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FALSE TENDONS IN LEFT VENTRICLE AND MITRAL
VALVE PROLAPSE PATIONS' HEART RHYTHM AND
CONDUCTION DISORDERS
R.M. Severenenko, O. V. Pavlichenko, V.A. Nevzorova, S. V. Schepina
Vladivostok State Medical University
Summary — Heart rhythm and conduction disorders were studied
in 57 patients both male and female at the age of 16 to 60 years
with false tendons in left ventricle and innate or acquired mitral
valve prolapse. All patients underwented fisical examinations,
thorough echocardiographic evoluation, ECG, diagnostic scope
of blood pressure and Holter ECG monitoring. The subject of
false tendons and heart rythm disorder connections is being dis-
cussed. In case of the false tendons in the left ventricle the grave
heart ryhthm and conductions disorders can be also found, espe-
cially if a pation already has mitral valve prolapse. The location
of false tendons at angle 45° towards transfering tract of the left
ventricle case to obstruction and required to make a differential
diagnosis with heard malformation.
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При организации ранней реабилитации кардио-
логических больных в пригородных санаториях важ-
ным условием эффективности проводимых меро-
приятий является научное обоснование и разработка
комплексных восстановительных технологий с уче-
том лечебно-оздоровительного потенциала региона.
Основным природным лечебным фактором курор-
тно-рекреационной зоны пригорода Владивостока
является муссонный климат, существенно отличаю-
щийся от климата других приморских курортов, что
необходимо учитывать при реабилитации кардио-
логических больных. Необходимым компонентом
восстановительного лечения больных инфарктом
миокарда, включая и лиц с тяжелой сердечной не-
достаточностью, являются физические тренировки,

эффективность которых можно повысить при их ра-
циональном сочетании с климатотерапией (аэроте-
рапией) [3, 4].

Изучение климатического потенциала и оценка
степени комфортности климатических условий для
организации аэробных физических тренировок вы-
явило особенности микроклимата территории Оке-
анского военного санатория Министерства обороны
ДВО [2]. Учитывая, что переносимость физических
нагрузок в значительной степени определяется по-
годными и климатическими факторами, необходи-
мо существующие методы дозирования физических
тренировок адаптировать к погодно-климатическим
условиям региона.

В последние годы все большее внимание уделяет-
ся стандартизации подходов к диагностике, тактике
лечения и объективизации результатов восстанови-
тельной терапии [11, 13]. Определенный вклад в ре-
шение данной проблемы вносят математические ме-
тоды анализа информации [7, 10].

В настоящем исследовании предпринята попыт-
ка математического моделирования клинико-функ-
ционального состояния больных инфарктом мио-
карда для обоснования и разработки комплексной
восстановительной терапии на основе аэробной фи-
зической реабилитации. В исследование были вклю-
чены 72 пациента в возрасте 39-60 лет, перенесшие
острый инфаркт миокарда давностью 3-6 недель.
Длительность коронарного анамнеза составляла от 1
года до 10 лет. Наблюдаемые преимущественно пе-
реносили крупноочаговый ИМ (65,3%), из них
трансмуральный — 6 человек. Наиболее часто по-
вреждение миокарда локализовалось в переднепе-
регородочной (22%) и заднедиафрагмальной (17%)
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областях. Тяжесть состояния больных инфарктом
миокарада, поступающих на реабилитацию, харак-
теризуется функциональным классом, который
определяется степенью коронарной недостаточно-
сти и тяжестью осложнений [9]. Среди пациентов,
включенных в исследование, большинство состави-
ли лица с инфарктом миокарда III функционально-
го класса (44,5%), имевшие коронарную недоста-
точность I-II ст. и осложнения легкой и средней сте-
пени тяжести. Признаки недостаточности крово-
обращения (по NYHA) I функционального класса
имели 8 человек, II функционального класса — 14,
III функционального класса — 23, IV функциональ-
ного класса— 2. Артериальная гипертензия 1-й и
2-й ст. зарегистрирована у 47,7% больных.

