
27

Инфаркт миокарда

Клинические эффекты годичной программы 
кардиореабилитации с применением физических 
тренировок после острого инфаркта миокарда у больных 
трудоспособного возраста с разным реабилитационным 
потенциалом
Бубнова М. Г., Аронов Д. М.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” Минздрава 

России. Москва, Россия

Цель. Изучить эффективность кардиореабилитации (КР), основан-
ной на  годичных физических тренировках (ФТ) умеренной интен-
сивности, при разном уровне реабилитационного потенциала (РП) 
у  больных, перенесших острый инфаркт миокарда в  трудоспособ-
ном возрасте. 
Материал и  методы. В  исследование включены 300 пациентов 
через 3-8 нед. после острого инфаркта миокарда, рандомизирован-
ные в группы: основную “О” (n=155) для физической реабилитации 
и  контрольную “К” (n=145) с  последующим разделением каждой 
группы на три подгруппы в зависимости от уровня РП, классифици-
руемого по  толерантности к  физической нагрузке (ТФН) при на- 
грузочном тесте: высокий уровень  — ТФН >100  Вт, средний  —  
>50-≤100  Вт и  высокий  — ≤50  Вт. Проводились ФТ умеренной 
интенсивности 3 раза в нед. в течение года. Все пациенты получали 
стандартную терапию.
Результаты. Под влиянием ФТ повышались мощность и  длитель-
ность ФН при нагрузочном тесте, соответственно, при низком РП 
на  87,5% и  62,2% (р<0,001), среднем РП  — на  51,1% и  44,9% 
(р<0,001), высоком РП на 13,9% и 15,0% (р<0,001). В подгруппах “К” 
эти показатели увеличились в меньшей степени при низком и сред-
нем РП, а  при высоком РП достоверно снизились. После ФТ при 
любом уровне РП уменьшался конечный систолический размер, 
и увеличилась фракция выброса левого желудочка, а при высоком 
РП имелось также снижение конечного диастолического размера. 
У пациентов без ФТ, напротив, размер левого предсердия несколь-
ко вырос при низком и  высоком РП. После года ФТ индекс массы 
тела уменьшался при любом РП, с большим эффектом при высоком 
РП на 4,6% (р<0,001) в отличие от не тренировавшихся пациентов. 

Повседневная двигательная активность после года ФТ увеличи-
лась, особенно при низком РП на 28,4% (р<0,05), а при отсутствии 
ФТ даже снижалась при низком РП на 29,6% (р<0,05). У тренирую-
щихся пациентов с любым РП понизился уровень холестерина (ХС) 
липопротеидов низкой плотности на фоне повышения холестирина 
липопротеидов высокой плотности. При отсутствии ФТ наблюдался 
рост триглицеридов. При любом уровне РП на фоне ФТ сократились 
частота приступов стенокардии, количество сердечно-сосудистых 
осложнений и дней временной нетрудоспособности, что улучшало 
качество жизни. 
Заключение. Годовая программа КР, основанная на систематиче-
ских ФТ умеренной интенсивности, приводит к позитивному клини-
ческому эффекту при любом уровне РП пациента. Особенно замет-
ны клиническая польза от  участия в  программе КР и  выраженный 
рост ТФН в  диапазоне ее исходно низких значений у  пациентов 
с низким РП. 
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, кардиореабилита-
ция, физические тренировки, реабилитационный потенциал, толе-
рантность к физической нагрузке.
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Clinical effects of a one-year cardiac rehabilitation program using physical training after myocardial infarction 
in patients of working age with different rehabilitation potentials
Bubnova M. G., Aronov D. M.
National Medical Research Center for Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To study the effectiveness of cardiorehabilitation (CR), based on 
one-year physical training (PT) of moderate intensity, with different 
levels of rehabilitation potential (RP) in patients of working age after 
myocardial infarction.
Material and methods. The study included 300 patients having 
myocardial infarction 3-8 weeks ago. All patients were randomized into 
groups: the main “M” (n=155) for physical rehabilitation and the control 
“C” (n=145). Each group were divided into three subgroups depending 

