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Влияние висцерального ожирения на 
формирование постинфарктной геометрии 
левого желудочка, возможности реадаптации 
к физической нагрузке данной категории лиц 

Influence of visceral obesity on postinfarction left ventricular 
geometry and the possibility of re-adaptation to physical activity 
in this group of patients 

Резюме 

В XX-XXI вв. распространение ожирения приобрело характер пандемии. В современной 
литературе активно обсуждается вопрос корреляции различных антропометрических показа-
телей и индексов с риском развития кардиометаболических событий. В исследовании изучено 
влияние висцерального типа ожирения и секреторной активности жировой ткани на структур-
но-функциональные характеристики сердечно-сосудистой системы, реабилитационный потен-
циал пациентов, перенесших Q-инфаркт миокарда. Выявлено влияние секреторной дисфункции 
жировой ткани на развитие дезадаптивного типа постинфарктной геометрической модели ле-
вого желудочка. Проанализировано влияние композиции тела на одну из ведущих характери-
стик физической работоспособности - объем максимального потребления кислорода (МПК). 
У пациентов с висцеральным ожирением для наиболее достоверной оценки переносимости фи-
зической нагрузки в ранние сроки инфаркта миокарда и в постинфарктном периоде, эффектив-
ности годовой постинфарктной реабилитации данной категории лиц целесообразно уточнение 
массы работающей мышечной ткани методом iDXA и использование полученных данных в мо-
дифицированной формуле В.Л. Карпмана для расчета величины максимального потребления 
кислорода непосредственно работающей скелетной мускулатурой (МПКм). 
Ключевые слова: висцеральное ожирение, абдоминальное ожирение, инфаркт миокарда, 
постинфарктный кардиосклероз, мозговой натрийуретический пептид, композиционный ана-
лиз тела, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, ремоделирование миокарда, 
максимальное потребление кислорода (МПК), толерантность к физической нагрузке, реаби-
литационный потенциал. 
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Abstract 

In the XXIth-XXth centuries the spread of obesity became epidemic. In modern literature is ac-
tively discussing the correlation of different anthropometric indicators and indices and risk of de-
veloping cardiometabolic events. The purpose of this study was to examine the impact of visceral 
obesity and secretory activity of adipose tissue leading to structural and functional characteristics of 
the cardiovascular system, on the rehabilitation potential of patients after Q-myocardial infarction. 
The effect of secretory dysfunction of adipose tissue in the development of maladaptive type of 
postinfarction left ventricular remodeling was found. Influence of body composition by one of the 
leading characteristics of the physical capacity - the amount of the maximum oxygen consumption 
(IPC) was studied. For patients with visceral obesity for the most accurate assessment of exercise ca-
pacity in early myocardial infarction and post-infarction period, to assess the effectiveness of annual 
postinfarction rehabilitation of this category of persons, to update muscle mass working method 
preferably iDXA, and the use of these data in V. Karpman's modified formula maximum oxygen up-
take directly working skeletal muscles (MPKm). 
Keywords: visceral obesity, abdominal obesity, myocardial infarction, postinfarction cardiosclero-
sis, brain natriuretic peptide, compositional analysis of the body,dual energy X-ray absorptiometry 
(iDXA), myocardial remodeling, maximum oxygen consumption (MOC), exercise tolerance, rehabili-
tation potential. 

• ВВЕДЕНИЕ 
В последние годы представления о жировой ткани, длительное вре-

мя ассоциировавшейся с энергетическим депо организма, существенно 
дополнены экспериментальными и клиническими доказательствами 
прямой и опосредованной кардиотропной эндокринной активности 
адипоцитов [1-7]. В современной литературе активно обсуждается во-
прос корреляции различных антропометрических показателей и ин-
дексов с риском развития кардиометаболических событий [1-2, 7-9], 
превалирующего влияния адипокинов на течение функциональных 
изменений в сердце, независимо от других компонентов метаболиче-
ского синдрома, включая инсулинорезистентность и артериальную 
гипертензию (АГ), прямого и опосредованного влияния жировой ткани 
на формирование кардиальной дисфункции [2, 4, 7, 9, 10, 12, 13]. Ряд 
генетических исследований обозначил весомый вклад жировой ткани 
в развитие дисфункции левого желудочка (ЛЖ) и формирование хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) независимо от наличия 
патологии коронарных артерий [12,14,15]. Актуальным остается даль-
нейшее изучение патогенетических аспектов влияния регионарных 
особенностей распределения и секреторной активности жировой тка-
ни на формирование процессов раннего и позднего постинфарктного 
ремоделирования миокарда левого желудочка, физическую и социаль-
ную реабилитацию данной категории лиц [3,9,1 б]. 

И ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить влияние висцерального типа ожирения на структурно-

функциональные характеристики сердечно-сосудистой системы, ре-
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абилитационный потенциал пациентов, перенесших Q-инфаркт мио-
карда. 

• МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование включен 91 пациент в возрасте от 40 до 63 лет, пе-

ренесший острый Q-инфаркг миокарда (ИМ). На основании ведущих 
клинико-антропометрических показателей обследуемых лиц, таких как 
вес, рост, индекс массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), окружность 
бедер (ОБ), отношение ОТ/ОБ, проводилась диагностика ожирения по 
висцеральному типу: у мужчин - ИМТ>30,0 кг/м2, ОТ>94см, ОТ/ОБ>0,9; 
у женщин - ОТ>80 см, ОТ/ОБ>0,85 и ИМТ>30,0 кг/м2. 

Определение сывороточной концентрации адипоцитокинов - леп-
тина и адипонектина - выполнено у 80 пациентов через 30+2 дня после 
перенесенного инфаркта миокарда методом ИФА с использованием ла-
бораторных наборов фирмы DRG International, Inc. (США). Оценка прово-
дилась согласно референсным значениям фирмы-изготовителя: адипо-
нектин - 10-35 нг/мл;лептин:у мужчин -3,84±1,79 нг/мл и 7,3б±3,73 нг/ 
мл - у женщин. Определение уровня NT-proBNP выполнено 60 включен-
ным в исследование пациентам через 30±2 дня постинфарктного пери-
ода. Пороговое значение сывороточной концентрации NT-proBNP для 
взрослых младше 75 лет согласно данным фирмы-производителя соста-
вило 125,0 пг/мл. 

Ультразвуковое исследование сердца выполнялось всем включен-
ным в настоящее исследование пациентам на аппарате Vivid-7 фирмы 
General Electric Medical Systems (США) с использованием ультразвуко-
вого датчика 3,5 МГц по стандартной методике в острый период и в ди-
намике через 1, 6 и 12 мес. после перенесенного ИМ. Исследование 
проводилось в 3 режимах: М-, В-модальном и цветном доплеровском, 
допустимая погрешность измерений - 2%, 5%, 4-10% соответственно. 

Одной из ведущих характеристик физической работоспособности 
выступает объем максимального потребления кислорода (МПК) - пре-
дельного количества кислорода, которое организм способен усвоить 
за 1 мин на фоне максимально допустимой для него в течение 3 мин 
работы. Величина МПК определяется резервными возможностями двух 
функциональных систем - доставляющей кислород, представленной 
сердечно-сосудистой и дыхательной системами, и утилизирующей кис-
лород, обеспечивающей усвоение его тканями (в большей степени ске-
летной мускулатурой). В математическом плане величина оксигенации 
характеризуется производительностью сердца, помноженной на арте-
риально-венозный градиент кислорода. Продвигаясь по капиллярному 
руслу работающей скелетной мускулатуры, артериальная кровь за счет 
градиента концентраций диффундирует кислород из сосудистого русла 
в митохондрии. Соответственно, при более высокой митохондриаль-
ной степени утилизации кислорода формируется большая потребность 
в нем - выше артериально-венозная кислородная разница при любом 
заданном темпе течения крови [17,18]. 

В классическом понимании, если в ходе динамического наблюдения 
за индивидом потребление кислорода от теста к тесту возрастает, мы 
можем трактовать данный результат возросшей потребностью в кисло-
роде (увеличением объема утилизирующей кислород мышечной тка-
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ни), компенсированной повышением производительности ССС. Физи-
ческая реабилитация пациентов с постинфарктным кардиосклерозом, 
проводимая на стационарном и амбулаторном этапах наблюдения, 
в отличие, например, от потребностей спортивной медицины, направ-
лена при относительно неизменной мышечной массе на увеличение 
доставки кислорода тканям за счет повышения максимальной насо-
сной возможности сердца - повышение переносимости физической 
нагрузки [17-19]. 

