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Несмотря на достижения современной медицины, коронарная 
болезнь сердца (КБС) продолжает оставаться основной причиной 

преждевременной смерти населения в экономически развитых 
странах. Кроме того, сегодня по инвалидизирующим последствиям 
она занимает пятое место среди всех заболеваний и может выйти 

на первое место к 2020 году [1]. 

Особенно остро данная 
проблема стоит в Рос-
сийской Федерации (РФ), 

где заболеваемость и смертность 
от КБС среди трудоспособно-
го населения в несколько раз 
выше, чем в других европейских 
странах [2]. В связи с этим раз-
работка, совершенствование и 
внедрение в практическое здра-
воохранение программ реаби-
литации (ПР) и мер профилак-
тики КБС приобретают большое 
медико-социальное значение и 
оцениваются как приоритетные 
задачи современной кардиоло-
гии и общества в целом.

За последние десятилетия по-
явились новые методы лечения 
КБС, такие как коронарное шун-
тирование (КШ), транслюми-
нальная баллонная коронарная 
ангиопластика (ТБКА) и стен-
тирование коронарных артерий 
(КА). Повышение их безопасно-

сти и клинической эффектив-
ности, совершенствование хи-
рургической техники позволило 
значительно расширить показа-
ния к этим вмешательствам и су-
щественно увеличить количество 
больных, подвергаемых данным 
процедурам. Так, за пять лет 
(1999–2003) в РФ число опериро-
ванных больных КБС увеличи-
лось на 78,6%, количество учреж-
дений, в которых выполняется 
КШ, – на 26% [3]. Использование 
эндоваскулярной хирургии при 
поражении КА с 1995 по 2004 год 
выросло в 12,7 раз и продолжает 
расти [4]. 

Особенностью восстанови-
тельного периода у больных ИБС, 
перенесших эндоваскулярные 
вмешательства (ЭВВ) на КА, яв-
ляется ранняя выписка из стаци-
онара и обычно быстрое возвра-
щение к труду. У пациентов после 
ЭВВ довольно часто возникает 

ощущение полного выздоровле-
ния, поскольку заметно улучша-
ется самочувствие, прекращают-
ся приступы стенокардии или же 
резко уменьшается их частота. 
Во многих случаях это позволяет 
больным вернуться к прежнему 
физическому состоянию, т.е. к 
физическому состоянию в до-
клинической фазе болезни или 
до развития острого коронарного 
синдрома (ОКС). 

Впрочем, и сами хирурги-
интервенционисты нередко объ-
являют больным, прошедшим 
ЭВВ, что теперь они здоровы и не 
нуждаются в лечении и соблю-
дении каких-либо ограничений 
в жизни. Такая позиция врачей 
ведет к очень частому развитию 
у больных синдрома «отрицания 
болезни», возникновению сомне-
ний в необходимости лечения, 
соблюдения диеты, режима фи-
зической активности, регуляр-
ного и длительного приема ле-
карств. Больной после успешного 
ЭВВ продолжает считать себя 
здоровым и свободным от любых 
ограничений. Действительно, 
зачем реабилитировать больных 
после ЭВВ, у которых, во-первых, 
восстановлен коронарный крово-
ток и, во-вторых, сама процедура 
малотравматична, а ограничения 
в их подвижности имеются лишь 
в течение нескольких дней после 
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вмешательства? Эти больные 
сами достаточно быстро могут 
восстанавливаться и возвра-
щаться к труду. 

К сожалению, «безалаберное» 
поведение пациента приводит к 
прогрессированию болезни и ре-
цидивам острых состояний в бли-
жайшем или не очень отдаленном 
будущем. Даже успешная рева-
скуляризация миокарда при КШ 
или ЭВВ не устраняет лежащий в 
основе КБС атеросклеротический 
процесс. Атеросклероз продол-
жает прогрессировать, вовлекая 
новые участки сосудистого русла 
и увеличивая стенозирование 
ранее пораженных сосудов. 

Кроме того, нельзя забывать, что 
широкое применение ЭВВ расши-
ряет диапазон пациентов для вме-
шательства. Эти больные различа-
ются по исходному клиническому 
состоянию, наличию перенесенно-
го в прошлом ОКС, «остаточной» 
стенокардии, признакам сердечной 
недостаточности (СН), количеству 
факторов риска, применяемому 
типу ЭВВ (ТБКА или стентиро-
вание), использованию того или 
иного вида стента, ближайшему 
прогнозу и др.