Применен математический подход к формиро-
ванию клинических групп — моделирование типов
клинико-функционального состояния пациентов.
Исходили из того, что выбор тактики восстанови-
тельного лечения можно рассматривать как задачу
распознавания образов. Клинико-функциональные
результаты обследования больного могут служить
исходными данными для распознавания системы,
которая на основе их анализа идентифицирует за-
болевание.

Процесс распознавания можно определить как
задачу установления различий между исходными
данными, причем не посредством отождествления с
отдельными образами, а с их совокупностями. Это
осуществляется при помощи поиска признаков (ин-
вариантных свойств) на множестве объектов, обра-
зующих некую совокупность [12].

Моделирование типов клинико-функциональ-
ных нарушений у больных инфарктом миокарда
проводили с использованием кластерного анализа,
представляющего совокупность многомерных мето-
дов распознавания и классификации объектов, ко-
торые описываются одним и тем же набором пара-
метров, основанных на представлении результатов
отдельных наблюдений точками многомерного ге-
ометрического пространства с последующим выде-
лением групп как «сгустков» этих точек (кластеров,
таксонов) [7, 8]. Решением задачи является такое
разбиение, которое удовлетворяет некоторому кри-
терию оптимальности.

Создание и построение системы классификации
проводили с использованием программного обеспе-
чения Statistica 5.5 для Windows в такой последова-
тельности: предварительный анализ для выявления
статистических зависимостей между параметрами
и определения информативных признаков, класси-
фикация объектов и дополнительное исследование
внутренних и внешних параметров, моделирование
типов нарушений для разработки климатодвигатель-
ных режимов [1, 6, 12].

Для выявления статистических связей исполь-
зовались следующие параметрические процедуры
(описательные статистики): ввод и проверка посту-

пивших в базу данных показателей, нормировка и
логарифмирование данных, вычисление общеупо-
требительных выборочных характеристик (среднее
значение, дисперсия, стандартное отклонение, ха-
рактеристики формы распределения значений: мо-
да, медиана, асимметрия, эксцесс и т.д.). Из всего
множества методов кластерного анализа в данной
работе применен метод k-средних, который мини-
мизирует показатель качества, определенный как
сумма квадратов всех точек, входящих в кластерную
область, до центра кластера.

При классификации состояний использовали
клинические показатели, отражающие тяжесть сте-
нокардии, глубину и распространенность перенесен-
ного инфаркта миокарда, степень коронарной не-
достаточности и недостаточности кровообращения,
нарушения ритма и проводимости, артериальной
гипертензии. Также оценивали функциональные по-
казатели, характеризующие физическую работоспо-
собность и толерантность к физической нагрузке.
В результате классификации представленных наблю-
дений получено 4 кластера, куда вошли объекты наи-
более «похожие» и «однородные».

В 1-й кластер вошли 11 объектов из общего чис-
ла больных инфарктом миокарда. По совокупности
выявленных дефектов этот кластер составили объ-
екты с глубоко выраженными изменениями кли-
нико-функциональных показателей. Все пациенты
данной группы перенесли крупноочаговый инфаркт
миокарда, в том числе шесть — трансмуральный.
Клинические показатели характеризовались жало-
бами на перебои в работе сердца, слабость, быструю
утомляемость, частые приступы стенокардии при
напряжении и в покое, одышку при физической на-
грузке, отеки у 2 человек артериальной гипертонией
I стадии.

Функциональные показатели свидетельствовали
о недостаточности кровообращения ПА стадии, на-
личии экстрасистол с частотой 1,9±0,1 от суточного
числа сердечных циклов. Одиночные желудочковые
экстрасистолы выявлены в 6 случаях. Фракция вы-
броса составляла 52,1 ± 1,2%, показатель потребле-
ния кислорода— 155,6±11,4, мощность последней
ступени — 51,0±1,1 Вт. Результаты теста с 6-минут-
ной ходьбой, равнявшиеся 165,8±10,3 м, свиде-
тельствовали о крайне низкой физической работо-
способности пациентов с инфарктом миокарда IV
функционального класса.