Измерение истинного объема утилизированного кислорода пря-
мым методом - газоанализатором открытого типа (оценивающим 
баланс оксигенации - выделения углекислого газа) - экономически 
затратно и технически труднодоступно. В сфере спортивных достиже-
ний, ряде медицинских учреждений реабилитационного профиля рас-
пространены косвенные методы вычисления максимальной аэробной 
производительности расчетным путем. На сегодняшний день широко 
используются номограмма I. Astrand, формулы R. Bruce, В.Л. Карпмана, 
в спортивной медицине - методика, разработанная Engstrom (1993), 
в модификациях Г.М. Загородного (1998 г.) и автора (2000) [17, 18, 20]. 
Уровень МПК, полученный путем несложного расчета, допускает ошиб-
ку, не превышающую ±10-15% величины МПК, полученной прямым ме-
тодом [18]. 

В данной работе у пациентов обеих групп была применена расчет-
ная методика определения МПК на килограмм массы тела по формуле 
ВЛ. Карпмана для максимальных и субмаксимальных тестов в мл/мин/ 
кг [21]: 

МПК = [(1,7 xW хб) + 1240] / Р, (1) 

где W - мощность последней ступени субмаксимального велоэрго-
метрического теста в ваттах, по мощности нагрузки соответствующего 
75% от должной возрастной величины МПК;\ 

Р - вес пациента в кг. 

При детальном изучении проблемы персонализации определения 
уровня максимального потребления кислорода пациентов, перенес-
ших ИМ на фоне абдоминального ожирения, анализе таблиц, посвя-
щенных критериям переносимости физической нагрузки согласно до-
стигнутой мощности выполненной субмаксимальной пробы, например, 
созданной с учетом веса индивидов дифференцированной таблицы 
Шефарда (1969) [17,18, 20, 22,23], было замечено: как номограмма, так 
и все расчетные формулы МПК обладают достаточно существенной по-
грешностью, ассоциированной с отсутствием учета композиционного 
анализа тела пациента. Согласно классическому подходу в оценке, фи-
зическая выносливость возрастает с увеличением веса, что объяснимо 
улиц с динамикой мышечной массы и подтверждается положительной 
динамикой результатов нагрузочных проб. На практике чем выше вес 
и содержание жирового компонента у обследуемых - тем ниже показа-
тели выносливости и ее физиологические характеристики. 

С целью устранения данной погрешности и более детального изуче-
ния влияния абдоминального типа ожирения на величину максималь-
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ного потребления кислорода, толерантность к физическим нагрузкам 
и реабилитационный потенциал пациентов, перенесших Q-ИМ, в дан-
ной работе расчет МПК в каждой точке наблюдения производился как 
по приведенной выше классической формуле Карпмана, так и в моди-
фицированном варианте - с поправкой на истинный вес работающей 
скелетной ткани, верифицированный методом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии (dual energy x-ray absorbtiometry, 
iDXA)c использованием программы Body Composition на денситометре 
Prodigy Lunar фирмы General Electric Medical Systems (США) [8,24]. 

Модифицированная формула ВЛ. Карпмана: 

МПКм = [(1,7xWx6) +1240] / Рм, (2) 

где МПКм - величина максимального потребления кислорода, рас-
считанная за минуту времени на кг массы мышечной ткани; 

]/]/-мощность последней ступени субмаксимального теста в ваттах; 
Рм - вес скелетной мускулатуры в кг. 

Обработка полученных данных проводилась с использованием ста-
тистических пакетов Excel, Statistica (версия 10.0, StatSoft, Inc., USA), SPSS 
(версия 19.0, SPSS Incorporation, USA). Полученные данные интерпрети-
ровались как достоверные, а различия между показателями считались 
значимыми при величине безошибочного прогноза, равной или боль-
ше 95% (р<0,05). 