Международный опыт пока-
зывает: чтобы улучшить прогноз 
заболевания и качество жизни 
(КЖ), пациенты, перенесшие 
вмешательства на сосудах серд-
ца, должны участвовать в ком-
плексных ПР и программах вто-
ричной профилактики, которые 
приобретают решающее значение 
в предупреждении прогресси-
рования атеросклероза и КБС у 
этой категории больных.

У больных, перенесших ТБКА/
стентирование или КШ, многие 
аспекты реабилитации требу-
ют дальнейших исследований, 
поскольку не решены вопросы, 
касающиеся продолжительно-
сти и оптимальности структуры 
физических тренировок (ФТ), 
возможности и безопасности 
применения физического метода 
реабилитации на ранних сроках 
после вмешательства. 

Пациенты после ЭВВ быстрее 
возвращаются к работе. Так, в ис-
следовании Albrecht D. et al. пока-
зано, что среднее время пребыва-
ния на больничном листе таких 
пациентов составило 14 дней [5]. 
Причем через 4 мес. после вмеша-
тельства к труду вернулись 78% 
больных. Столь ранняя выписка 
из стационара и, в большинстве 
своем, быстрое возвращение к 
труду пациентов после ЭВВ за-
ставляют применять короткие 
реабилитационные программы, 
клиническая эффективность ко-
торых требует изучения.

Цель исследования – оценить 
эффективность ранней пост-
стационарной реабилитации 
больных КБС, перенесших КШ 
или ЭВВ на КА, на диспансерно-
поликлиническом этапе.

Материалы и методы
В исследование вошли 100 

больных КБС спустя 1 неделю 
и не позднее 8 недель с момента 
операции ТБКА/стентирование, 
которая была выполнена по по-
воду острого инфаркта миокарда 
(n = 58), или нестабильной стено-
кардии (n = 13), или стенокардии 

напряжения (n = 29) в плановом 
порядке. Все пациенты подписа-
ли информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Критериями невключения па-
циентов в исследование были: 
острый период инфаркта мио-
карда (давностью менее 3 не-
дель), ранняя послеопераци-
онная стенокардия, аневризма 
левого желудочка (ЛЖ) и аорты, 
выраженные нарушения сер-
дечного ритма и проводимости, 
выраженная сердечная недо-
статочность, мощность порого-
вой физической нагрузки (ФН) 
при велоэргометрической пробе 
(ВЭМ) менее 50 Вт, уровень ар-
териального давления (АД) 
выше 180/100 мм рт. ст., мозго-
вой инсульт или транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе, 
сужение внутреннего диаметра 
сонных артерий ≥ 50%, синдром 
перемежающейся хромоты, ре-
цидивирующие тромбоэмболи-
ческие осложнения, сахарный 
диабет тяжелого течения, мор-
бидное ожирение, сопутствую-
щие заболевания, мешающие 
про веде  нию ФТ. 

После исходного клинико-
инструментального обследова-
ния больные КБС были рандоми-
зированы в 2 подгруппы: 
1) основную – «О» подгруппу

(n = 50), средний возраст 54,9 
± 5,2 лет, включение в иссле-
дование через 5,3 ± 2 недели 
(после острого ИМ через 5,8 
± 1,6 недели), где больные за-
нимались по программе ФТ + 
Школа здоровья для больных 
КБС (далее Школа);

Параметры «О» подгруппа (n = 50) «К» подгруппа (n = 50) Р

ИМ в анамнезе 47 (94) 39 (78) < 0,05

Артериальная гипертония 39 (78) 33 (74) НД

Сахарный диабет 2 типа 6 (12) 3 (6) НД

Курение 7 (15) 16 (36) НД

Гиперлипидемия 32 (64) 32 (64) НД

Фракция выброса ЛЖ < 50% 19 (38) 9 (18) < 0,05

Избыточный вес/ожирение 38 (76) 37 (74) НД

Таблица 1. Характеристика больных КБС после ЭВВ, включенных в исследование
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2) контрольную – «К» (n = 50), 
средний возраст 53,5 ± 5,9 лет, 
включение в исследование 
через 5,6 ± 2 недели (после 
острого ИМ через 6,0 ± 2 неде-
ли), где больные занимались 
только по программе Школа.

