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Резюме
в настоящее время кардиореабилитация входит в общую систему оказания медицинской помощи, задачей которой является 
улучшение качества жизни и максимальное восстановление привычного образа жизни пациента. Поэтому пациента с карди-
ологической патологией целесообразно включать в программы реабилитации. Несмотря на достигнутые в последние годы 
успехи в лечении, профилактике и реабилитации больных ишемической болезнью сердца (ИБС), поиск новых более совершен-
ных методов кардиореабилитации данной категории больных остается актуальной задачей.
Ключевые слова: кардиореабилитация, сердечно-сосудистые заболевания, ишемическая болезнь сердца, атеросклероз, ар-
териальная гипертензия, коронарное шунтированние, чрескожное коронарное вмешательство

Источник финансирования: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования.
Конфликт интересов: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией на-
стоящей статьи.
Для цитирования: владимирский в. е., владимирский е. в., Юдина е. А., Лунина А. Н., яковлев М. Ю., Ансокова (Тубекова) М. А., Рас-
пертов М. М. Реабилитация больных ИБС после реваскуляризации миокарда: доказательная база, методология, возможности (обзор). 
вестник восстановительной медицины. 2020; 6 (100): 45–56. https://doi.org/10.38025/2078-1962-2020-100-6-45-56
Для корреспонденции: Ансокова (Тубекова) Марьяна Аркадьевна, e-mail: m.tubek@rambler.ru
Статья получена: 01.11.2020  Статья принята к печати: 25.11.2020  Опубликована онлайн: 01.12.2020

rehabilitation of Patients with Coronary Heart Disease  
after Myocardial revascularization: evidence Base,  

Methodology, opportunities (review)
 1Vladimirsky V. e., 1Vladimirsky e. V., 1Yudina e. a., 1Lunina a. n., 2Yakovlev M.Yu.,  2ansokova (Tubekova) M. a., 

2raspertov M. M.
 1Perm State Medical University named after Academician E. A. Wagner, Perm, Russian Federation
 2National Medical Research Center of Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russian Federation

abstract
Currently, cardiorehabilitation is part of the General system of medical care, whose task is to improve the quality of life and maximize 
the recovery of the patient’s habitual lifestyle. therefore, it is advisable to include patients with cardiological pathology in rehabilita-
tion programs. Despite the success achieved in recent years in the treatment, prevention and rehabilitation of patients with coronary 
heart disease (CHD), the search for new and more advanced methods of cardiorehabilitation in this category of patients remains an 
urgent task.
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Введение
Одной из  ведущих причин глобальной смертности, 

заболеваемости среди неинфекционных заболеваний 
и  одной из  императивных проблем здравоохранения 
в мире являются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
[1]. Лечение и реабилитация данной категории больных 
требует больших расходов, что приводит к  социально-
экономическому ущербу, также и  за  счет социального 
обеспечения находящихся на  инвалидности пациентов, 
доля которых составляет 50% от общего числа признан-
ных инвалидами людей среди взрослого населения. Ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) является наиболее часто 
встречающимся сердечно-сосудистым заболеванием, 
наряду с  артериальной гипертензией (АГ) и  приводит 
к снижению продолжительности и качества жизни. И од-
ной из основных целей при лечении ССЗ является повы-
шение качества жизни [2].

Такие процедуры реваскуляризации, как коронар-
ное шунтирование (кШ) и чрескожное коронарное вме-
шательство (Чкв), все шире используются для лечения 
ИБС. Благодаря совершенствованию хирургической тех-
ники, повышению безопасности и  клинической эффек-
тивности, увеличилось число больных, которым прово-
дят данные процедуры [3]. Задачами всех процедур ре-
васкуляризации миокарда являются улучшение прогноза 
и качества жизни больных. Тем не менее, в ряде ситуаций 
проведение процедур реваскуларизации посредством 
кШ связано со  снижением функциональных возможно-
стей пациентов из-за хирургического стресса, необходи-
мости иммобилизации и побочных эффектов ряда лекар-
ственных препаратов [4–6].

даже выполненная самыми современными метода-
ми кШ остается серьезным стрессом для организма па-
циентов. С  этой процедурой также связаны некоторые 
потенциальные осложнения, такие как инсульт, пре-
ходящее нейрокогнитивное нарушение, расхождение 
стернотомических швов, медиастинит, послеопераци-
онная миокардиальная дисфункция, инфекции, инфаркт 
миокарда, перикардиальная тампонада, перикардит, по-
слеоперационные ателектазы легких, гемо-, гидро- или 
пневмоторакс, дыхательная недостаточность, острая 
почечная недостаточность, отечность нижних конечно-
стей, анемия, фибрилляция или трепетание предсердий, 
постфлебэктомический синдром, послеоперационная 
гипоксическо-ишемическая энцефалопатия, послеопе-
рационная депрессия и др. дополнительные риски раз-
вития осложнений могут возникнуть при кардиохирурги-
ческих вмешательствах в условиях экстракорпорального 
кровообращения [7]. Перечисленные проблемы пациен-
тов связаны с рядом процессов, ассоциированных с опе-
ративным вмешательством, что также влияет на  сроки 
восстановления больных. во-первых, непосредственная 
операционная травма- повреждение грудной клетки, 
в  том числе миокардиальное повреждение и  кровопо-

теря. во-вторых, проблемы, связанные с  изменением 
кровоснабжения миокарда – оглушение, перераспреде-
ление кровотока и  нарушение сложившейся адаптации 
коронарного кровообращения. в-третьих, процессы, 
возникающие в  ходе использования искусственного 
кровообращения – изменения коагуляции, цитокиновый 
«шторм». в-четвертых, в результате стернотомии и выве-
дения дренажных трубок из грудной клетки и средосте-
ния большинство пациентов имеют тенденцию к рестрик-
тивному нарушению с  уменьшением легочных объемов 
и мощностей. И наконец, возникновение в ряде случаев 
инфекционных и тромбоэмболических осложнений [8].