На основании полученных клинико-антропометрических характе-
ристик в состав основной группы было включено 60 пациентов (48 муж-
чин и 12 женщин) с постинфарктным кардиосклерозом и висцеральным 
типом ожирения, в группу сравнения - 31 пациент (27 мужчин и 4 жен-
щины). Статистически значимых различий по полу, возрасту, ведущим 
факторам риска развития сердечно-сосудистой патологии (курения, 
АГ, сахарного диабета (СД), семейного анамнеза развития ранних кар-
диоваскулярных событий) (см. таблицу), стартовой геометрии ЛЖ, лока-
лизации зоны поражения, выбору и срокам реперфузионной терапии 
острого и медикаментозной терапии постинфарктного периода полу-
чено не было. 

Ш РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Клиническая характеристика обследуемых контингентов 

Возраст, лет, Me (25-75%) 
Мужской пол, % (п) 
Курение, % (п) 
АГ, % (п) 
Семейный анамнез ранней ИБС, % (п) 
Абдоминальное ожирение, % (п) 
Острый Q-ИМ в анамнезе, % (п) 
Сахарный диабет, % (п) 

Показатель 
53,15(47-59) 
ИМ с АО (п=60) ; ИМ без АО (п=31) 

I 53,29 (48-59) 
j 80,0 (48) 
30(18) 
78,3 (47) 
58,3 (35)* 
100(60)* 

87 (27) 
32,3(10) 
77,4 (24) 
35,5(11) 

100 (60) 100(31) 
16,7(10) 16,1 (5) 

Примечание: * - достоверность различия показателей при сравнении с группой ИМ без АО при р<0,05. 
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В группе пациентов, перенесших Q-ИМ на фоне висцерального 
ожирения, полученные значения адипонектинемии были статистиче-
ски значимо ниже соответствующих результатов группы сравнения: 7,3 
(5,5-11,8) нг/мл против 10,8 (7,1-19,1) нг/мл (U=483,5; р<0,01), а частота 
выявления гипоадипонектинемии (уровень адипонектина <10 нг/мл) 
достоверно превышала аналогичный показатель группы без наруше-
ния жирового обмена: 72,0% (п=3б) против 43,3% (п=13) (х2=б,5; р<0,05). 
Полученные значения лептинемии в группе пациентов с ИМ на фоне 
висцерального ожирения были статистически значимо выше аналогич-
ных значений группы без сопутствующего ожирения по висцеральному 
типу: 12,0 (8,2-25,8) нг/мл против 3,2 (2,0-5,2) нг/мл (U=40,0; р<0,001). 
Частота выявления гиперлептинемии (уровень лептина у мужчин 
3,84±1,79 нг/мл и 7,3б±3,73 нг/мл у женщин) в группе тучных пациен-
тов составила 100% (п=50) против 20% (п=б) группы сравнения (F=0,7; 
р<0,001). 

Определение уровня NT-proBNP было выполнено 60 включенным 
в исследование пациентам через 1 мес. после перенесенного Q-ИМ 
с целью стратификации риска долгосрочных постинфарктных ослож-
нений у лиц с висцеральным типом ожирения [25-27]. В группе тучных 
пациентов среднегрупповое значение плазменной концентрации NT-
proBNP статистически значимо превышало результат группы сравне-
ния и составило 151,5 (128,0-201,0) нг/л против 121,5 (115,0-131,0) нг/л 
(U=188,0; р<0,001). В группе пациентов с сопутствующим висцеральным 
ожирением доля лиц, продемонстрировавших через 1 мес. после Q-ИМ 
повышение концентрации пептида более 125 нг/л, статистически зна-
чимо превышала данный уровень группы сравнения и составила 76,7% 
(п=23) против 26,7% (п=8) (х2=15,0; р<0,001) (см. рисунок). 

В острый период ИМ статистически значимых различий по ос-
новным параметрам геометрии левого желудочка у пациентов обеих 
групп не было. Через 12 мес. наблюдения выявленные межгруппо-
вые различия свидетельствовали о статистически значимо большей 
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Примечание: *76,7% - достоверность различий показателей при сравнении с группой ИМ без АО при р<0,05. 
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выраженности процессов дилатации ЛЖ у пациентов с висцераль-
ным типом ожирения согласно величинам КДР (60,2±0,43 мм про-
тив 54,1+1,08 мм, р<0,001) и КСР (40,1 ±0,76 мм против 37,0±1,53 мм, 
р<0,05), КДО (151,9±3,82 мл против 133,0±5,21 мл, р<0,01) и КСО 
(82,2±2,93 мл против 57,2±4,70 мл, р<0,001), КДИ и КСИ (74,7±1,94 мл/м2 