2-й кластер включал 13 человек, перенесших
крупноочаговый нетрансмуральный инфаркт ми-
окарда, из них 7 — III функционального класса и
4 — IV функционального класса. Больные предъяв-
ляли жалобы на перебои в работе сердца, слабость,
быструю утомляемость, одышку при физической
нагрузке. Пароксизмы мерцательной аритмии за-
регистрированы у 3 пациентов, экстрасистолы до
1,1±0,02 от суточного числа сердечных выбросов —
у 3, до 0,3±0,01 — у 5. Фракция выброса составляла
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Таблица 1
Результаты кластерного анализа в группе больных ИМ

56,1±4,2%. В данной группе отмечен более низкий
уровень толерантности к физическим нагрузкам
(мощность последней ступени — 65,8±2,3 Вт, двой-
ное произведение— 165,7±9,6). Данные теста с 6-
минутной ходьбой, составившие 289,0±8,21 м, сви-
детельствовали о низкой физической работоспособ-
ности. Систолическая артериальная гипертония I ст.
выявлена у 5 человек. Несмотря на распределение в
данном кластере больных инфарктом миокарда IV
функционального класса, клинико-функциональ-
ные нарушения в данной группе наблюдаемых по
совокупности признаков условно можно охаракте-
ризовать как средней тяжести в сравнении с таковы-
ми в 1-м кластере.

3-й кластер составили 22 больных, из которых 8
перенесли крупноочаговый нетрансмуральный ин-
фаркт миокарда, 14 — мелкоочаговый интрамураль-
ный. Отличительными признаками данного класте-
ра, объединенными по схожести векторов, явились
жалобы на боли в области сердца, соответствующие
стенокардии II функционального класса у 8 и I функ-
ционального класса — у 14 человек. Субъективно на-
рушения ритма в виде сердцебиения и перебоев от-
мечали 15 наблюдаемых. Фракция выброса составля-
ла 57,8±3,1%. Толерантность к физической нагрузке
у больных инфарктом миокарда III функционально-
го класса составила 54,0±2,2 Вт, у лиц с инфарктом
миокарда II функционального класса— 75,0±3,4 Вт.
Показатель потребления кислорода организмом со-
ставил соответственно 163±5,7 и 180,3±12,5. Дистан-
ция 6-минутной ходьбы в данной группе увеличилась
до 410,6±11,2 м и свидетельствовала об умеренно
сниженной физической работоспособности, харак-
терной для инфаркта миокарда II функционального

класса. Функциональные нарушения у пациентов,
вошедших в 3-й кластер, в целом можно охарактери-
зовать как умеренные.

4-й кластер был представлен 26 лицами, пере-
несшими мелкоочаговый и субэндокардиальный
инфаркт миокарда I-II функционального класса.
Сюда вошли 19 больных с редкими приступами
стенокардии при достаточном физическом усилии,
имевшие первую группу осложнений (недостаточ-
ность кровообращения I функционального класса,
редкая экстрасистолия до 0,3±0,02 в сутки, фрак-
ция выброса — 58,1±0,2%). Показатель потребления
кислорода соответствовал 199,6±15,4, мощность по-
следней ступени— 119,0±14,1 Вт. Результаты теста
с 6-минутной ходьбой, равнявшиеся 465,4±12,7 м,
свидетельствовали об умеренно сниженной физиче-
ской работоспособности пациентов. Артериальная
гипертония отмечена в 5 случаях. Особенностью
данного кластера явилось распределение в нем 7
пациентов с инфарктом миокарда III функциональ-
ного класса с коронарной недостаточностью II ст.
и редкими приступами стенокардии напряжения.
Значение фракции выброса (59,1±0,3%), толерант-
ность к физической нагрузке (77,1±3,2 Вт), показа-
тель потребления кислорода (187,3±6,7), дистанция
6-минутной ходьбы (443,6±17,5 м) свидетельствова-
ли об умеренно сниженной физической работоспо-
собности, характерной для инфаркта миокарда II
функционального класса (табл. 1).