Характер вмешательства до 
включения в исследование: ТБКА 
в каждой подгруппе у 26 чело-
век (52%) и ТБКА со стентиро-
ванием КА в каждой подгруппе 
у 24 человек (48%). Характери-
стика больных КБС после ЭВВ 
по сопутствующей патологии и 
сердечно-сосудистым факторам 
риска представлена в таблице 1. 

В «О» подгруппу входило боль-
шее количество больных с пере-
несенным ИМ, поэтому у них 
чаще встречалась ФВ ЛЖ < 50%, 
чем в «К» подгруппе. Обращает 
на себя внимание выраженная 
распространенность сердечно-
сосудистых ФР у больных КБС, 
подвергнутых ЭВВ на КА. 

Медикаментозная терапия, ко-
торую пациенты получали на мо-
мент включения в исследование 
(исходно), в процессе наблюдения 
и к концу исследования, пред-
ставлена в таблице 2. Как видно из 
указанной таблицы, число боль-
ных, принимающих антагони-
сты кальция, в обеих подгруппах 
к 12 мес. наблюдения несколько 
увеличилось, что связано с необ-
ходимостью коррекции уровней 
АД. Также возросло число боль-

ных «О» подгруппы, принимаю-
щих статины, за год с 80 до 92% 
(р < 0,05). Кроме того, после ЭВВ 
80% больных «О» подгруппы при-
нимали клопидогрел (54%) в те-
чение 6 мес. или тиклид в течение 
1 мес. (26%), а в «К» подгруппе, 
соответственно, 54 и 25%. За ука-
занный срок отмены препаратов 
данной группы из-за развития по-
бочных эффектов не было. 

Контролируемые ФТ проводи-
лись по методике, разработанной 
в ГНИЦ профилактической ме-
дицины проф. Д.М. Ароновым с 
соавт., под врачебным контролем 
3 раза в неделю на протяжении 
1,5 мес. [6]. Занятия были груп-
повыми (по 6–10 чел.), продол-
жительностью до 60 мин, состоя-
ли из комплекса гимнастических 
упражнений и велотренировок 
на механических велотренажерах 
фирмы Tunturi (Финляндия). Тре-
нировочная нагрузка проводилась 
в режиме умеренной интенсив-
ности и составляла 50–60% от ин-
дивидуальной пороговой. После 
окончания курса ФТ тренировав-
шимся после ЭВВ на КА больным 
в течение последующих месяцев 
(до года) рекомендовались ФТ в 
домашних условиях, которые со-
стояли из комплекса гимнасти-
ческих упражнений по методике 
Д.М. Аронова с соавт. [6] и пред-
лагались больным в виде распе-
чаток или учебного видеофильма. 
Приверженность больных к вы-

полнению домашних ФТ в «О» 
подгруппе в течение года наблю-
дения постепенно уменьшалась 
с 82% через 4 мес. до 67% через 
6 мес. и до 61% через 12 мес. За-
нятия в Школе под руководством 
врача кардиолога были группо-
выми (по 6–10 чел.), 1–2 раза в 
неделю, продолжительностью 
60–80 мин, в течение 5 недель [7]. 

Больные КБС после ЭВВ на КА 
обследовались на момент вклю-
чения, через 1,5, 4, 6 и 12 меся-
цев. План обследования боль-
ных включал: сбор анамнеза, 
физикальный осмотр, измерение 
АД, частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), антропометри-
ческие характеристики, снятие 
ЭКГ в покое в общепринятых 
12 отведениях на электрокардио-
графе «MAC 1200» РФ, эхокардио-
графию (ЭхоКГ) на ультразвуко-
вом сканере «Acuson 128XP/10» 
(США) по стандартной методи-
ке с определением линейных и 
объемных показателей сердца 
(объемные показатели и ФВ ЛЖ 
определялись по методу Симпсо-
на), ВЭМ пробу на велоэргометре 
Schiller SDS 200 (Швейцария), ла-
бораторные методы (анализ крови 
на липиды, фибриноген, глюкозу) 
и опросник КЖ (Д.М. Аронов, 
В.П. Зайцев, 1982, 2002). 