против 66,0±2,48 мл/м2 и 41,2±1,47 мл/м2 против 29,2±2,56 мл/м2; р<0,01 
и р<0,001 соответственно), ИММ ЛЖ (149,8±3,13 г/м2 против 132,4±2,4 г/ 
м2; р<0,01), МСс и МСд (168,8±3,40 г/см2 против 154,9±5,98 г/см2 

и 17б,9±4,52 г/см2 против 155,3±4,23 г/см2, р<0,01 и р<0,05), ИСд 
(0,8б±0,01 против 0,77±0,01; р<0;001). 

В зависимости от характера изменений геометрии ЛЖ через 12 мес. 
перенесенного ИМ, согласно наличию 2 или 3 патологических критери-
ев ремоделирования (гипертрофии миокарда ЛЖ по данным ИММ ЛЖ, 
0,33 > ИОТСд >0,45 и ИС в диастолу более 0,8), среди пациентов обеих 
групп были отмечены лица с прогностически неблагоприятным дезадап-
тивным типом постинфарктной геометрической модели ЛЖ, ассоцииро-
ванной с падением насосной функции сердца, ухудшением переноси-
мости физической нагрузки, снижением качества и продолжительности 
жизни [28]. Через 12 мес. наблюдения в группе с сопутствующим ожире-
нием по висцеральному типу доля лиц, имевших прогностически небла-
гоприятный дезадаптивный тип постинфарктного ремоделирования 
ЛЖ, была статистически значимо выше и составила 75,0% (п=39) против 
9,7% (n=3) (F=0,399; р<0,001). Удельный вес лиц с патологическим ремо-
делированием в основной группе составил 75,0% (п=39) против 9,7% 
(п=3) лиц без сопутствующего ожирения (F=0,399; р<0,001). 

В группе пациентов с висцеральным типом ожирения через 12 мес. 
постинфарктного периода фракция выброса ЛЖ была достоверно ниже 
аналогичного значения группы сравнения и составила 45,1 ±1,30% про-
тив 58,9±1,6б% (р<0,001). Доля лиц с систолической дисфункцией ЛЖ 
(ФВ ЛЖ<50%) через 12 мес. наблюдения в группе тучных пациентов 
была статистически значимо выше - 78,8% (п=41) против 19,4% (п=б) 
группы сравнения (х2=28,0; р<0,001). 

Сравнительный межгрупповой анализ величины интегрального 
систолического индекса ремоделирования (ИСИР), отражающего зави-
симость систолической функции ЛЖ от его формы, через 12 мес. пост-
инфарктного периода продемонстрировал у пациентов с висцераль-
ным типом ожирения более низкие значения против результата груп-
пы сравнения: 66,5±2,98 против 76,7+2,95 (р<0,05). Показатель отрица-
тельного прироста ИСИР в основной группе за 12 мес. наблюдения был 
статистически значимо выше и составил -28,7 (от -43,3 до -17,0) про-
тив -5,1 (от -16,9 до -3,16) группы сравнения (U=285,0; р<0,001). В груп-
пе без сопутствующего висцерального ожирения некоторое снижение 
за 12 мес. величины ИСИР носило характер статистической ошибки. 

При изучении взаимосвязи антропометрических характеристик па-
циентов, перенесших Q-ИМ, со структурно-функциональными характе-
ристиками миокарда ЛЖ установлена статистически значимая прямая, 
средней силы связь между ИМТ и развитием через 12 мес. наблюдения 
постинфарктного изменения геометрии ЛЖ по дезадаптивному типу 
(г=0,45, р<0,001), величинами КДР (г=0,48, р<0,001) и КСО (г=0,38, р<0,01, 
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п=82); обратная, средней силы корреляционная связь между ИМТ 
и характеристиками систолической функции ЛЖ через 12 мес. постин-
фарктного наблюдения: ФВ (г=-0,36, р<0,001) и ИСИР (г= -0,39, р<0,001). 