Кластерный анализ и выявленная групповая спе-
цифичность однотипных клинико-функциональ-
ных показателей у больных инфарктом миокарда в
функционально-восстановительный период позво-
лили определить подходы к аэробной физической
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реабилитации. При этом климатические факторы
использовались максимально с учетом тяжести со-
стояния пациента, особенностей течения болезни,
состояния адаптационных механизмов организма,
толерантности к физической нагрузке и интенсив-
ности метеопатологических реакций.

Больным с выраженными клинико-функцио-
нальными изменениями, составившим 1-й кластер,
требовалось на фоне минимальной физической ак-
тивности повышение общего тонуса организма,
активизация обменных процессов, уменьшение за-
стойных явлений, содействие восстановлению ней-
рогуморальной регуляции деятельности внутренних
органов, создание благоприятного психоэмоцио-
нального фона. По клинико-функциональным пока-
зателям состояние больных 2-й группы (2-й кластер)
оценивалось по средней тяжести. Им допускалось
увеличение физических нагрузок в целях тренирую-
щего воздействия на коронарное кровообращение,
стимуляция компенсаторных механизмов, моби-
лизация экстракардиальных факторов и адаптация
к бытовым нагрузкам. Для больных 3-й и 4-й групп
с умеренными изменениями клинико-функциональ-
ных показателей основной целью физической реаби-
литации являлось дальнейшее улучшение состояния
сердечно-сосудистой системы, стимуляция приспо-
собительных механизмов и повышение адаптации к
различным физическим нагрузкам.

Основу аэробной физической реабилитации со-
ставили дозированная ходьба и терренкур. В про-
грамму включали лечебную гимнастику, талассотера-
пию или плавание в бассейне с морской водой. До-
зированную ходьбу и терренкур проводили по трем
маршрутам: маршрут № 1 — без наклона дорожки,
400 м; маршрут № 2 — наклон дорожки 5-10°, 1000 м;
маршрут № 3 — наклон дорожки 5-15°, 1400 м. Дози-
рование аэрографических нагрузок проводилось по
щадящему и щадяще-тренирующему режиму.

Учитывая клинико-функциональное состояние
лиц, выделенных в 1-й и 2-й кластеры, назначали
наименьший по объему физической нагрузки ща-
дящий режим по двум схемам (1а и 1б). Основные
принципы режима 1а — постоянный характер ин-
тенсивности физических тренировок, наращивание
нагрузки не по интенсивности, а по длительности.
При этом режиме физические нагрузки значитель-
но ограничивались, исключались нагрузки на вы-
носливость. Допустимо учащение пульса до 90-100
ударов в мин. Двигательная активность 1,5-3 часа в
день. При щадящем режиме 1б мощность физиче-
ских нагрузок составляла 50-60 Вт и менее, допуска-
лось учащение пульса на высоте нагрузки не более
чем 20-25 ударов в мин. по сравнению с его частотой
в состоянии покоя. Двигательная активность — 4-5
часов в день.

Больным инфарктом миокарда 3-го и 4-го кла-
стеров назначался щадяще-тренирующий режим,
предусматривающий выработку способности к адек-

ватным приспособительным реакциям на внешние
воздействия, умеренную физическую тренировку,
осторожное закаливание. Мощность переносимых
нагрузок составляла 80-90 Вт. Допускался прирост
пульса до 40-45 ударов в мин. Двигательная актив-
ность — 5-7 часов в день. При этом режиме использо-
вали также кратковременные интенсивные нагрузки
тренирующего уровня. Их продолжительность со-
ставляла 3-5 мин., так как короткие периоды усилен-
ного физического напряжения (менее 3 мин.) не в со-
стоянии стимулировать компенсаторные процессы, а
интенсивные нагрузки продолжительностью более
5-6 мин. могут вызвать рабочую гипоксию миокарда,
в том числе и опасную.

В методику проведения физической реабилита-
ции вносились коррективы с учетом погодных усло-
вий (табл. 2). В летний период года в дни с влажной
погодой и особенно при сочетании сырой и ветреной
погоды, при достаточно высокой температуре воз-
духа (+15-20°С) темп дозированной ходьбы и ее про-
должительность снижались для больных II функци-
онального класса на 15-20%, для больных III функ-
ционального класса — на 40% от должных величин.
При занятиях лечебной гимнастикой на открытом
воздухе уменьшалось количество повторно выполня-
емых гимнастических упражнений. В холодный пе-
риод года, в дни, когда морозная погода сочетается с
сильным ветром, продолжительность дозированной
ходьбы и ее темп, а также интенсивность физических
нагрузок снижались на 20-30% от величин, получен-
ных при пробе с физической нагрузкой. При темпе-
ратуре воздуха выше +30°С и ниже —20°С аэробные
физические нагрузки не проводили.

