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Распространенность хронической сердечной не-
достаточности (ХСН) в общей популяции составля-
ет 1–5 %, при этом в разных странах заболевание в 
10–50 % случаев является причиной госпитализации 
больных в стационар [33,60]. В США число больных 
ХСН достигает 5 млн. человек, а в РФ в 2002 году 
наблюдалось 8,1 млн. человек с синдромом ХСН 
[3,4,43,45,49]. Основными патологическими состоя-
ниями, приводящими к ХСН, являются ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертензия или 
их сочетание [33,46,54]. ХСН характеризуется высокой 
летальностью и значительным количеством случаев 
внезапной сердечной смерти [11,51,63]. Общая смерт-
ность на фоне адекватной терапии ХСН колеблется 
в пределах 20-30 % больных за 2-2,5 года, достигая 
50% в течение 5 лет [6,48,51,60]. В европейских стра-
нах в 2003 году декомпенсация ХСН в 49 % случаев 
стала причиной госпитализаций больных в кар-
диологические отделения [47]. Распространенность 
ХСН у пациентов старше 65 лет превышает 10%, при 
этом увеличивается функциональный класс недо-
статочности кровообращения, частота внезапной 
смерти, снижается приверженность к лекарственной 
терапии и эффективность проводимого лечения 
[9,10,28,29,52,53,56,64]. В настоящее время стали шире 
применять методы восстановительной терапии в 
комплексном лечении пациентов, страдающих ХСН 
[22,39,57,59]. Возможность использования различных 
методов восстановительного лечения при недоста-
точности кровообращения объясняется их положи-
тельным влиянием на параметры центральной и 
регионарной гемодинамики, микроциркуляцию, со-
стояние вегетативной нервной системы, гормональ-
ный статус, перекисное окисление липидов, цитоки-
новую активность и др. [14,18,23,24,25,36,44,55,62,65]. 
Большинство авторов указывают, что максимальная 
эффективность лечения достигается при использо-
вании нескольких физиотерапевтических методик 
одновременно, а не при монотерапии [1,16,31,32]. В 
тоже время, у пациентов старших возрастных групп 
возникают сложности при проведении физических 
тренировок, гипоксических и других методов лече-
ния, что обусловлено высокой частотой патологии 
опорно-двигательного аппарата, наличием комор-
бидных заболеваний, ограничивающих использо-
вание аппаратной физиотерапии [5,8,14,17,19,29,61]. 
В последние годы появились работы, указывающие 
на возможность применения общей магнитотерапии 
для лечения пациентов с ишемической болезнью 

сердца, артериальной гипертонией, в том числе, с 
клиническими проявлениями ХСН [21,26,32,34,35,41]. 

Целью нашей работы явилась оценка влияния 
курса общей магнитотерапии на клиническое те-
чение, показатели центральной и внутрисердечной 
гемодинамики, системы гемостаза у пациентов по-
жилого и старческого возраста с ХСН 2-3 функцио-
нального класса (ФК) по NYHA.

Материалы и методы: в исследование было вклю-
чено 62 пациента (46 мужчин и 16 женщин), перенес-
ших Q-образующий инфаркт миокарда и имеющих 
2-3 функциональный класс ХСН по NYHA. Воз-
раст пациентов колебался от 66 до 79 лет (в среднем 
72,1 ± 1,5 года). Артериальной гипертензией страдали 
39 пациентов, сахарным диабетом 2 типа – 20, пере-
несли острое нарушение мозгового кровообращения 
9 пациентов. Критериями исключения явились ге-
модинамически значимые пороки сердца, фибрил-
ляция предсердий, желудочковые нарушения ритма 
сердца высоких градаций и заболевания опорно-
двигательного аппарата, не позволяющие выпол-
нить тест шестиминутной ходьбы. Пациенты были 
разделены на 2 группы: 1-я группа (39 больных) на 
фоне стандартной терапии β-адреноблокаторми, ин-
гибиторами АПФ, антагонистами альдостерона, ста-
тинами, антиагрегантами получали дополнительно 
10 сеансов низкочастотным магнитным полем через 
день. Пациенты 2 группы (23 больных) получали 
только медикаментозную терапию. Дозы лекарствен-
ных препаратов в период наблюдения не менялись. 
Оценку клинического состояния и лабораторно-
инструментальное обследование проводили исходно 
и в конце периода наблюдения через 1 месяц.