Следует отметить, что кШ, являясь «агрессивной» про-
цедурой, сопряжена чаще с  полной реваскуляризацией 
миокарда. Отмечено, что через 5 лет операция кШ поло-
жительно влияет на физическое и психическое здоровье, 
приводя к улучшению качества жизни (кЖ) [9]. в то время 
как Чкв, являясь менее травматичным методом лечения, 
часто не  приводит к  полному восстановлению кровоо-
бращения миокарда, что обуславливает более худший, 
чем после кШ долгосрочный прогноз.

Несмотря на  меньшую травматичность, проведение 
Чкв также сопряжено с системными осложнениями: жиз-
неопасные желудочковые аритмии, пароксизмальная фи-
брилляция предсердий, инфаркт миокарда, инсульт, ате-
роэмболический синдром, постгеморрагическая анемия, 
диссекция коронарной артерии, тромбоз глубоких вен, 
гематома в месте сосудистого доступа, псевдоаневризма, 
артериовенозная фистула, забрюшинная гематома, кон-
трастиндуцированная нефропатия, аллергические реак-
ции на  рентгеноконтрастное вещество, формирование 
феномена «noreflow», когда, несмотря на восстановление 
кровотока в  проксимальных субэпикардиальных арте-
риях, восстановления перфузии миокарда пораженной 
зоны не происходит. Это также влияет на объем и темпы 
реабилитационных мероприятий и требует более внима-
тельного контроля [7].

Метаанализ 2018 года показал, что после реваскуля-
ризационных процедур в связи со снижением аэробной 
емкости легких, уровня физической активности и  каче-
ства жизни, требуется направление пациентов на карди-
ореабилитационные программы как важнейший компо-
нент комплексного лечения больных ИБС [10–13].

При формировании реабилитационных мероприятий 
должно быть учтено, что у пациентов кардиохирургиче-
ского профиля выявляются характерные «синдромоком-
плексы»: кардиальный, постстернотомический, респира-
торный, гемореологический с нарушением микроцирку-
ляции, психопатологический, гиподинамический, мета-
болический и постфлебэктомический [12].

Учитывая необходимость получения пациентом пол-
ного и быстрого физического восстановления после опе-
рации, чтобы обеспечить нормализацию повседневной 
жизнедеятельности (включая возвращение к  работе), 

Keywords: cardiorehabilitation, cardiovascular diseases, coronary heart disease, atherosclerosis, arterial hypertension, coronary by-
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а также соблюдать здоровый образ жизни и фармаколо-
гический режим всю жизнь, кР можно рассматривать как 
идеальное предписание для пациентов после реваску-
ляризации. в  рекомендациях Американского колледжа 
кардиологов Американской ассоциации сердца по  кШ 
с 2011 года [14].

кР рассматривают как вмешательство класса  I (уро-
вень доказательности A). Авторы рекомендаций евро-
пейского общества кардиологов по  реваскуляризации 
миокарда были более осторожны и  классифицировали 
рекомендацию по кР после кШ как класс II (уровень до-
казательности А). Несмотря на  меньшую инвазивность 
коронарной ангиопластики, построение реабилитацион-
ных программ у пациентов после Чкв является недоста-
точно «отработанной» и  выбор программ кардиореаби-
литации зависит от исходной тяжести состояния пациен-
та, выраженности коронарного атеросклероза и степени 
полноты реваскуляризации (остаточный стеноз натив-
ных сосудов) [15].

Саногенетические механизмы, индуцируемые фи‑
зическими нагрузками

Установлено, что под действием дозированных дина-
мических нагрузок открываются нефункционирующие 
анастомозы, стимулируется неоангиогенез в  миокарди-
альной ткани, что приводит к улучшению кровоснабже-
ния участков миокарда, находящихся в  состоянии кис-
лородного голодания. Помимо этого, регулярные физи-
ческие нагрузки улучшают кровоснабжение миокарда 
за счет активации метаболической вазодилатации [16].

Различные исследования продемонстрировали, 
что терапевтическое воздействие тренировок связано 
с  включением периферических и  центральных адапта-
ционных механизмов. к  периферическим адаптацион-
ным механизмам относят увеличение митохондриальной 
емкости, повышение активности аэробных процессов, 
нарастание содержания миоглобина, что повышает ути-
лизацию кислорода. Центральные адаптационные меха-
низмы связаны с  уменьшением ЧСС, снижением систо-
лического и  диастолического артериального давления 
(Ад), повышением парасимпатикотонической компонен-
ты вегетативного контроля [17]. кроме того, физические 
нагрузки воздействуют на выраженность факторов риска 
у  больных ИБС, способствуют нормализации липидного 
профиля, снижают содержание эстрагенов, кортизола 
в кровотоке и увеличивают концентрацию тестостерона, 
уменьшают инсулинорезистентность периферических 
тканей, улучшают функциональную активность эндоте-
лия артерий, подавляют процессы свободно-радикаль-
ного окисления и снижают тромбофилию [15].