По мере адаптации и готовности выполнения бо-
лее интенсивных физических нагрузок пациенты,
находившиеся на щадящем режиме, переводились
на щадяще-тренирующий режим. Перевод с одного
режима на другой осуществлялся индивидуально с
учетом клинического состояния, адаптации к назна-
ченным нагрузкам, их переносимости, данных кли-
нико-функциональных исследований.

При назначении комплекса восстановительной
терапии использование математического подхода
(кластеризация) к формированию клинических
групп позволило дифференцировать физиотерапев-
тическое лечение, исходя из общепризнанных поло-
жений развития инфаркта миокарда. Выбор физио-
терапевтических методов для включения в реабили-
тационные комплексы основывался на принципе
стимуляции саногенетических реакций и подавле-
ния патогенетических механизмов ишемической
болезни сердца, сочетанного, однонаправленного
их действия, позволяющего при низкоинтенсив-
ных воздействиях стимулировать собственные си-
лы, оказывать тренирующее влияние на различ-
ные системы организма [3, 4]. На основании вы-
шеизложенного больным инфарктом миокарда
назначались дифференцированные комплексы
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Таблица 2
Дозирование аэробных физических нагрузок с учетом комфортности погоды юга Дальнего Востока

Комфортность погоды Маршрут Темп ходьбы,
шагов в мин.

Общая
протяженность,

км

Число сердечных сокращений при
нагрузке в мин.

фоновой пиковой

Щадящий режим

Комфортный тип

Субкомфортный тип

Период душной погоды*

Холодовой субкомфорт**

Теплый и холодный дискомфорт

№ 1, № 2

Хождение по
берегу моря

№ 1

60-80

60-70

60-65

60-65

1,5-3

1-1,5

1-1,5

1-1,5

85-90

85-90

80-90

80-90

95-100

95-100

Интенсивные
нагрузки не
проводятся

Физические тренировки не проводятся

Щадяще-тренирующий режим

Комфортный тип

Субкомфортный тип

Период душной погоды*

Холодовой субкомфорт**

Теплый и холодный дискомфорт

№ 2, № 3

Хождение по
берегу моря

№ 2

80-100

80-100

60-80

80-90

1,5-3

1,5-3

1-2,5

1-2,5

80-100

80-100

80-95

80-95

100-120

100-120

Интенсивные
нагрузки не
проводятся

110-120

Физические тренировки не проводятся

* Температура воздуха +20-25°С и выше, относительная влажность более 80%.
* Температура воздуха ниже — 15°С, усиление ветра до 6-7 м/с.

восстановительной терапии, обусловившие высо-
кую эффективность ранней реабилитации [5, 8].

Таким образом, выбранные математические ме-
тоды оценки состояния больных позволили выде-
лить однотипные по клинико-функциональным по-
казателям клинические группы, объективизировать
соответствие режима физических тренировок функ-
циональным возможностям больного и подойти к
решению вопроса о стандартизации методов ранней
реабилитации больных инфарктом миокарда.
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MATHEMATICAL APPROACHES IN
A SUBSTANTIATION OF COMPLEX REHABILITATION
OF PATIENTS WITH A HEART ATTACK OF
AMIOCARDIUM
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DVO (Vladivostok)
Summary — The mathematical approach to formation of clini-
cal groups, modeling of types of the clinico-functional condi-
tion of patients by a heart attack of a myocardium is used. As a
result of the classification it is received 4 klasters, consisting of
homogeneous objects. The differentiated complexes of regen-
erative therapy are developed on the basis of aerobic physical
rehabilitation and individual purpose natural and preformed
therapeutic factors by a sick heart attack of a myocardium.
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