Статистическая обработка дан-
ных проводилась с использовани-
ем стандартных методов вариа-
ционной статистики с помощью 

Класс препаратов (%) Исходно Через 6 мес. Через 12 мес. Р, исходно/12 мес.
«О» подгруппа (ФТ + Школа)

Бета-адреноблокаторы 88 90 90 НД
Статины 80 92 92 < 0,05
Нитраты 20 14 18 НД
Ингибиторы АПФ 86 82 82 НД
Ацетилсалициловая кислота 100 100 100 НД
Антагонисты кальция 22 30 34 < 0,05

«К» подгруппа (Школа)
Бета-адреноблокаторы 92 94 92 НД
Статины 90 92 94 НД
Нитраты 16 12 14 НД
Ингибиторы АПФ 70 68 66 НД
Ацетилсалициловая кислота 100 96 96 НД
Антагонисты кальция 24 22 32 < 0,05

Таблица 2. Основная медикаментозная терапия больных КБС после ЭВВ исходно, 
в процессе наблюдения и к концу исследования
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пакета прикладных программ 
SAS (Statistical Analysis Systems, 
SAS Institute. USA). Данные пред-
ставлены в виде средних арифме-
тических значений (М) и средне-
го квадратичного отклонения (σ). 
Достоверность различий оцени-
вали с помощью парного и не-
парного t-критерия Стьюдента, а 
также критерия χ2. Различия, при 
которых р < 0,05, рассматривали 
как статистически значимые.

Результаты и их 
обсуждение 

Влияние ПР на физическую 
работоспособность (ФРС). Ис-
ходно (до начала ПР) пациенты 
после ТБКА/стентирования обеих 

подгрупп не различались по пока-
зателям ФРС. Применение 1,5-ме-
сячного курса ФТ благоприятно 
повлияло на большинство изуча-
емых показателей ФРС больных 
«О» подгруппы не только к мо-
менту их окончания, но и через 
12 мес. наблюдения. Так, к концу 
года наблюдения тренировав-
шиеся пациенты по сравнению с 
нетренировавшимися выполня-
ли ФН больше продолжительно-
сти (13,3%, р < 0,05) и объема (на 
33,7%, р < 0,05) (рис. 1). 

Такой показатель, как «эко-
номичность работы сердца», 
рассчитанный по динамике ве-
личины отношения объема вы-
полненной работы к среднему 

приросту величины «двойного 
произведения» (ДП) за период 
ФН-только в «О» подгруппе до-
стоверно возрастал от исходно-
го на всех визитах исследования 
от 11% (р < 0,05) через 1,5 мес. 
ФТ до 13,2% (р < 0,05) к году на-
блюдения (рис. 1). Иначе говоря, 
нетренированным пациентам 
для выполнения пороговой ФН 
требовалось большее количество 
кислорода, чем тренированным 
больным, которые могли вы-
полнять ФН большей пороговой 
мощности при более экономной 
работе сердца. 

Отмечено положительное влия-
ние короткого курса ФТ на ско-
ростные показатели гемодинами-
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 «К» подгруппа ФТ(-);

* р < 0,05 к показателям «исходно»; 
# р < 0,05 – сравнение между подгруппами

Рис. 2. Сравнение изменений (∆%) скоростных показателей ФРС от исходного значения у больных КБС, 
перенесших ТБКА/стентирование, за период наблюдения

Примечание:
 «О» подгруппа ФТ (+); 
 «К» подгруппа ФТ(-);

* р < 0,05 к показателям «исходно»; 
# р < 0,05 – сравнение между подгруппами
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ки: у тренировавшихся больных 
к году наблюдения скорость при-
роста ЧСС в ответ на ФН была до-
стоверно (р < 0,05) ниже по срав-
нению с нетренировавшимися 
(рис. 2). 

По окончании курса ФТ в под-
группе «О» отмечалось достовер-
ное уменьшение скорости приро-
ста АД и ДП в ответ на ФН, тогда 
как в подгруппе «К», напротив, 
имелся неблагоприятный при-
рост АД. Такая разнонаправлен-
ная динамика в скоростных по-
казателях между подгруппами 
сохранялась в течение годичного 
наблюдения за пациентами.