Общая магнитотерапия проводилась на аппара-
те «Колибри - Эксперт» бегущим импульсным маг-
нитным полем на область грудной клетки и ниж-
них конечностей в течение 20 минут.

Оценка клинического течения заболевания про-
водилась по изменению проявлений сердечной не-
достаточности и функционального класса ХСН по 
данным дистанции шестиминутной ходьбы.

Тест дистанции шестиминутной ходьбы проводил-
ся в больничном коридоре, длина которого была точно 
измерена. После ознакомления с предстоящим тестом 
больной спокойно ходил по коридору. После пятнад-
цатиминутного отдыха, больной в течение 6 минут 
ходил по коридору, пытаясь преодолеть максимально 
большое расстояние. Через 30 минут тест повторяли и 
высчитывали среднее значение двух тестов. 
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Функциональное состояние сердца изучали с 
помощью эхокардиографии на аппарате VIVID S5 
(Израиль) в двухмерном и М-модальном режимах. 
Определяли такие показатели, как конечные диа-
столический и систолический размеры левого же-
лудочка. Вычисление конечных систолического 
(КСО) и диастолического (КДО) объемов, фракции 
выброса (ФВ) производили по формуле – модифи-
цированный Simpson, в автоматическом режиме. 
Показатели трансмитрального потока в диасто-
лу проводили в режиме импульсного допплера в 
апикальной четырехкамерной позиции. Выделяли 
3 варианта нарушения диастолической функции 
миокарда левого желудочка: I тип – замедленного 
расслабления; II тип – псевдонормальный; III тип – 
рестриктивный [40].

Суточное мониторирование артериального дав-
ления (СМАД) проводили с помощью автоматиче-
ского прибора TonoportV (Германия), работающего 
по осциллометрическому принципу. Программи-
рование прибора, а также анализ и хранение ре-
зультатов осуществлялось путем подключения при-
бора к персональному компьютеру с программным 
обеспечением оценки данных измерения. Исполь-
зовалась манжета с размером баллона 12,5 × 22,5 см, 
длиною 35 см. Измерение проводили через 20-ми-
нутный интервал в дневное время (с 7.00 до 23.00) и 
через 30-минутный - в ночные часы (с 23.00 до 7.00). 
Индекс времени определялся, как процентное соот-
ношение количества измерений, во время которых 
систолическое АД превышало уровень 140 мм рт. ст. 
днем и 120 мм рт. ст. ночью, а диастолическое АД 
превышало соответственно 90 и 80 мм рт. ст., к обще-
му числу измерений. Оценивались среднесуточное 
систолическое и диастолическое АД (в мм рт. ст.) и 
индекс времени для систолического и диастоличе-
ского АД (в %).

Концентрацию фибриногена изучали на аппа-
рате «ACL ELITE PRO» фирмы «Instrumentation 
Laboratory» (США) по модифицированному методу 
Клауса. Нормальные значения в пределах от 1,8 до 
3,5 г/л. Среднее значение – 3,1 ± 0,3 г/л.

Определение активированного частичного тром-
бопластинового времени (АЧТВ) проводили на коа-
гулометре «ACLELITEPRO» фирмы 

«Instrumentation Laboratory» (США).Нормальные 
значения АЧТВ от 24 до 38 с. Среднее значение – 
29,8 ± 3,2 с.

Определение международного нормализованно-
го отношения (МНО) осуществляли по методу Кви-
ка с помощью реагентов фирмы «Instrumentation 
Laboratory»(США) на приборе «ACL ELITE PRO» 
(США). Нормальные значения колебались от 0,86 до 
1,27. Среднее значение – 1,1 ± 0,09

При статистической обработке полученных ре-
зультатов использовались стандартные методы ва-
риационного анализа. Межгрупповые различия 
оценивались по доверительному критерию Стъю-
дента. Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью компьютерной про-
граммы Excel.