on the level of RP, classified by exercise tolerance (ET) during the load 
test: high level  — ET >100  W, medium >50-≤100  W and high 
≤50  W. Patients underwent PT of moderate intensity 3 times a week 
during a year. All patients received standard therapy.
Results. Under the influence of PT, the power and duration of load 
increased, respectively, with low RP by 87,5% and 62,2% (p<0,001), 
average RP by 51,1% and 44,9% (p<0,001), high RP by 13,9% and 15,0% 
(p<0,001). In the C subgroups, these parameters increased to a lesser 
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ВН — временная нетрудоспособность, ВЭМ-проба — велоэргометрическая проба, ДА — двигательная активность, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, 
КДР  — конечный диастолический размер, КР  — кардиореабилитация, КСР  — конечный систолический размер, КШ  — коронарное шунтирование, ЛВП  — липопротеиды высокой плотности, ЛЖ  — левый 
желудочек, ЛНП — липопротеиды низкой плотности, ЛП — левое предсердие, ОР — относительный риск, ОХС — общий холестерин, ПКТ — первичная конечная точка, РП — реабилитационный потенциал, 
СН — сердечная недостаточность, ССС — сердечно-сосудистая смерть, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ТГ — триглицериды, ТФН — толерантность к физической нагрузке, ФВ — фракция выброса, 
ФК — функциональный класс, ФН — физическая нагрузка, ФР — факторы риска, ФРС — физическая работоспособность, ФТ — физические тренировки, ХС — холестерин, ЧКВ — чрескожные коронарные 
вмешательства, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭхоКГ — эхокардиография.

extent with a low and medium RP, and significantly increased with a high 
RP. After PT, in any level of RP, the end-systolic diameter decreased and 
the ejection fraction of the left ventricle increased. In high RP there was 
also a decrease in the end-diastolic size. In patients without PT, in 
contrast, the size of the left atrium increased slightly with low and high 
RP. After a year of FT, the body mass index decreased with any RP, with 
higher effect at high RP by 4,6% (p<0,001), in contrast to non-trained 
patients. Daily motor activity after a year of PT increased, especially with 
low RP by 28,4% (p<0,05), and in the absence of PT even decreased with 
low RP by 29,6% (p<0,05). In training patients with any RP, the level of 
low-density lipoproteins decreased against the background of an 
increase of high-density lipoproteins. In the absence of PT, triglyceride 
growth was observed. At any level of RP against PT, the frequency of 
angina episodes, the number of cardiovascular complications and days 
of temporary disability decreased, leading to improving of quality of life.
Conclusion. The one-year CR program, based on systematic PT of 
moderate intensity, leads to a positive clinical effect at any level of RP of 

the patient. Particularly noticeable are the clinical benefits of participating 
in the CR program and a marked increase in ET in the range of its initially 
low values in patients with low RP.
Key words: acute myocardial infarction, cardiorehabilitation, physical 
training, rehabilitation potential, exercise tolerance.
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Ведущей причиной смертности населения 
в  современном мире и  России остается ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС). В 2015г от ИБС в мире 
умерли 15 млн человек [1]. Кардиореабилитация 
(КР) является важной частью медицинской помощи 
больным ИБС и имеет приоритетное значение, осо-
бенно в  странах с  высокой распространенностью 
заболеваний, обусловленных атеросклерозом. Про-
граммы КР, основанные на систематических физи-
ческих тренировках (ФТ), улучшают качество 
жизни и  повышают выживаемость больных ИБС, 
в первую очередь после острого инфаркта миокарда 
(ИМ), чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ), коронарного шунтирования (КШ), со стено-
кардией или сердечной недостаточностью (СН) [2]. 

Мета-анализ 63 рандомизированных клиниче-
ских исследований с  включением 21295 пациентов 
продемонстрировал под влиянием КР снижение 
относительного риска (ОР) развития повторного 
ИМ на 17% в течение 12 мес. и на 47% в последую-
щие 2 года [3]. Последний Cochrane обзор (63 иссле-
дования, n=14486, наблюдение 12 мес.), выполнен-
ный в  2016г у  больных после ИМ, ЧКВ или КШ, 
показал на фоне программы КР с ФТ снижение ОР 
развития сердечно-сосудистой смерти (ССС) на 26% 
и повторной госпитализации на 18% [4].