Таким образом, включение 
короткого (1,5 мес.) курса ФТ в 
ПР больных КБС, перенесших 
ЭВВ на КА, позитивно повлия-
ло на основные показатели ФРС 
и привело к развитию доста-
точно выраженного адаптивно-
тренировочного эффекта. Такие 
комплексные ПР (ФТ + образо-
вательная Школа для больных) 
закрепляют позитивный эффект 
ЭВВ на КА и обеспечивают луч-
шее физическое состояние паци-
ента в последующие месяцы, на-
пример, до 1 года, как в данном 
исследовании.

Влияние ПР на показатели 
ЭхоКГ. По данным ЭхоКГ у боль-
ных «О» подгруппы некоторые 
исходные показатели были хуже, 
чем в подгруппе «К», соответ-
ственно: конечный диастоличе-
ский объем (КДО) ЛЖ 148 ± 21 
мл против 136 ± 18 мл (р < 0,05), 
конечный систолический объем 
(КСО) ЛЖ 72 ± 18 мл против 59 ± 
13 мл (р < 0,01) и фракция выбро-
са (ФВ) ЛЖ – 53 ± 7% против 57 ± 
6% (р < 0,01). После курса ФТ объ-
емные показатели ЛЖ в подгруп-
пе «О» достоверно улучшились: 
к 4-му мес. отмечено уменьшение 
КСО ЛЖ на 3,2% (р < 0,05). За-
метные изменения у тренировав-
шихся произошли к 6-му месяцу 
наблюдения: КСО ЛЖ уменьшил-
ся от исходного на 3,3% (p < 0,05), 
а ФВ и ударный объем (УО) ЛЖ 
возросли, соответственно, на 2,6 
и 3,1% (p < 0,05). Через 12 мес. на-
блюдения в подгруппе «О» УО 
ЛЖ оставался выше исходного 
на 3,5% (p < 0,05). 

В подгруппе «К» за период на-
блюдения был выявлен только 
достоверный рост ФВ ЛЖ через 
4, 6 и 12 мес., соответственно, 
на 2,1, 2,0 и 2,3% от исходного 
(p < 0,05). Толщина межжелу-
дочковой перегородки и задней 
стенки ЛЖ за период наблюдения 
12 мес. не изменились в обеих 
подгруппах. Обращает на себя 
внимание, что имеющиеся в нача-
ле исследования различия между 
подгруппами по ряду линейных 
и объемных характеристик ЛЖ 
через 4 мес. от включения в ПР 
нивелировались. 

Таким образом, включения 
больных КБС, перенесших ЭВВ 
на КА, в программу физической 
реабилитации ведет к улучше-
нию сократительной функции 
(увеличению ФВ) и структурно-
геометрических пара метров 
(уменьшение КСО и КДО) ЛЖ 
и увеличению УО – показателя 
центральной гемодинамики. У 
нетренировавшихся больных 
после ЭВВ на КА происходит 
только некоторое улучшение со-
кратительной функции ЛЖ за 
счет повышения его ФВ. Можно 
полагать, что даже короткий курс 
(1,5 мес.) ФТ – это определен-
ный толчок для начала по-
лож и т е л ьн ы х  с т р у к т у рно -
функциональных изменений в 
сердце, способных сохраняться 
в течение годичного наблюдения 
за пациентами.

Влияние ПР на липидные 
показатели крови. Пациенты 
сравниваемых подгрупп были 
сопоставимы по исходным по-
казателям липидного спектра 
крови. У тренировавшихся боль-
ных за весь период наблюдения 
уровни общего холестерина (ХС) 
и ХС липопротеидов низкой 
плотности (ЛНП) не изменились. 
Напротив, у нетренировавшихся 
после ЭВВ на КА больных отме-
чалось повышение (от исходного) 
уровней общего ХС и ХС ЛНП: 
соответственно, через 4 мес. на 
5,7% (p < 0,05) и на 9,7% (р < 0,05), 
через 12 мес. на 7,1% (p < 0,05) и на 
17,1% (р < 0,05). 

Уровень триглицеридов (ТГ) в 
сыворотке крови по сравнению с 
исходным достоверно снижался 

только у тренировавшихся боль-
ных: на 19,8% через 4 мес. (р < 0,05) 
и 15,2% через 12 мес. (р < 0,05) на-
блюдения, тогда как в подгруппе 
«К» он не изменился. Известно, 
что регулярные ФТ способны 
активировать процессы липо-
протеидлиполиза, результатом 
которых является эффективный 
гидролиз ТГ и более быстрое их 
исчезновение из кровотока.