Влияние КР на прогноз больных ИБС, перенесших 
реваскуляризацию

Логично предположить, что положительные эффекты, 
продемонстрированные у  пациентов после ОкС, также 
могут быть обнаружены и  у  пациентов после кШ. Одна-
ко пациенты после кШ обычно старше, имеют больше 
нарушений, более тяжелую сердечную недостаточность 
и другие сопутствующие заболевания, связанные с высо-
кими показателями смертности.

в медицинской литературе имеются доказательства 
преимущества кР после процедур реваскуляризации 
миокарда с  позиции снижения общей или сердечно-со-
судистой смертности [18], а также и нескольких суррогат-
ных конечных точек, в том числе увеличение физической 
толерантности [19], качества жизни, улучшения контроля 
факторов риска, комплаентности к  лечению, принятия 

здорового образа жизни и  возвращения к  труду [20]. 
Kutner NG. и его коллеги [21] в исследовании с 6125 па-
циентами после кШ, проходящими реабилитацию, об-
наружили 35% снижение смертности от всех причин [2] 
и у 36% – снижение риска сердечной смерти. Pack QR et 
al. [22], в другом исследовании с участием 846 пациентов, 
перенесших кШ и прошедших кР, обнаружили снижение 
риска смерти от всех причин на 46% после медианного 
наблюдения в течение 9 лет [17].

Lee JY и  его коллеги [23] наблюдали 3975  пациен-
тов после кШ, прошедших I и  II этап программы кР, хотя 
на 3 этапе участвовали только 379 (<10%) больных. После 
медианного наблюдения в течение 6 лет было обнаруже-
но снижение риска СС смерти на 20% для пациентов, про-
шедших только фазу I кР, и на 40% для участников фазы II.

Принимая во внимание результаты исследований по-
сле 2006 года, Hansen D и соавторы [24] изучали эффект 
3-месячной программы кР у 194 пациентов, перенесших 
чрескожное коронарное вмешательство (Чкв), и у 149 па-
циентов после кШ, по сравнению с 245 пациентов, под-
вергшихся Чкв, и 89 больных после кШ без реабилитаци-
онного вмешательства. Они обнаружили снижение риска 
сердечно-сосудистых заболеваний на 86%, которое было 
более выраженным у пациентов после кШ.

Goel K и  его коллеги [25] также изучили влияние кР 
на смертность в популяции из 201 пациента, перенесше-
го кШ в сочетании с операцией на клапане, и обнаружили 
снижение смертности на 52% (отношение рисков 0,48; P 
= 0,009) в течение 6,8 лет наблюдения. Анализ подгрупп 
не  показал различий в  эффекте снижения смертности 
в  зависимости от  возраста, пола, наличия сердечной 
недостаточности или аритмии. De Vries H и соавторы [26] 
оценили влияние на  выживаемость пациентов трехме-
сячной междисциплинарной программы кР в  большой 
популяции пациентов с 2007 по 2010 годы после острого 
коронарного синдрома (ОкС) и операции на сердце (это 
либо только коронарная реваскуляризация или в  соче-
тании с  операцией на  клапанах сердца). Исследовались 
11014  пациентов, принятых в  трехмесячную программу 
кР, что составило 30,7% от общей популяции (35 919 па-
циентов). Они обнаружили увеличение выживаемости 
на  35% (отношение рисков 0,65; 95% доверительный 
интервал 0,56–0,77) для группы, участвующей в кР, с наи-
большим преимуществом, обнаруженным у  пациентов, 
перенёсших кШ и операцию на клапане (отношение ри-
сков 0,55; 95% доверительный интервал, 0,42–0,74).

Влияние программ КР на  функциональное состо‑
яние, факторы риска и  качество жизни пациентов 
с ИБС после реваскуляризации

Увеличение функционального потенциала  – один 
из  основных клинических результатов кР, а  также клю-
чевой фактор вторичной профилактики ССЗ. Показано, 
что процедуры коронарной реваскуляризации в  ран-
ний послеоперационный период отрицательно влияют 
на функциональные возможности пациентов, что может 
приводить к адаптации больных к малоподвижному об-
разу жизни [27].

в качестве примера влияния программ кР на  каче-
ство жизни и  функциональный статус больных с  ИБС 
после реваскуляризации приводим данные метаана-
лиза 2019  года, который включал рандомизированные 
клинические, квазиэкспериментальные, проспектив-
ные когортные исследования, систематические обзоры 
и  метаанализы касающиеся реабилитации пациентов 
после процедур реваскуляризации. Общее количество 
исследований  – 21 [28]. в  целом было отмечено, что 
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функциональная способность пациентов была улучшена 
с  помощью программ кР. Программы были направлены 
на увеличение дистанции ходьбы (аэробная способность 
пациентов), что связано с улучшением функциональных 
возможностей организма [29].