При анализизе базы данных пациентов 
(n>600 тыс.), госпитализированных с острым коро-
нарным синдромом и/или для проведения ЧКВ/
КШ, обнаружили связь их участия в  КР (n=73049, 
12,2%) с  более низкими показателями смертности 
как в  течение года  — 2,2% vs 5,3% при отсутствии 
КР, так и  через 5 лет  — 16,3% vs 24,6%, соответ-
ственно [5]. При этом исследователи выявили дозо-

зависимый эффект КР: пациенты, тренировавши-
еся ≥25 сессий, имели 5-летнюю смертность на 20% 
ниже, чем пациенты, проходившие КР <25 сессий. 

Отдаленные (5-летние) эффекты амбулаторной 
программы КР пациентов (n=839) после ИМ 
с  подъемом/без подъема сегмента ST (ИМ↑ST 
и  ИМ↓ST), КШ или планового ЧКВ выражались 
в меньшей частоте появления первичной конечной 
точки (ПКТ): ССС+ госпитализации по  сердечно-
сосудистой причине, при сравнении с  пациентами 
(n=441), не  участвующими в  КР  — 18% vs 30% 
(р<0,001), соответственно, а также в меньшем коли-
честве госпитализаций из-за сердечно-сосудистых 
причин — 15% vs 27% (р<0,001), соответственно [6]. 
Анализ случай-контроль в этом исследовании уста-
новил на фоне КР по сравнению с группой без КР 
более низкие показатели общей смертности — 10% 
vs 19% (р=0,002) и ССС — 2% vs 7% (р=0,008).

Доказано, что положительные клинические 
эффекты ФТ умеренной интенсивности связаны 
с  их прямым влиянием на  сердце и  коронарные 
сосуды, включая потребление кислорода (O2) мио-
кардом, эндотелиальную функцию, факторы свер-
тывания крови, маркеры воспаления, развитие кол-
латералей и др. [7]. 

Важнейший эффект регулярных ФТ умеренной 
интенсивности в программах КР — это повышение 
показателей физической работоспособности (ФРС) 
пациента. В мета-анализе [8] была выявлена обрат-
ная зависимость между ФРС и  частотой развития 
кардиоваскулярных событий, при этом увеличение 
ФРС в зоне ее исходно низких значений сопровож-
далось более значимым снижением риска сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО). Было пока-
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При анализе результатов исследования пациенты 
каж дой группы разделялись на  три подгруппы с  учетом 
уровня РП, соотносимого с  мощностью выполняемой 
ФН при велоэргометрической пробе (ВЭМ-пробе). 

Подгруппы пациентов основной “О” группы, участвую-
щие в программе ФТ:

– 1-я подгруппа (n=32)  — больные с  низким РП  — 
ТФН ≤50 Вт (“ФТ+/низкий РП”);

– 2-я подгруппа (n=55) — больные со средним РП — 
ТФН >50 Вт ≤100 Вт (“ФТ+/средний РП”);

– 3-я подгруппа (n=68) — больные с высоким РП — 
ТФН >100 Вт (“ФТ+/высокий РП”).

Подгруппы пациентов контрольной “К” группы, выпи-
сываемые под наблюдение кардиолога по месту жительства:

– 4-я подгруппа (n=22)  — больные с  низким РП  — 
ТФН ≤50 Вт (“ФТ-/низкий РП”);

– 5-я подгруппа (n=64) — больные со средним РП — 
ТФН >50 Вт ≤100 Вт (“ФТ-/средний РП”);

– 6-я подгруппа (n=59) — больные с высоким РП — 
ТФН >100 Вт (“ФТ-/высокий РП”).