В «О» подгруппе отмечалось 
благоприятное повышение кон-
центрации антиатерогенного ХС 
липопротеидов высокой плот-
ности (ЛВП) от исходного через 
4 мес. (на 9,1%, р < 0,05), которое 
сохранялось через 6 и 12 мес. 
В «К» подгруппе уровень ХС 
ЛВП за весь период наблюдения 
не изменялся. В «О» подгруппе 
в липид-транспортной системе 
крови происходили изменения 
антиатерогенной направленно-
сти, о чем свидетельствовало до-
стоверное (р < 0,05) снижение (от 
исходного) величины отношения 
ОХС/ХС ЛВП от 19% через 4 мес. к 
17% через 12 мес. В «К» подгруппе 
этот показатель не изменился.

Таким образом, у пациентов 
после ЭВВ на КА комплексная 
ПР, включающая систематиче-
ские ФТ умеренной интенсивно-
сти, привела к положительным 
сдвигам в системе прямого и об-
ратного транспорта ХС крови по 
сравнению с пациентами, не за-
нимающимися ФТ. 

Влияние ПР на концентра-
цию фибриногена крови. У 
больных после ЭВВ на КА, как 
тренирующихся (в течение 1,5 
мес.), так и нетренирующихся, 
средний уровень фибриногена 
в плазме крови исходно был по-
вышен в одинаковой степени (4,3 
± 0,8 г/л и 4,3 ± 0,2 г/л соответ-
ственно). Его снижение произо-
шло только на фоне ФТ через 6 
мес. на 5,6% (p < 0,05). У нетрени-
ровавшихся уровень фибрино-
гена достоверно не изменился и 
оставался в течение всего перио-
да исследования повышенным. 
Снижение концентрации фибри-
ногена являлось положительным 
фактором для больных после ЭВВ 
на КА, поскольку его повышение 
свидетельствует о внутрисосуди-
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стом отложении фибрина и ухуд-
шает реологические свойства 
крови, что усиливает процессы 
тромбогенеза. 

Влияние ПР на показатели КЖ. 
Исходно больные «О» подгруппы 
хуже оценивали свое КЖ, чем 
больные «К» подгруппы: -7,7 ± 5,4 
баллов против -4,8 ± 3,8 балла (р < 
0,05). В дальнейшем, на протяже-
нии всего периода наблюдения, у 
тренировавшихся больных КЖ 
улучшалось – повышение сред-
него балла КЖ в «О» подгруппе 
по сравнению с исходным было 
через 6 мес. на 28,6% (р < 0,05) и 
через 12 мес. на 31,2% (р < 0,05), 
что соответствовало -5,3 ± 5,9 
баллам. Важно подчеркнуть, что 
в подгруппе нетренировавшихся 
больных существенных сдвигов 
в улучшении показателей, харак-
теризующих КЖ, не произошло: 
средний балл КЖ в течение 12 
мес. наблюдения достоверно не 
изменился и к 12 мес. составил 
-3,5 ± 4,6 балла.

Влияние ПР на клиническое 
течение заболевания. Из исследо-
вания преждевременно выбыли 5 
из 100 больных, перенесших ЭВВ 
на КА: 2 человека (4%) из «О» и 3 
человека (6%) из «К» подгруппы. 
Из них по немедицинским при-
чинам – 1 и 3 человека, соответ-
ственно. 

Среднее количество приступов 
стенокардии в неделю в «О» под-
группе составляло исходно 0,32 
± 0,7, через 4 мес. их число до-
стоверное уменьшилось до 0,27 ± 
0,6. Особо заметное уменьшение 
количество приступов стенокар-
дии произошло через 6 мес. (до 
0,23 ± 0,5). К 12 мес. количество 
приступов стенокардии в неделю 
у ранее тренировавшихся верну-
лось к исходному.

В начале исследования боль-
ные «К» подгруппы имели мень-
шее число приступов стенокар-
дии в неделю (0,22 ± 0,5), чем 
пациенты «О» подгруппы. Одна-
ко в дальнейшем у них наблюдал-
ся их неуклонный рост: до 0,29 ± 
1,0 через 4 мес., до 0,32 ± 1,0 через 
6 мес. и до 0,32 ± 0,8 через 12 мес..