Более ранние исследования были сосредоточены 
на программах реабилитации, проводимых в реабилита-
ционном центре (РЦ) на втором этапе, в рамках которых 
пациенты посещали центр не  менее 3–5  раз в  неделю. 
Реабилитационная программа варьировалась в  зависи-
мости от режимов тренировки на беговой дорожке и ци-
кловом эргометре, показавшие свою одинаковую эффек-
тивность. в оставшиеся дни пациенты также выполняли 
определенные упражнения в домашних условиях. Разви-
тие гибкости при помощи силовой гимнастики было так-
же включено в программу реабилитации [30].

Режимы непрерывной умеренной интенсивности фи-
зической нагрузки и аэробной интервальной трениров-
ки были апробированы на популяции больных после кШ 
по программам аэробной тренировки. Группа непрерыв-
ной тренировки с умеренными физическими нагрузками 
тренировалась на  беговой дорожке в  течение 45  минут 
при 70% максимальной частоте сердечных сокращений 
(ЧССmax), в то время как группа тренировки с аэробным 
интервалом шла в течение 4 минут при 90% ЧССmax 4 пи-
ками с периодами отдыха по 3 минуты (каждый при 70% 
ЧССmax). Было отмечено, что в краткосрочном плане па-
циенты обеих групп в равной степени успешны в улучше-
нии своих функциональных возможностей. Однако при 
оценке долгосрочных эффектов интервальная аэробная 
тренировка оказалась эффективней [31].

введенная новая концепция силовой ходьбы (сканди-
навской) увеличила вовлеченность верхних конечностей 
по  сравнению со  стандартной ходьбой по  беговой до-
рожке. Это доказало, что силовая ходьба была более по-
лезной, чем традиционная в улучшении функциональных 
возможностей и физической работоспособности.

в ходе исследования были выявлены барьеры на пути 
развития кР, которые различались в зависимости от воз-
растных групп. Более молодая возрастная группа сооб-
щала о  временных ограничениях из-за нагрузки на  ра-
боте в  качестве одного из  основных препятствий для 
участия в  программах кР. Старшие возрастные группы, 
как правило, не  знали о  преимуществах кардиореаби-
литации для состояния их здоровья или считали, что эти 
проблемы могут быть решены самостоятельно [32].

для преодоления этой проблемы были внедрены 
реабилитационные программы на  дому. Реабилитация 
на  дому предусматривает выполнение определенных 
упражнений, которые были назначены наряду с  аэроб-
ной тренировкой на момент выписки из РЦ после скри-
нинговой оценки функционального состояния пациента 
[33]. Были проведены различные исследования для срав-
нения эффектов программ на  базе реабилитационных 
центров (РЦ) и  на  дому [34]. все исследования предус-
матривали последующее наблюдение либо по телефону, 
либо через мессенджеры с целью оценки приверженно-
сти пациентов программам. Большинство исследований 
пришли к выводу, что обе программы одинаково эффек-
тивны в аспекте улучшения функциональных возможно-
стей человека [35].

Преимущества участия в  регулярных «домашних» 
программах кР подтвердило снижение смертности бо-
лее чем на  12% после кШ при медиане наблюдения 
10  лет [36]. Гиподинамия считается сильным фактором 
риска развития ССЗ [12]. По  данным вОЗ, взрослый че-
ловек должен выполнять не менее 150 минут умеренной 

физической активности в неделю [37]. После проведения 
процедур коронарной реваскуляризации было отмече-
но, что пациенты не удовлетворяют этому стандартному 
требованию [38].

Повседневная физическая активность считается од-
ним из основных компонентов кР, что делает ее приори-
тетной наряду с  назначением целенаправленных физи-
ческих упражнений [12].

Программы физической активности выстраивались 
в соответствии с обычно выполняемыми видами деятель-
ности или в  соответствии с  предпочтениями пациента. 
кроме того, проводились сеансы поведенческого кон-
сультирования [39].

Методы оценки результатов исследований варьиру-
ют от  субъективных (например, опросник физической 
активности Паффенбаргера, семидневный опросник па-
мяти) до объективных (использование шагомера или ак-
селерометра для измерения уровней физической актив-
ности) [40]. Эти исследования позволяют сделать вывод, 
что после выполнения программ физической активности 
наблюдалось общее улучшение функционального состо-
яния и  уровня физической активности. Было отмечено, 
что показатели приверженности к  лечению были выше 
при долгосрочных наблюдениях [41].

в недавнем научном обзоре по  вопросам домашней 
кардиореабилитации, в  котором были рассмотрены 
23 исследования, подробно проанализирован основной 
компонент физической подготовки (домашняя или цен-
трализованная кР) и  ее влияние на  уровни физической 
активности у  пациентов, проходящих реабилитацию 
[42]. в обоих случаях сопоставимо отмечено повышение 
уровня повседневной физической активности и функци-
ональных возможностей [43].

Применение акселерометров и шагомеров было про-
анализировано в  различных кардиометаболических ус-
ловиях (например, сахарный диабет) в систематическом 
обзоре [44], в котором сообщалось об увеличении уров-
ня физической активности на фоне применения этих де-
вайсов, особенно когда проводилась очная консультация 
с  медицинскими работниками. Процедуры коронарной 
реваскуляризации часто приводят к ухудшению качества 
жизни (кЖ) из-за длительного пребывания в стационаре 
и операционного стресса и связано с изменением аэроб-
ных возможностей, а также психологического статуса па-
циента [30].