Продолжительность наблюдения за больными соста-
вила 12 мес. Программа физической реабилитации состо-
яла из  систематических ФТ умеренной интенсивности 
(50-60% от  мощности, достигнутой при ВЭМ-пробе), 
выполняемых на  велотренажере, и  комплекса гимнасти-
ческих упражнений. Программа ФТ стартовала не ранее 3 
нед. от начала сосудистого события. Занятия по физиче-
ской реабилитации проводились в  группах (до n=10-12) 
инструктором-методистом по лечебной физической куль-
туре под контролем врача-кардиолога 3 раза в нед. в тече-
ние 1 года. Продолжительность каждого физического за-
нятия  — 60 мин. Программы физической реабилитации 
(объем нагрузки, темп их увеличения, виды нагрузок 
и т. д.) имели свои особенности в зависимости от уровня 
РП пациента. В  течение года у  пациентов, участвующих 
в программе ФТ, для коррекции величины тренирующей 
нагрузки выполнялись дополнительно еще две нагрузоч-
ные пробы. У  пациентов подгруппы “ФТ+/низкий РП” 
уровень тренирующей нагрузки на  велотренажере увели-
чивался с  исходного диапазона 20-25  Вт (в среднем 
23±1,3  Вт) до  диапазона 35-45  Вт (в среднем 40±2,1  Вт) 
к  концу года, у  пациентов подгруппы “ФТ+/средний 
РП” — с диапазона 30-40 Вт (в среднем 35±1,4 Вт) до диа-
пазона 45-55  Вт (в среднем 50±2,5  Вт), соответственно, 
а у пациентов подгруппы “ФТ+/высокий РП” — с диапа-
зона 55-65 Вт (в среднем 60±2,6 Вт) до диапазона 65-75 Вт 
(в среднем 70±3,7 Вт), соответственно (р<0,05 — различие 
между подгруппами по  исходному значению и  по  значе-
нию к концу года).

Эффективность лечебного воздействия оценивалась 
по  результатам клинико-инструментальных исследова-
ний. Клиническое обследование включало сбор анамне-
за, физикальный осмотр с  определением артериального 
давления, частоты сердечных сокращений (ЧСС) и  ин-
декса массы тела (ИМТ). У пациентов регистрировалась 
электрокардиограмма покоя по  стандартной методике в 
12 отведениях. ВЭМ-проба выполнялась на  велоэргомет- 
ре “Schiller SDS 200” в положении больного сидя по не-
прерывно ступенеобразно возрастающей интенсивности 
с увеличением на 25 Вт каждые 3 мин от начальной мощ-
ности ФН (25 Вт) и до достижения клинических или элек-
трокардиографических критериев прекращения нагрузки 
или субмаксимальной ЧСС (Andersen KL, 1971) при ско-

зано, что повышение ФРС на  1 метаболическую 
единицу (МЕ) связано со  снижением ОР смерти 
от всех причина на 12% [9]. Установлено, что увели-
чение максимального потребления O2 (VO2макс.) 
на 1 мл кг-1 мин-1 в период ФТ приводит к снижению 
риска смерти от всех причин на 10% [10].

Согласно действующему “Порядку организа-
ции медицинской реабилитации” МЗ РФ № 1705н 
от  29  декабря 2012г и  Российским клинических 
рекомендациям “Острый ИМ с подъемом сегмента 
ST на  электрокардиограмме: реабилитация и  вто-
ричная профилактика”, оказание медицинской реа-
билитационной помощи должно осуществляться 
у  пациентов с  достаточным реабилитационным 
потенциалом (РП) [11]. РП  — это обоснованная 
с  медицинских позиций вероятность достижения 
намеченных целей проводимой реабилитации 
в  определенный отрезок времени. В  настоящем 
исследовании в  качестве главной характеристики 
РП кардиологического пациента был выбран пока-
затель мощности пороговой физической нагрузки 
(ФН), определяемой при выполнении нагрузочного 
теста. 

Цель исследования — изучение эффективности 
программы КР, основанной на  годичных ФТ уме-
ренной интенсивности, у  больных, перенесших 
острый ИМ в трудоспособном возрасте, при разном 
уровне РП — толерантности к ФН (ТФН). 