У тренировавшихся после ЭВВ 
на КА больных КБС через 12 мес. 
наблюдения ухудшение клини-

ческого состояния (по клинике и 
данным ВЭМ) отмечалось у толь-
ко 2% (n = 1) пациентов против 
20% (n = 10) нетренировавших-
ся пациентов (р < 0,05). В тоже 
время улучшение клинического 
состояния на фоне ФТ встреча-
лось в два раза чаще – у 48% (n = 
24) пациентов против 22% (n = 11) 
нетренировавшихся (р < 0,05). 

Влияние ПР на исходы заболе-
вания. У больных после ЭВВ на 
КА комплексная ПР, включаю-
щая ФТ и Школу, более благо-
приятно повлияла на конечные 
клинические точки, чем только 
обучение в Школе: реже разви-
вался ОКС у 2% (n = 1) против 
10% (n = 5), требовались повтор-
ные вмешательства на КА у 2% (n 
= 1) против 10% (n = 5) и возника-
ла необходимость в госпитализа-
ции по кардиальной причине – у 
0% (n = 0) против 8% (n = 4). В ре-
зультате частота возникновения 
всех ССО в «О» подгруппе за 12 
мес. наблюдения была достовер-
но (р < 0,05) меньше чем в «К» 
подгруппе в 3 раза: у 12% (n = 6) 
против 38 (n = 19).

Таким образом, применение 
ФТ позволило улучшить клини-
ческое состояние больных КБС 
после ЭВВ на КА, при этом в от-
личие от других исследований 
значимого клинического улуч-
шения течения заболевания и 
предупреждения развития ССО 
удалось достичь на фоне коротко-
го (1,5 мес.) курса ФТ. Кроме того, 
результаты исследования пока-
зали безопасность назначения 
ФТ умеренной интенсивности в 
диспансерно-поликлинических 
условиях в более ранние, чем об-
щепринято, сроки после ЭВВ.

Заключение
Результаты проведенного ис-

следования позволили сфор-
мулировать важные позиции 
по вовлечению больных КБС, 
перенесших ЭВВ на КА, в ком-
плексные ПР, разработанные для 
диспансерно-поликлинического 
этапа реабилитации.

В программу ФТ больных 
после ТБКА/стентирования сле-
дует включать в сроки не ранее 
чем через 7 дней (от 1 до 8 не-

дель), а при выполнении ЭВВ на 
фоне острого инфаркта миокарда 
через 3–8 недель от момента вме-
шательства при стабильном со-
стоянии больного и отсутствии 
противопоказаний.

Программа должна предусма-
тривать ФТ продолжительно-
стью 60 мин. с частотой 3 раза в 
неделю под контролем методи-
ста по лечебной физкультуре и 
врача-кардиолога.

Для достижения положитель-
ных результатов – повышения 
ФРС и адаптационных возмож-
ностей организма, коррекции 
метаболизма липидов и липо-
протеидов, улу чшения каче-
ства жизни и клинического со-
стояния, сокращения случаев 
нетрудоспособности и сниже-
ния риска сердечно-сосудистых 
осложнений с помощью ФТ на 
диспансерно-поликлиническом 
этапе больным КБС при не-
возможности тренироваться 
длительно после ЭВВ на КА це-
лесообразно рекомендовать при-
менение короткого курса трени-
ровок – в течение 1,5 месяцев. 

После завершения курса кон-
тролируемы х ФТ больным, 
прежде всего с низким риском 
осложнений (при однососуди-
стом поражении, в отсутствии 
неконтролируемой артериаль-
ной гипертонии, тяжелого сахар-
ного диабета, с отрицательным 
стресс-тестом и высокой толе-
рантностью к ФН) необходимо 
рекомендовать программу тре-
нировок, разработанную для до-
машних условий. Домашние ФТ 
в случае длительного (неопреде-
ленно долгого) их применения, 
рассматриваются как средство 
вторичной профилактики коро-
нарных осложнений.

Участие в образовательной 
Школе больных КБС рекоменду-
ется всем больным, перенесшим 
операции реваскуляризации 
миокарда, даже с низким риском 
осложнений с целью повыше-
ния физической активности, из-
менения пищевых привычек и 
формирования здорового образа 
жизни, а также повышения при-
верженности к медикаментозной 
терапии.
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