в исследованиях, которые были сосредоточены на со-
вершенствовании поведенческих методов реабилитации 
и  физической активности, показано значительное из-
менение кЖ. Эти изменения наблюдались как в группах 
физических упражнений, так и в группах, где использова-
лась коррекция повседневной физической активности, 
но значительно чаще в тех группах, где в рамках програм-
мы кардиореабилитации было представлено поведенче-
ское консультирование [45].

Тренировка инспираторных мышц умеренной интен-
сивности нагрузками два раза в неделю оказалась через 
12 недель полезной в аспекте улучшения кЖ и функцио-
нальных возможностей у пациентов после операции кШ 
[46].

в последнее время в  связи с  развитием технологий 
применения телемедицины и телемониторинга у пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, находящих-
ся в отдаленных районах, появилась возможность связи 
с медицинскими работниками в различных РЦ. Програм-
ма 12-недельной кардиотелерабилитации (REMOtE-CR) 
доказала свою эффективность в улучшении как кЖ, свя-
занного со здоровьем, так и уровня физической активно-
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сти у кардиологических пациентов после реваскуляриза-
ции [47].

Преимущества кР после процедур реваскуляризации 
были менее выражены у мужчин, а также у лиц в возраст-
ной группе от 74 до 85 лет. Пациенты с множественными 
сопутствующими заболеваниями (>5  сопутствующих за-
болеваний) после кардиальных событий имели также 
более низкие показатели участия в программах кР [48].

По поводу вторичной профилактики после ОкС в ис-
следовании «Глобальные стратегии вторичной профи-
лактики для ограничения рецидивов событий после ин-
фаркта миокарда» (GOSPEL) [20] было доказано, что кР 
улучшала контроль факторов риска и  соблюдение мер 
вторичной профилактики. Итальянское исследование 
по реабилитации сердца и вторичной профилактике по-
сле реваскуляризации сердца (исследование  ICAROS), 
в которое были включены только пациенты после рева-
скуляризации миокарда (≈70% после кШ), также проде-
монстрировало хорошую приверженность здоровому 
образу жизни и режиму приема лекарств в течение 1 года 
[49].

По данным рандомизированного исследования 
д. М. Аронова с  соавторами [50] выявлено, что через 
4  месяца от  момента оперативного вмешательства (кШ) 
от  систематических нагрузок у  больных ИБС появляют-
ся положительные эффекты с  достижением максимума 
к 6-му месяцу. При этом, благоприятные клинические эф-
фекты 4-х месячных реабилитации способны сохранять-
ся до 1 года.

Отдельное внимание необходимо уделить програм-
мам реабилитации пациентов с  ИБС после процедур 
Чкв. Реабилитационные программы с  использованием 
нагрузок умеренной интенсивности рекомендуются па-
циентам с  хорошим клиническим эффектом после Чкв 
и  низким риском развития осложнений [15]. Приоритет 
длительных физических нагрузок умеренной интенсив-
ности связан с тем, что последние наиболее значимо вли-
яют на ведущие факторы прогрессии течения ИБС. в Рос-
сийском кооперативном исследовании, у больных после 
острых коронарных инцидентов (ОкИ)  – инфаркта ми-
окарда, нестабильной стенокардии, реваскуляризации 
миокарда – в результате применения умеренных нагру-
зок в течение 12 месяцев отмечалось значимое снижение 
Ад, обратное ремоделирование сердца, увеличение хо-
лестерина ЛвП, снижение индекса массы тела, инцидент-
ности стенокардии, а  также числа серьезных сердечно-
сосудистых осложнений, включая смерть и нефатальный 
ИМ [51].

Больным ИБС после коронарной ангиопластики 
с ограничением коронарного и миокардиального резер-
ва, симптомами сердечной недостаточности безопаснее 
назначать длительные нагрузки малой интенсивности. 
Ограничение коронарного и  миокардиального резерва 
не позволяет использовать при тренировках данных па-
циентов усилия, вызывающие ишемию и дисфункцию ми-
окарда. Показано, что у больных с сердечной недостаточ-
ностью в процессе тренировок чаще возникают опасные 
нарушения ритма [52].

Низкая толерантность к  физической нагрузке у  этих 
больных часто зависит не только от истощения запасов 
энергетически ресурсов, но  и  от  функционального ста-
туса в целом кардиореспираторной системы, страдания 
периферического кровообращения и  как следствие из-
менения морфологии и метаболизма скелетной мускула-
туры и системы легочной вентиляции [15]. в ряде иссле-
дований представлены данные, что у  больных хСН уве-
личивается количество межуточной ткани в  скелетных 

мышцах. С ростом тяжести хСН степень накопления кол-
лагена в скелетных мышцах увеличивается, что делает их 
менее функциональными. Аналогичные изменения раз-
виваются и  в  дыхательной мускулатуре, что ведет к  си-
стемной гипоксии [12]. При назначении больным данной 
категории длительных нагрузок малой интенсивности 
оптимизируются периферические механизмы адаптации: 
уменьшается реакция Ад на физическую нагрузку, увели-
чивается артериовенозная разница по  кислороду, улуч-
шается микроциркуляция и реология крови [15].

