáëèöà 2 

Динамика показателей толерантности к физической нагрузке, 
уровня NT-proBNP в группах ДН, СДН и контроле

Показатель
Группа 

динамических нагрузок
Группа 

статико-динамических нагрузок
Контрольная группа

До лечения Через 6 мес. До лечения Через 6 мес. До лечения Через 6 мес.
ТШХ, м 274,15±11,5 328,47±11,3** 276,09±11,1 359,5±10,7*** 267,75±11,6 271,875±11,4

МКИС, кг 17,66± 0,59 22,125± 0,5*** 16,28±0,33 21,31±0,56*** 16,28±0,33 14,03±0,4***
ЧСС макс. 98,99±0,69 92,84±0,54*** 99,53±0,87 92,94±0,07*** 99,53±0,87 100,72±0,99
САД макс., 
мм рт. ст.

153,59±1,1 143,81±0,9*** 154,22±1,18 142,69±1,1*** 154,2±1,18 156,66±1,14

ДАД макс., 
мм рт. ст.

95,63±0,73 92,84±0,62** 96,25±0,69 91,5±0,65*** 96,25±0,69 96,94±0,77

t, сек. 37,375±0,7 48,19±1,25*** 36,6875±0,76 53,75±1,19*** 36,69±0,76 34,28±0,89*
Двойное 

произведение, 
у. е.

152,33±1,55 133,5±1,03*** 153,79±1,99 133,2±1,59*** 153,76±1,99 158,08±2,27

NT-proBNP,
фмоль/мл

67,2±4,8 43,1±1,9*** 76,9±3,9 56,5±4,3** 63,5±5 71,7±3,6

 Примечание: достоверность * – р<0,05, ** – р<0,005,*** – р<0,0001. Данные представлены в виде значений средней 
и стандартной ошибки средней (М±m). 
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величина ЧСС во время процедуры лечебной гим-
настики определялась отраслевым стандартом 
МЗ РФ «Протокол ведения больных. Сердечная 
недостаточность. Приложение к приказу МЗ РФ от 
25.05.2002 №164» [14]. 

Дополнительно в основном разделе проводились 
тренировки на велотренажёре без сопротивления, в 
режиме свободного выбора педалирования, в течение 
15 мин.

Вторая подгруппа пациентов занималась в режиме 
статико-динамических нагрузок (СДН). Основные поло-
жения составленной лечебно-тренирующей программы 
были основаны на специализированных рекомендаци-
ях АНА 2000 г. «Физические нагрузки с сопротивлени-
ем у лиц с наличием и отсутствием сердечно-сосудис-
тых заболеваний» [5]. Кроме того, были использованы 
методические приемы, изложенные И. Б. Темкиным 
(1977 г.) [15]. Рекомендации дополнены рядом принци-
пов, сформулированных J. D. MacDougall, R. McKelvie, 
D. E. Moroz et al. (1992 г.) [16]. В основной раздел за-
нятия лечебной гимнастикой были добавлены 4–5 уп-
ражнений в изометрическом режиме, с постепенным 
нарастанием интенсивности мышечного напряжения с 
20–40% до 60% от максимально возможной. Продол-
жительность отдельного статического усилия была об-
ратно пропорциональна интенсивности физической на-
грузки (упражнения малой интенсивности выполнялись 
в течение 30–40 сек., умеренной – 5–25 сек.). Число 
повторений составляло 2–5 с перерывом между ними 
10–20 сек. После каждого упражнения статического ха-
рактера выполнялись динамические дыхательные уп-
ражнения (рис. 1.) 

Пациенты контрольной группы (КГ) исследования 
получали стандартную фармакотерапию и подробно 
информировались о рациональном двигательном ре-
жиме и диете.

l�2%�/ ,““&��%"=…, 
До начала курса лечения и через 6 месяцев про-

водились пробы на толерантность к субмаксималь-
ной динамической и изометрической нагрузкам. 
В качестве первой был выбрана проба с дозирован-
ной ходьбой (ТШХ – тест шестиминутной ходьбы), 
выполняемая по интенсивному протоколу [18], яв-
ляющаяся рекомендованной к проведению у боль-
ных ХСН как тест с субмаксимальной динамической 
физической нагрузкой в связи с хорошей переноси-
мостью, безопасностью, умеренной корреляцией 
с пиковым потреблением кислорода (VO2 макс.) и 
достоверностью [2, 4]. 