резУльтаты и обСУждеНие

Уменьшение слабости отметили 16 из 28 паци-
ентов (57,1 %) основной группы и 7 из 17 пациентов 
(41,1 %) – контрольной (Таблица 1). Одышка при 
обычной физической нагрузке сохранилась у 21 
пациента (53 %) 1-ой группы, а также у 15 пациен-
тов (65 %), не получавших сеансы магнитотерапии. 
На перебои в работе сердца и/или сердцебиение 
при физической нагрузке до лечения жаловались 
20 пациентов 1-ой группы и 9 пациентов 2-ой груп-
пы, в то время как к окончанию периода наблюде-
ния подобные жалобы предъявляли 12 пациентов в 
основной и 7 пациентов – в контрольной группе. В 
процессе лечения отмечено уменьшение или исчез-
новение периферических отеков у 3 из 7 пациентов 
1-ой группы, у 2 из 6 пациентов – 2-ой группы.

По данным теста шестиминутной ходьбы у 21 
из 39 пациентов основной группы отмечался 2 ФК 
ХСН, у остальных – 3 ФК ХСН. После проведенно-
го лечения у 3 пациентов выявлено уменьшение 
пройденной дистанции на 10–30 м, у 36 – увеличе-
ние пройденной дистанции на 25–160 м (Рис. 1), что 
сопровождалось достоверным приростом пройден-
ного расстояния в среднем по группе. При этом по 
данным теста у 7 из 18 пациентов отмечен переход 
из третьего во второй функциональный класс ХСН. 
В контрольной группе у 14 пациентов отмечался 2 
ФК ХСН, а 9 пациентов соответствовали 3 ФК ХСН. К 
концу периода наблюдения у 6 пациентов 2-ой груп-
пы пройденная дистанция уменьшилась на 10-50 м, 
у 17 – увеличилась на 20-90 м, что не сопровождалось 
достоверными изменениями в среднем по группе. 
Уменьшение функционального класса ХСН зареги-
стрировано у 2 пациентов контрольной группы.

Анализ основных параметров центральной гемо-
динамики выявил определенные изменения у па-
циентов обеих групп. В процессе лечения отмечена 
тенденция к снижению частоты сердечного ритма у 
пациентов основной группы с 82,1 ± 2,2 до 78,4 ± 2,0 
уд./мин., контрольной – с 81,7 ± 2,3 до 80,4 ± 2,4 уд./
мин. В то же время, по данным суточного монито-
рирования АД к окончанию курса общей магни-
тотерапии в среднем по группе зафиксировано до-
стоверное снижение систолического АД на 9 % и 
индекса времени систолического АД на 36 % (р≤0,05), 
при тенденции к уменьшению диастолического АД 
(Рис. 2). В контрольной группе существенных изме-
нений уровня АД не обнаружено. Отрицательный 
хронотропный и гипотензивный эффект посто-
янного и переменного магнитного поля отмечен у 
больных с артериальной гипертензией, ишемиче-
ской болезнью сердца, дисциркуляторной энцефа-
лопатией, метаболическим синдромом [7,12,13,42].

При оценке данных ультразвукового исследова-
ния сердца не было получено достоверных измене-
ний объемов левого желудочка и фракции выброса 
за период наблюдения у пациентов как основной, 
так и контрольной групп (Рис. 3). При этом в группе 
пациентов, которым проводилась магнитотерапия, 
по сравнению с контрольной группой, зарегистри-

научные исследования
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рована более выраженная тенденция к уменьше-
нию КДО (8,6 % и 5,3 % соответственно) и КСО (9,5 % 
и 7,8 % соответственно) с приростом величины 
фракции выброса (2,6 % и 1,4 % соответственно). От-
сутствие достоверных изменений объемов левых от-
делов сердца и сократительной функции миокарда 
может быть обусловлено близкими к нормальным 
значениями фракции выброса у 44 % пациентов 
основной группы, что свидетельствует об исходно 
сохраненной инотропной функции сердца.