У больных ИБС под влиянием тренировок малой ин-
тенсивности наблюдается положительное ремоделиро-
вание сердца, что, вероятно, связано с уменьшением зон 
гибернирующего миокарда не  только в  результате ко-
ронарной ангиопластики, но  и  улучшения коронарного 
кровотока под влиянием физических тренировок в усло-
виях ишемии [15]. в ходе длительного выполнения физи-
ческих тренировок малой интенсивности развивается то-
лерантность к гипоксии и вследствие этого повышается 
ишемический порог. Показано, что через 20 недель тре-
нировок показатель работоспособности у  больных ИБС 
увеличивался в  среднем на  65–70%, а  через год возрос 
еще на 10% [12, 53].

У больных ИБС после Чкв с  застойной хСН физиче-
ские тренировки не  всегда используются в  программах 
кР. в таком случае могут назначаться альтернативные ме-
тоды реабилитации – наружная контерпульсация, интер-
вальная гипоксетерапия и т. п.

Следует отметить высокую степень безопасности 
программ реабилитации у больных ИБС после Чкв – 1 фа-
тальный случай на 8484 нагрузочных тестов, 1 фатальный 
случай на  49565  человеко-часов физических трениро-
вок; а  частота внезапной остановки сердца  – 1,3  случая 
на 1 млн человеко-часов тренировок [15].

Проблемы методологии программ реабилитации 
больных ИБС после реваскуляризации

в 2005  году Американской ассоциацией сердечно-
сосудистой профилактики и  реабилитации (American 
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 
AACVPR) было дано определение кР как «скоординиро-
ванное многогранное вмешательство, направленное 
на оптимизацию физического, психологического и соци-
ального функционирования пациентов с  ССЗ, дополни-
тельно к  стабилизации, замедлению прогрессирования 
и  даже  – обратному развитию атеросклеротического 
процесса, и  вследствие этого, снижающее заболевае-
мость и смертность [2].

Основная проблема кардиореабилитационных про-
грамм  – несоответствие между их доказанной клиниче-
ской эффективностью и низким процентом участия паци-
ентов [2].

Например, в США частота участия больных после кар-
диохирургических операций в реабилитации составляет 
10–20% [54], в европе – около 35% [55].

Отбор и  начало физических упражнений на  стацио-
нарном этапе является важным компонентом реабилита-
ции. Так, после 6-месячного курса кардиореабилитации 
число пациентов с  гиперхолестеринемией после про-
тезирования аортального клапана в  сочетании с  АкШ 
снизилось с  40  до  23,5% (р < 0,001), а  число активных 
курильщиков  – на  35%. Программа 12-недельной реа-
билитации после АкШ (3  недели стационарного этапа 
и  9  недель амбулаторного) привела к  повышению фи-
зической работоспособности в  среднем на  18% [2]. Фи-
зическая способность определяется 2  компонентами: 
работой опорно-двигательного аппарата и нормальным 
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функционированием сердечно-легочной системы. Улуч-
шение показателей работоспособности достигается при 
регулярной физической активности и связано с лучшей 
переносимостью упражнений. Постельный режим зна-
чительно снижает сердечно-сосудистую толерантность 
к  выполнению упражнений и  способствует физической 
слабости [2].

Современные программы предусматривают три этапа 
реабилитации после кШ:

I этап – стационарный;
II этап – реабилитация в условиях стационарного кар-

диореабилитационного отделения;
III этап – амбулаторный в условиях поликлинического 

отделения.
Работа с  больными на  всех этих этапах проводится 

с  учетом реабилитационного потенциала и  направлена 
на  достижение максимального реабилитационного эф-
фекта, включающего восстановление трудоспособности. 
III этап реабилитации – один из важных, но и трудновы-
полнимых, ввиду отсутствия в ряде случаев поликлини-
ческих кардиореабилитационных отделений в структуре 
лечебно-профилактических учреждений регионов, от-
сутствия финансирования, обученных кадров, четкой ме-
тодической базы и утверждённых рекомендаций по про-
ведению данного этапа. в  то  же время именно  III этап 
призван закрепить достижения успешно проведенной 
операции на сердце, вернуть пациента к активной жизни 
и к труду [56].

На разных этапах реабилитации применяются раз-
нообразные виды физических тренировок (ФТ): ЛФк, 
гимнастика, дозированные ходьба, подъем по лестнице, 
велотренировки, тредмил тренировки, спортивные игры, 
плавание, ходьба на лыжах.

При составлении программы ФТ соблюдаются следу-
ющие принципы: индивидуальный подход, строгое дози-
рование, регулярность занятий, постепенное увеличение 
нагрузки, контроль переносимости и эффективности [57]. 
При оценке существующих протоколов стационарных 
этапов кардиореабилитации можно отметить опреде-
ленный субъективизм в отношении назначений физиче-
ских упражнений. Интенсивность нагрузок по-прежнему 
определяется субъективно. в  качестве примера приво-
дим рекомендации Американского колледжа спортив-
ной медицины (АкСМ) по назначению физических упраж-
нений на стационарном этапе кардиореабилитации (как 
для пациентов после ОИМ, так и  для пациентов после 
операции на сердце) [2, 58].