Толерантность к статической физической нагруз-
ке определялась кистевой изометрической пробой 
(КИП) [19]. Методика предполагает ЭКГ-контроль во 
время и в течение 3 минут после нагрузки, выполня-
ется с усилием 50% от максимально возможной силы 
сжатия кистевого динамометра. В ходе тестирова-
ния фиксировались максимальная динамометричес-
кая кистевая изометрическая сила сжатия (МКИС, 
кг), максимальная частота сердечных сокращений 
(ЧССмакс., уд. в мин), максимальное систолическое 
артериальное давление (САД макс., мм рт. ст.), мак-
симальное диастолическое артериальное давление 
(ДАД макс., мм рт. ст.) на пике нагрузки, время вы-
полнения пробы (t, сек.).

Уровень предшественника мозгового натрий-
уретического пептида сыворотки крови (NT-pro-BNP, 
фмоль/мл) определялся методом иммунофермент-
ного анализа. Использовались лабораторный набор 
«Biomedica NT-proBNP» CAT.NO.SK-1204 и автома-
тический иммуноферментный анализатор «Alisei» 
Q. S., имевший медиану 4,8 фмоль/мл, а верхнюю 
границу нормы по результатам контрольного тести-
рования 15 фмоль/мл.

Рис. 1. Схема процедуры лечебной гимнастики 
в динамическом и статико-динамическом режимах

Подгруппа динамических нагрузок

– вводная и заключительная часть

– упражнения динамического характера

– нагрузка на велотренажере без сопротивления 
 в свободном выборе режима педалирования

– изометрические упражнения

– упражнения в произвольном расслаблении 

Подгруппа статико-динамических нагрузок

9–11 мин 20–25 мин 10–15 мин 6–9 мин

9–11 мин 10–15 мин 6–9 мин
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Рис. 2. Динамика показателей толерантности к субмаксимальной динамической нагрузке

Рис. 3. Динамика толерантности к изометрической нагрузке 
по данным кистевой изометрической пробы

Рис. 4. Динамика предшественника мозгового натрийуретического пептида 
через 6 месяцев наблюдения

ТШХ, м, исходно

ТШХ, м, через 6 мес.

Баллы Борга, исходно

Баллы Борга, через 6 мес.

ДН СДН контроль

ДН СДН контроль

 МКИС, кг, исходно

 МКИС, кг, через 6 мес.

 Время выполнения пробы,
 сек., исходно
 Время выполнения пробы,

 через 6 мес.
 Двойное произведение,
 усл. ед., исходно
 Двойное произведение,
 усл. ед., через 6 мес.

NT-proDNP, фмоль/мл,
до лечения

NT-proDNP, фмоль/мл,
после лечения

ДН СДН контроль
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Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью пакета прикладных программ 
«STATISTICA 7.0». Для каждого показателя, из-
меряемого по количественной шкале, определяли 
среднегрупповое значение, среднее квадратичес-
кое отклонение, стандартную ошибку среднего. 
Достоверность различий средних величин рассчи-
тывали с помощью критерия Стьюдента, при мно-
жественных сравнениях применяли дисперсионный 
анализ с критерием Ньюмена-Келлса, связи между 
показателями оценивали по величине коэффици-
ентов ранговой корреляции Спирмена, при сравне-
нии средних в подгруппах использовался однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA). Различия 
считали достоверными при вероятности ошибки 
р<0,05. 

p�ƒ3&)2=2/ , %K“3›��…,�
Предварительно проведенный анализ взаимосвязи 

выбранных оценочных показателей показал умеренную 
обратную корреляцию NTproBNP как с ТШХ (r=- 0,32, 
р=0,01), так и с максимальной кистевой изометричес-
кой силой (r=- 0,415, р=0,001) и прямую взаимосвязь с 
расчётной величиной двойного произведения (r=0,44, 
р=0,001).

Общий анализ показал, что толерантность как к 
субмаксимальной динамической, так и к изометричес-
кой нагрузке достоверно возросла в группе пациентов, 
участвовавших в обеих лечебно-тренирующих програм-
мах. При этом через 6 месяцев в подгруппе динами-
ческих физических нагрузок дистанция ТШХ возросла 
на 19,81% (р<0,005), кистевая изометрическая проба 
показала увеличение максимальной кистевой изомет-
рической силы (МКИС) на 25,3% (р<0,0001), продолжи-
тельности выполнения пробы на 28,93% (р<0,0001), при 
этом отмечалась значительная экономизация работы 
сердечно-сосудистой системы, проявившаяся сни-
жением двойного произведения на 12,4% (р<0,0001). 
В подгруппе статико-динамических нагрузок отмечены 
увеличение дистанции ТШХ на 30,2% (р<0,0001), уве-
личение МКИС на 30,9% (р<0,0001), а продолжитель-
ности её выполнения на 46,5% (р<0,005), снижение 
двойного произведения на 13,34% (р<0,0001). В кон-
трольной группе достоверного прироста дистанции 
ТШХ не выявлено при достоверном снижении макси-
мальной кистевой изометрической силы на 13,82% 
(р<0,0001). Изменение ДП оказалось недостоверным 
(табл. 2, рис. 2, 3).