Установлена статистически значимая прямая, сильная связь меж-
ду ИМТ и уровнем лептина (г=0,81, р<0,001); статистически значимая 
прямая, средней силы корреляционная связь между ИМТ и уровнем 
NT-proBNP (г=0,51, р<0,001). Установлена прямая, средней силы связь 
между уровнем лептина и развитием через 12 мес. наблюдения пост-
инфарктного изменения геометрии ЛЖ по дезадаптивному типу (г=0,39, 
р<0,01). Найдена статистически значимая прямая, средней силы кор-
реляционная связь между сывороточным содержанием лептина 
и уровнем NT-proBNP (г=0,53, р<0,001). Верифицировано наличие ста-
тистически значимой прямой, средней силы связи между NT-proBNP 
и увеличением КДР (г=0,43, р<0,001) и КСР (г=0,30, р<0,05), развитием 
через 12 мес. прогностически неблагоприятного дезадаптивного пост-
инфарктного изменения геометрии ЛЖ (г=0,42, р<0,01), смертью паци-
ентов в течение ближайших 3 лет по причине ОКС и декомпенсации 
ХСН (г=0,43, р<0,001). Выявлена статистически значимая обратная, 
средней силы корреляционная связь между сывороточной концентра-
цией предшественника мозгового натрийуретического пептида и вели-
чиной ИСИР (г=-0,57, р<0,001), ФВ ЛЖ (г=-0,50, р<0,001). 

С целью оценки годовой реадаптации и порога переносимости 
физической нагрузки в динамике пациентам обеих групп выполнялся 
субмаксимальный велоэргометрический тест с последующим вычис-
лением максимального объема потребленного кислорода. На 10-12-й 
день Q-ИМ расчет МПК по формуле В.Л. Карпмана был произведен 
29 пациентам с сопутствующим висцеральным ожирением и 26 - без 
метаболических нарушений. Через 12 мес. наблюдения - 20 пациентам 
с сопутствующим ожирением и 26 - группы сравнения. 

У выполнявших нагрузочную пробу тучных пациентов определен-
ный с помощью стандартизированных напольных весов среднегруп-
повой вес был статистически значимо выше аналогичного показателя 
группы сравнения и составил 90,0 (84,0-94,8) кг против 70,5 (67,5-73,0) кг 
на момент выполнения раннего ВЭП (U=5,5; р<0,001) и 84,0 (81,5-94,6) кг 
против 70,5 (65,0-78,0) кг группы сравнения (U=28,5; р<0,001) через 
12 мес. наблюдения. Внутригрупповой анализ массы тела за 12 мес. 
продемонстрировал достоверное снижение вышеуказанного показа-
теля с 90,0 (84,0-94,8) кг до 84,0 (81,5-94,6) кг в группе пациентов с вис-
церальным ожирением (Т=34,0; р<0,05). Статистически значимой вну-
тригрупповой динамики веса лиц группы сравнения за годовой период 
наблюдения получено не было. 

В группе лиц с постинфарктным кардиосклерозом на фоне ожи-
рения полученная расчетным методом величина МПК была статисти-
чески значимо ниже аналогичного значения в группе сравнения: 19,9 
(17,9-21,2) мл/мин/кг против 27,4 (24,6-29,1) мл/мин/кг (U=14,0; р<0,001) 
и 20,1 (18,4-26,2) мл/мин/кг против 31,8 (26,2-35,8) мл/мин/кг (U=40,0; 
р<0,001) в острый период Q-ИМ и через 12 мес. наблюдения. Внутри-
групповой.анализ МПК среди пациентов с ИМ без сопутствующего вис-
церального ожирения продемонстрировал статистически значимую 
динамику увеличения через 12 мес. обозначенного показателя в срав-
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нении с острым периодом с 27,4 (24,6-29,1) мл/мин/кг до 31,8 (26,2-35,8) 
мл/мин/кг (Т=б,0; р<0,001). 