Рекомендуемый контроль интенсивности упраж-
нений с  помощью ЧСС с  заранее определенной целью 
не индивидуализирует назначение упражнения. в то вре-
мя как, индивидуализация является одним из  основных 
принципов успеха физических упражнений [8].

Управление нагрузкой по  шкале воспринимаемых 
усилий (ШвУ) также не  отражает истинное потребление 
энергии по отношению к деятельности. Так усилие, может 
быть переоценено более тревожными или недооценено 
более мотивированными пациентами. для оптимизации 
интенсивности нагрузок наиболее оптимально и доступ-
но использовать объективные методы контроля с мони-
торированием электрокардиограммы.

По поводу дыхательных упражнений по-прежнему 
нет стандартизированных предписаний последователь-
ных повторений. кроме того, была отмечена трудность 
в  регулировании перегрузки, поскольку оценка значе-
ний увеличения ЧСС может означать различные уровни 
интенсивности упражнений. Например, 130 ударов в ми-
нуту для 70-летнего человека с ЧСС покоя 65 ударов в ми-

нуту представляет собой усилие в  83,5% от  резервной 
ЧСС по формуле карновена, в то время как для 55-летне-
го человека с  той  же ЧСС покоя 65  ударов в  минуту, он 
представляет собой 75% от ЧСС в соответствии с той же 
формулой.

Аналогично, приращение 20 ударов в минуту во вре-
мя упражнения для человека с  частотой сердечных со-
кращений в состоянии покоя 100 ударов в минуту может 
представлять собой другое усилие, чем то же самое при-
ращение для человека с ЧСС в состоянии покоя 80 ударов 
в  минуту. Эта субъективность в  отношении принципов 
недопущения перегрузки, обратимости и специфичности 
в  назначении физических упражнений, наиболее замет-
ная в протоколах I этапа кР, требует проведения проспек-
тивного исследования, которое позволит оценить суще-
ствующие модели назначения физических упражнений.

кроме того, нет конкретных описаний моделей для 
назначения дыхательных упражнений (необходимых 
для пациентов после операции), где серии и повторения 
определяются случайным образом в соответствии с толе-
рантностью пациента. в целом интервалы между сериями 
также определяются пациентами, что также субъективно.

внутрибольничный протокол, согласованный с AкСМ, 
предполагает, что сессия физических упражнений долж-
на длиться приблизительно 20 минут. Сессия должна со-
стоять из прерывистых серий упражнений, каждая про-
должительностью от 3 до 5 минут, с интервалами между 
сериями, определенными в соответствии с пожеланиями 
пациента, или длительностью от 1 до 2 минут, но короче, 
чем продолжительность сессий упражнений. Интервал 
между сессиями выступает в  качестве основного ин-
струмента для реализации принципа обратимости или 
восстановления, являясь столь  же важным, как и  опре-
деление количества повторений. Интервал следует опре-
делять по  объему и  интенсивности выполняемой физи-
ческой нагрузки, исходя из метаболического восстанов-
ления источников энергии в составе мышечных волокон, 
участвующих в движении. Оставляя определение интер-
вала времени на  усмотрение пациента, можно создать 
ненужную перегрузку, приводящую к нанесению ущерба 
пациенту [8].

Таким образом, индивидуализация назначения физи-
ческих упражнений имеет важное значение, особенно 
для пациентов после кардиохирургических операций. 
Принцип перегрузки устанавливает, что для улучшения 
функции ткань или орган должны подвергаться нагрузке, 
при которой обычно не используется. Повторная экспо-
зиция связана с адаптацией со стороны ткани или органа, 
что приводит к  улучшению функциональных возможно-
стей организма.

Назначение упражнения должно определять интен-
сивность, продолжительность и частоту тренировочного 
занятия, то  есть взаимодействие этих трех переменных 
определяет совокупную перегрузку, к  которой должны 
адаптироваться ткань или орган. Интенсивность упраж-
нения должна адекватно прогрессировать для адаптации 
функциональных систем. Физические нагрузки должны 
прогрессировать постепенно, для чего необходимо пла-
нировать занятия с теми же характеристиками в опреде-
ленный временной промежуток или микроцикл. Увели-
чение нагрузки за микроцикл вызывает незначительный 
физиологический дисбаланс, за  которым следует фаза 
адаптации, приводящая к  улучшению работоспособно-
сти. Специфика назначаемых упражнений может непо-
средственно влиять на общее время сессии, зависящее, 
очевидно, от клинической ситуации и физической подго-
товленности пациента. [8].
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в ряде клинических исследованиях показано, что дли-
тельные нагрузки малой интенсивности, хотя и  не  вли-
яют на  коронарную морфологию и  частоту рестенозов 
после проведения реваскуляризации, тем не  менее 
улучшают работоспособность и  качество жизни, приво-
дят к снижению частоты осложнений, ассоциированных 
с  атеросклерозом заболеваний и  числа госпитализаций 
больных ИБС [15]. Использование длительных нагрузок 
средней интенсивности наиболее оптимально влияет 
на  большинство факторов риска атеросклероза, в  том 
числе липидный профиль крови и  артериальное дав-
ление, тем самым способствуя замедлению прогресси-
рования атеросклероза. Об  эффективности длительных 
нагрузок высокой интенсивности в реабилитации карди-
ологических больных мнения исследователей разнятся. 
в основном данные режимы тренировок не используют-
ся в  реабилитационных программах больных ИБС, так 
как в  некоторых работах было показано, что нагрузки 
высокой интенсивности способствуют дислипидемии 
и тромбофилии. кроме того, в ходе выполнения трениро-
вок высокой интенсивности возрастает риск внезапной 
смерти и  ОИМ. Однако короткие циклы нагрузок высо-
кий интенсивности могут способствовать повышению то-
лерантности к  физическим нагрузкам в  более короткие 
сроки [59]. При применении физических нагрузок высо-
кой интенсивности у больных с недостаточностью коро-
нарного кровотока развивается транзиторная ишемия, 
в следствии которой включается защитный механизм из-
вестный как феномен «ишемического прекондициониро-
вания», предохраняющий миокард от повреждения при 
повторяющихся ишемических событиях [15, 54].

