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занятия и всего в целом. Согласно ВОЗ оздоровительные физкультурные занятия проводятся на 
уровне 70-85% от максимального пульса, который можно вычислить, если от 220 отнять возраст 
занимающегося. Изменение частоты пульса и уровня артериального давления, возникающего после 
физической нагрузки, позволяет судить об адаптации организма к выполненной нагрузке и об уровне 
функционального состояния сердечно-сосудистой системы. Для оценки динамики результатов 
физической нагрузки проводится степ-тест в модификации ученых Рязанского медицинского 
института. Функция дыхания определяется по пробам Штанге на вдохе, и Генчи на выдохе. Особый 
интерес у занимающихся вызывает динамика показателей физического развития или 
антропометрических данных: определение роста, веса, окружности грудной клетки и ее экскурсии, 
ЖЕЛ, динамометрия (кистевая и становая).  

Для определения степени выносливости проводится тест Купера. Скоростно-силовые способности 
определяются по динамике прыжка в длину с места. Сила – по числу подтягиваний на перекладине и 
сгибаний и разгибаний рук в упоре лежа. Сила мышц брюшного пресса – по числу подъемов 
туловища из исходного положения, лежа на спине за 30 с. Сила мышц спины – по числу подъемов 
верхней половины туловища из исходного положения, лежа поперек кушетки или стола, ноги 
закреплены.  

Суммируя все результаты исследования, преподаватель определяет, на что следует обратить 
внимание во время занятий физической культурой. 

Результаты научных исследований сотрудников кафедры и собственный практический опыт, на 
протяжении более 15 лет внедрения в учебный процесс  студентов специальной медицинской 
группы: длительного дозированного бега; силовой подготовки; дифференцированного плавания для 
студентов с дисплазией соединительной ткани; унифицированного плавания и разгрузочной 
гимнастки в воде при функциональных нарушениях позвоночника; элементов су-джок терапии с 
целью профилактики нарушений репродуктивного здоровья у студенток, показали, что проведение 
занятий по вышеперечисленным формам, средствам физической культуры отдаляет обострение 
основного заболевания, способствует повышению иммунитета к простудным заболеваниям и 
улучшают психо-эмоциональный статус. 
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Введение. Известно, что важную роль в гемодинамическом обеспечении физической нагрузки 

играет сохраненный  систолический  и  диастолический резервы левого желудочка [1,2]. 
Цель исследования. Оценить у пациентов с диагнозом пролапс митрального клапана (ПМК) 

изменение диастолического резерва ЛЖ при проведении Cтресс-ЭхоКГ и его влияние на 
переносимость  физической нагрузки. 
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Материал и методы: обследовано 82 пациента (ср.возр.19±1,6 лет), которые в 2011-2012 г.г. были 
направлены в УЗ«ВОДЦ» с диагнозом ПМК. Исследование выполняли на аппарате «Philips HD-11» 
по стандартной методике [3,4]. 

В качестве стресс-теста применяли ВЭМ. Исследование проводили в положении лежа под 
контролем ЭКГ, с постоянной скоростью педалирования (60 об./мин.). Начальная нагрузка - 25Вт, 
удваивалась каждые 3 мин. Исследование прекращали при ЧСС равной 75% от max., или появлении 
других критериев прекращения пробы (изм.ЭКГ, боли в области сердца, нарушении ритма). Все 
обследованные лица были разделены на 2 группы: 1-ю группу составили 14 чел., у которых диагноз 
ПМК не подтвердился; 2-ю группу составили 68 чел. с диагнозом ПМК.Для оценки систолической 
функции сердца изучали: фракцию выброса ЛЖ (ФВ,%), ударный индекс (УИ, мл/м²), 
mах.систолическую скорость движения  медиального отдела фиброзного кольца митрального клапана 
(S,см/с). Определяли также индекс диастолического объёма левого предсердия (ИДОЛП, мл/м²), 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА, мм рт.ст.). Оценку диастолической функции 
сердца проводили по показателям трансмитрального кровотока (Е,Е/А), mах. диастолической 
скорости движения медиальной части фиброзного кольца митрального клапана в раннюю диастолу 
(Е',см/с)., соотношением скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ к Е' (Е/Е') [5].  Индекс 
диастолического резерва (ИДР) рассчитывали по формуле: ИДР=ΔЕ'×Е'исх. Статистический анализ 
производился при помощи программного пакета Statistica 8.0. Данные представлены в виде M±SD. За 
статистическую достоверность различий принималось значениер<0,05. 

Результаты: При проведении Стресс-ЭхоКГ у пациентов 1-й и 2-й групп переносимость 
физической нагрузки достоверно отличалась. В 1-й группе пороговая мощность нагрузки в среднем 
составила 115±18Вт, во 2-й 72±13Вт (р<0,05). При оценке систолической функции ЛЖ в группах 1 и 2,  
как в покое так и при нагрузке различий не отмечено (ФВ, УИ; р>0,05). В обеих группах при Стресс-
ЭхоКГ  имело место увеличение систолической функции  ЛЖ (прирост S в среднем на 36%, р>0,05), 
без признаков гемодинамической перегрузки ЛП и малого круга кровообращения. В тоже время  в 
этих группах выявлены различия  при оценке показателей диастолической функции. У лиц 1-й группы 
ИДР высокий и составил 86±12 усл.ед. Во 2-й группе  достоверно ниже 54±10 (р<0,05). У 12 из 68 лиц 
2-й группы при проведении СтрессЭхоКГ регистрировалась предсердная экстросистолия, чаще у 
пациентов с МР 1-2-й ст. Степень снижения переносимости физической нагрузки у пациентов 2-й 
группы ассоциировалась: с низким диастолическим резервом ЛЖ (r=0,78), степенью пролабирования 
МК (r=-0,66), выраженностью митральной регургитации (r=-0,52) и наличием экстрасистолии (r=-
0,46).  

Выводы. Таким образом, у пациентов с пролапсом  МК при проведении Стресс-ЭхоКГ низкая 
толерантность к физической нагрузке (ТФН<75Вт) может быть обусловлена снижением 
диастолического резерва ЛЖ, ассоциирующимся со степенью пролабирования  митрального клапана, 
степенью митральной регургитации и нарушением ритма сердца. 
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