Объективным критерием эффективности проводи-
мой терапии у больных ХСН с СФВ является опреде-
ление динамики плазменной концентрации NTproBNP 
[17]. Наибольшее снижение NTproBNP отмечено в 
подгруппе пациентов, получавших ДН, – на 35,79% 
(р<0,0001); после СДН концентрация NTproBNP умень-
шилась на 26,62%, (р=0,0008), а в контрольной группе 
возросла на 11,5% (р=0,18) (рис. 4).

Таким образом, программы физической реаби-
литации, основанные на динамических и статико-
динамических физических нагрузках, сопоставимо 
эффективны и безопасны для больных ХСН с СФВ. 
Отсутствие явного предпочтения одной из них мож-
но объяснить либо характером неспецифического 
воздействия, при котором любая дозированная 
физическая нагрузка будет эффективнее гиподи-
намии, или этиологической разнородностью паци-
ентов. 
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В настоящее время дисфункция сосудистого эндо-

телия рас сматривается как один из ведущих факторов 
патогенеза болез ней сердца и сосудов [13]. 

В основе нарушений, ведущих к эндотелиаль-
ной дисфункции, лежат изменения продукции син-
тезируемых сосудистыми эндотелиальными клетка-
ми (ЭК) био логически активных соединений, среди 
которых наибольшее значение с точки зрения рас-
сматриваемой проблемы имеют ре активные формы 
кислорода (РФК) [3, 4, 16]. В эту группу высокореак-
тогенных молекул входят молекулярный кислород и 
ряд его производных, образующихся во всех аэроб-
ных клетках.

Избыточная продукция РФК (оксидантный стресс) 
преодолевает защитную функцию антиоксидантных 
механизмов клетки [16].
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В лаборатории кардиофармакологии НИИ экологической медицины КГМУ проведено изучение влияния производных 
3-оксипиридина, препаратов «мексидол» и «мексикор» на показатели коллатерального коронарного кровотока и эндотели-
альной дисфункции в экспериментах на крысах и собаках. Полученные результаты позволили установить выраженную кор-
рекцию эндотелиальной дисфункции при применении препаратов «мексидол» и «мексикор» в дозе 30 мг/кг. При этом приме-
нение препарата «мексикор» позволило добиться достоверно более выраженного снижения коэффициента эндотелиальной 
дисфункции (КЭД) по сравнению с препаратом «мексидол». 

Анализ коллатерального коронарного кровотока у наркотизированных собак показал однотипность действия антиокси-
дантов оксипиридинового ряда (мексидол и мексикор). Вместе с тем «мексикор» по благоприятной динамике большинс тва 
показателей превосходил мексидол.

Ключевые слова: мексикор, мексидол, эндотелиальная дисфункция, коронарный кровоток.
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STUDYING ENDOTHELIOPROTECTION AND CORONARY ACTION OF DERIVATIVES 3-OKSIPIRIDIN
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Studying infl uence of derivatives 3-oksipiridin, drugs «mexidol» and «mexicor» made to laboratories cardiofarmacology scientifi c 
research institute Ecological medicine KSMU, on indexes of collateral coronary blood fl ow and endothelial dysfunction in experiments 
on rats and dogs. The received results have allowed to position the expressed correction of endothelial dysfunction at application of 
drugs «mexidol» and «mexicor» in a dose of 30 mg/kg. 

Analysis of a collateral coronary blood fl ow at narcotized dogs has shown identical orientation their actions of antioxidants 
«mexidol» and «mexicor». At the same time, mexicor on the favorable dynamics of the majority of indexes surpassed mexidol.

Key words: mexicor, mexidol, endothelial dysfunction, coronary blood fl ow.

Избыток РФК (супероксид-анион, гидроксильный 
радикал, гидроперекисный ради кал, перекись водо-
рода) вызывает и другие изменения функций эндо-
телия сосудов: торможение эндотелийзависимой 
вазодилатации, увеличение синтеза адгезивных 
молекул, прилипание и проникновение моноцитов в 
сосудистую стенку, привлечение провоспалительных 
белков и клеток, повышение агрегации тромбоцитов 
и тромбообразования, активности апоптоза и др. 
Иначе говоря, повышенное образование РФК при со-
судистых нарушениях сопровождается выраженной 
дисфункцией сосудистого эндотелия. Они (особен-
но супероксид-анион – О2-) обладают способностью 
тормозить экспрессию и снижать активность eNOS, 
а также связывать и инактивировать NO, уменьшать 
его содержание в клетке. Сдвиг физиологического 
равновесия между NO и О2 в сторону последнего 