Методы назначения упражнений представлены стра-
тегиями, используемыми для получения лучшего резуль-
тата или адаптации к  упражнению. есть два основных 
метода: непрерывный и  интервальный. Непрерывные 
упражнения носят субмаксимальный характер и рассчи-
таны на  среднюю продолжительность, при этом интер-
валы между ними не допускаются. Умеренная интенсив-
ность нагрузки позволяет поддерживать усилие в  тече-
ние более длительного периода времени. Интервальные 
упражнения характеризуются серией повторяющихся 
периодов упражнений, чередующихся с  периодами 
активного отдыха или восстановительными интерва-
лами. Повторные серии упражнений могут иметь зара-
нее определенные числа, длительность, интенсивность 
и  интервалы [8]. Правильное сочетание интенсивности 
и длительности стимула с адекватными интервалами вос-
становления позволяет человеку поддерживать более 
интенсивную деятельность.

С учетом положительного влияния аэробных трени-
ровок на выносливость с использованием кардиотрена-
жера необходимо стандартизировать программу стаци-
онарной физической реабилитации после кШ. контроль 
нагрузочных реабилитационных предлагается прово-
дить, используя изменения гемодинамики (Ад, ЧСС) 
во  время нагрузки, рассчитывая энергозатраты, приме-
няя опросник SF-36 [2].

Заключение
Накопленный объем исследований позволяет конста-

тировать, что программы кР у больных ИБС после рева-
скуляризации являются важной неотъемлемой частью 
ведения таких пациентов, позволяя улучшить их прогноз, 
физическую толерантность и качество жизни.

Это комплексный метод лечения и реабилитации дан-
ной категории больных с  одновременным комплекси-
рованием усовершенствованных методик кардиотрени-
ровок с  комплексом процедур метаболической защиты 
миокарда, существенно повышает клиническую эффек-
тивность реабилитационных мероприятий у  кардиоло-
гических пациентов за счет потенцирования эффекта ме-
таболической адаптации к  ишемии и  кардиопротекции 
ишемизированного миокарда [60].

Реабилитацию после кардиохирургических операций 
нужно начинать на стационарном этапе. На данном этапе 
реабилитации может отмечаться больший положитель-
ный эффект, который не достигается на амбулаторном пе-
риоде. важнейшими компонентами программы являются 
обучение особенностям заболеваний, поведенческое 
консультирование после неблагоприятного события, фи-
зические упражнения, обучение и  управление образом 
жизни. до  и  после кардиохирургических операций це-
лью кР является оптимизация функционального состоя-
ния пациента и его аэробных возможностей. Проведение 
курса реабилитации с  использованием индивидуально 
подобранной ЧСС-контролируемой программы физиче-
ских тренировок у большинства пациентов, перенесших 
ОкС, наблюдается достоверное увеличение толерантно-
сти к  физической нагрузке, улучшение переносимости 
физической нагрузки, увеличение пройденного рассто-
яния в  пробе ТШх, улучшении переносимости бытовых 
нагрузок. Оценка ТФН является важным параметром, 
позволяющим оценить эффективность реабилитации 
на различных ее этапах [61].

Безусловно, остаются не до конца решенными ряд во-
просов, связанных с изучением с позиций доказательной 
медицины, т. е. в  рандомизированных многоцентровых 
исследованиях, эффектов кР на основные конечные точ-
ки  – общую и  сердечно-сосудистую смертность, у  боль-
ных со стабильными формами ИБС (в большинстве иссле-
дований были гетерогенные группы, в  том числе после 
ОИМ) после кШ и Чкв. внедрение новых реабилитацион-
ных технологий – телереабилитации и «домашней» реа-
билитации делает данные технологии более доступными 
и  способствует сокращению разрыва между потребно-
стью и возможностью реализации кР после процедур ре-
васкуляризации миокарда.

Необходимо учитывать, что повышение эффектив-
ности реабилитационных технологий зависит от их пер-
сонализированности и  комплексности, базирующимися 
на  четкой оценке клинической ситуации, функциональ-
ного статуса кардиореспираторной и опорно-двигатель-
ных систем, а также региональных возможностей здраво-
охранения.
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