Во многих работах убедительно доказана ведущая 
роль нарушения диастолического расслабления ми-
окарда в патогенезе развития ХСН у лиц пожилого и 
старческого возраста, особенно страдающих артери-
альной гипертензией [33,46,64]. Необходимо отме-
тить, что эффект переменного магнитного поля на 
сердечно-сосудистую систему большей частью про-
является в улучшении регионарной гемодинамики 
и минимизации микроциркуляторных нарушений, 
что не всегда сопровождается улучшением показа-
телей внутрисердечной и центральной гемодина-
мики [1,27,37]. В то же время улучшение клеточного 
метаболизма, снижение активности симпатоадре-
наловой системы в результате воздействия разных 
вариантов электромагнитного поля может способ-
ствовать уменьшению эндотелиальной и диасто-
лической дисфункций, характерных для больных 
ишемической болезнью сердца и артериальной ги-
пертензией, даже без клинических проявлений ХСН 
[2,15,21,30,36,58]. В нашей работе мы оценили состоя-
ние диастолической функции левого желудочка в 
процессе лечения (Таблица 2). При включении в ис-
следование в 1-ой группе у 19 пациентов зарегистри-
рован I тип диастолической дисфункции миокарда 
левого желудочка, у 14 был выявлен II тип диастоли-
ческой дисфункции, у 6 – III тип. После окончания 
лечения у 6 пациентов вместо псевдонормального 
типа диастолической дисфункции зарегистриро-
вали I тип, что свидетельствует об улучшении диа-

столической функции миокарда левого желудочка 
сердца у 15 % пациентов. В контрольной группе 
уменьшение степени диастолической дисфункции 
выявлено у 1 пациента, ухудшение – у двух.

Хроническая сердечная недостаточность ассо-
циируется с высоким риском развития тромбозов 
и тромбоэмболического синдрома, что связано с 
замедлением кровотока, гиперкоагуляцией и ухуд-
шением реологических свойств крови [4,33,57,64]. У 
пациентов обеих групп исходно регистрировались 
близкие к нижней границы нормы значения МНО, 
АЧТВ и повышенное содержание фибриногена, что 
указывало на активацию плазменного звена систе-
мы гемостаза [38]. На фоне курсового применения 
магнитотерапии выявлено достоверное увеличение 
МНО и тенденция к удлинению АЧТВ, что в соче-
тании с тенденцией к снижению уровня фибрино-
гена свидетельствовало о нормализующем действии 
метода на коагуляционный потенциал крови (Та-
блица 3). В контрольной группе не отмечено досто-
верных изменений изученных показателей гемоста-
за. Полностью оценить влияние магнитотерапии на 
систему гемостаза можно будет после изучения ди-
намики содержания других факторов свертывания 
крови, функциональной активности тромбоцитов в 
процессе лечения.

выводы
Использование общей магнитотерапии в ком-

плексном лечении пациентов пожилого и старческо-
го возраста с хронической сердечной недостаточно-
стью уменьшает тяжесть клинических проявлений 
и функциональный класс недостаточности кровоо-
бращения.

Уменьшение посленагрузки на миокард и степе-
ни диастолической дисфункции являются одним 
из механизмов положительного лечебного эффекта 
общей магнитотерапии у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью. 

Рисунок 1 – Динамика ТШХ у пациентов 1-ой и 2-ой групп за период наблюдения
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Рисунок 2 – Изменение показателей СМАД у пациентов 1-ой и 2-ой групп за период наблюдения

Рисунок 3 – Изменение показателей внутрисердечной гемодинамики 
у пациентов 1-ой и 2-ой групп за период наблюдения

Таблица 1 – Динамика клинического состояния у пациентов 1-ой и 2-ой групп за период наблюдения
1-ая группа

n=39
2-ая группа

n=23
до лечения после лечения до лечения после лечения

Слабость 28 12 17 7
Одышка 39 21 23 15
Перебои, сердцебиение 20 12 9 7
Гепатомегалия 7 4 4 3
Отеки 11 6 6 4
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Таблица 2 – Изменения типов диастолической дисфункции левого желудочка у пациентов 1-ой и 2-ой 
групп за период наблюдения

1-ая группа 2-ая группа
до лечения после лечения до лечения после лечения

I тип 19 25 11 10
II тип 14 8 9 9
III тип 6 6 3 4

Таблица 3 – Динамика показателей гемостаза у пациентов 1-ой и 2-ой групп за период наблюдения
1-ая группа 2-ая группа

до лечения после лечения до лечения после лечения
МНО 0,94±0,03 1,21±0,05* 0,97±0,02 1,04±0,03
АЧТВ, с 26,4 ± 2,0 31,1 ± 2,9 27,2±1,8 27,8±2,2
Фибриноген, г/л 4,45±0,42 3,81±0,56 4,58±0,62 4,66±0,69

Примечание: * - р≤0,01
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