Для более точной оценки влияния висцерального типа ожирения 
на величину МПК, толерантность к физическим нагрузкам и реабилита-
ционный потенциал лиц с постинфарктным кардиосклерозом в данной 
работе был выполнен перерасчет МПКм обследованных континген-
тов по модифицированной формуле Карпмана с поправкой на истин-
ный вес скелетной мускулатуры. Определение массы мышечной ткани 
в острый период ИМ проведено 19 пациентам с сопутствующим ожи-
рением и 23 пациентам группы сравнения: 55 342 (49 828-57 837) г про-
тив 52 855 (49 623-55 727) г (р>0,05). Через 12 мес. наблюдения - 13 па-
циентам с висцеральным ожирением и 15 пациентам без него: 54 400 
(52 844-56 087) г против 53 127 (48 321-57 134) г (р>0,05). Статистически 
значимой меж- и внутригрупповой разницы массы мышечной ткани 
у пациентов обеих групп получено не было в отличие от статистически 
достоверных в течение года среднегрупповых различий веса обследо-
ванных лиц. Перерасчет величины МПКм по модифицированной форму-
ле Карпмана по данным ранней ВЭП и через 12 мес. продемонстрировал 
статистически значимо более высокие значения МПКм в группе паци-
ентов без висцерального ожирения: 33,2 (29,9-34,9) мл/мин/кг против 
37,0 (32,5-39,5) мл/мин/кг (U=19,0; р<0,01) и 31,5 (30,5-32,2) мл/мин/кг 
в группе против 45,1 (36,5-48,8) мл/мин/кг (U=16,0; р<0,001) в острый 
период и через год наблюдения соответственно. Сравнительный ана-
лиз внутригрупповой динамики МПКм у пациентов с постинфарктным 
кардиосклерозом на фоне ожирения по висцеральному типу в отличие 
от результата, рассчитанного по классической формуле МПК, продемон-
стрировал статистически значимое снижение величины максимального 
потребления кислорода на килограмм работающей мышечной ткани 
с 33,2 (29,9-34,9) мл/мин/кг до 31,5 (30,5-32,2) мл/мин/кг через 12 мес. 
наблюдения (Т=17,0; р<0,05). Анализ внутригрупповой динамики выше-
указанного показателя у пациентов без сопутствующего ожирения че-
рез 12 мес. наблюдения продемонстрировал статистически значимый 
прирост МПКм с 37,0 (32,5-39,5) мл/мин/кг до 45,1 (36,5-48,8) мл/мин/кг 
(р<0,01). Полученный результат соответствовал положительной дина-
мике величины максимального потребления кислорода, рассчитанной 
по классической методике. 

Ш выводы 
1. Постинфарктный кардиосклероз на фоне висцерального ожире-

ния протекает на фоне прогностически неблагоприятного сдвига 
нейроэндокринной регуляции в пользу повышения сывороточной 
концентрации лептина, низких протективных значений адипонек-
тинемии, более высоких среднегрупповых значений NT-proBNP 
и большей доли лиц, продемонстрировавших через 1 мес. после 
Q-ИМ повышение концентрации вышеуказанного пептида более 
125 нг/л, что может свидетельствовать в пользу более активного 
процесса постинфарктного ремоделирования у пациентов с сопут-
ствующим висцеральным ожирением, может быть предиктором раз-
вития нарушений ритма, более тяжелых форм ХСН, снижения реа-
билитационного потенциала, качества и продолжительности жизни 
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у данной категории лиц вследствие развития в течение 12 мес. по-
стинфарктного периода прогностически неблагоприятного изме-
нения геометрии ЛЖ по дезадаптивному типу, сопровождающемуся 
более выраженными нарушениями систолической функции ЛЖ. 

2. У лиц с постинфарктным кардиосклерозом на фоне висцерального 
ожирения рассчитанная по классической формуле В.Л. Карпмана 
величина максимального потребления кислорода на килограмм 
массы тела демонстрирует завышенный результат адаптации паци-
ентов к физической нагрузке; их истинная физическая работоспо-
собность и реабилитационный потенциал снижены и не будут соот-
ветствовать полученному результату уровня МПК. 

3. Для пациентов с постинфарктным кардиосклерозом с целью наи-
более достоверной оценки переносимости физической нагрузки 
в ранние сроки ИМ и составления индивидуальной программы реа-
билитации с учетом особенностей конституции, дальнейшего реше-
ния экспертных вопросов успешной годовой реадаптации к трудо-
вой деятельности предпочтительно уточнение массы работающей 
мышечной ткани методом iDXA и использование этих данных в мо-
дифицированной формуле Карпмана для расчета МПКм. 
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