Материал и методы
В исследование включали пациентов мужского 

и женского пола (n=300) трудоспособного возраста (сред-
ний возраст 50,1±4,7 лет), перенесших острый ИМ. Кри-
териями включения были: срок от начала ИМ в диапазоне 
от  3 до  8 нед., возраст мужчин <60 лет, женщин <55 лет, 
подписание информированного согласия на участие в ис-
следовании, отсутствие общепринятых противопоказа-
ний для выполнения ФТ: аневризмы левого желудочка 
(ЛЖ) с тромбозом, инсульта в острой или подострой ста-
дии, серьезных нарушений ритма и проводимости сердца, 
неконтролируемой артериальной гипертонии с  уровнями 
артериального давления ≥180/100  мм рт.ст., хронической 
СН III-IV функциональных классов (ФК), тромбоэмбо-
лии, аневризмы аорты, синкопальных состояний в  анам-
незе, тромбофлебита, флеботромбозов, патологии костно-
мышечного аппарата, сахарного диабета средней и тяже-
лой степени, тяжелых сопутствующих заболеваний с раз-
витием хронической дыхательной, печеночной или 
почечной недостаточности. 

Исследование выполнялось в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
Пациенты получали общепринятую стандартную тера-
пию, кроме ЧКВ. 

Пациентов рандомизировали методом конвертов 
на  две группы: основную “О” группу (n=155) с участием 
в  программе ФТ на  фоне приема стандартной терапии, 
и  контрольную “К” группу (n=145) с  получением только 
стандартной терапии, достоверные различия в  терапии 
между группами отсутствовали. 



30

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2019;18(5)

рости педалирования 60 об/мин. Анализировались по-
казатели длительности (t; мин) и мощности ФН (W; Вт).

Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась по  стан-
дартной методике с определением линейных и объемных 
показателей сердца: максимального поперечного размера 
левого предсердия (ЛП), конечного диастолического раз-
мера (КДР) и  конечного систолического размера (КСР) 
ЛЖ, толщины межжелудочковой перегородки в фазе ко-
нечной диастолы, толщины задней стенки ЛЖ в фазе ко-
нечной диастолы и систолы, фракции выброса (ФВ) ЛЖ 
(по методу Симпсона). 

У пациентов после 12-часового голодания измеряли 
в  сыворотке крови уровни общего холестерина (ОХС) 
и триглицеридов (ТГ) на автоанализаторе “Mars” (Корея) 
ферментативными диагностическими наборами, ХС ли-
попротеидов высокой плотности (ЛВП) тем же методом, 
что и ОХС в супернатанте после осаждения липопротеи-
дов низкой плотности (ЛНП) и  липопротеидов очень 
низкой плотности смесью фосфовольфраматом натрия 
с 0,5М хлоридом магния. Содержание ХС ЛНП рассчиты-
вали по формуле W. T. Friedwald et al (1972). 

Проводился опрос по  анкете качества жизни (по 
Аронову Д. М. и  Зайцеву В. П.) [12] и  опроснику двига-
тельной активности (ДА) ОДА23+ (разработан в “НМИЦ 
ПМ” МЗ РФ, патент на изобретение № 2485895, от 27 ию-
ня 2013г) [13]. Оценка осуществлялась по  бальным шка-
лам: низкому уровню повседневной ДА соответствовало 
<62 баллов, среднему — 62-84 балла и высокому >84 бал-
лов. Пациенты вели дневник, в  котором фиксировали 
количество приступов стенокардии и прием нитроглице-
рина для их купирования.

Комбинированная ПКТ включала все случаи сердеч-
но-сосудистых событий, внезапную сердечную смерть, 
повторный ИМ, инсульт, тромбоэмболию легочной арте-
рии.

Статистика. Для анализа результатов исследования 
применялся пакет прикладных программ SAS (Statistical 
Analysis Systems, SAS Institute. USA). Для каждого показа-
теля, измеряемого по количественной шкале, определяли 
интервал вариации (минимум и максимум), среднее груп-
повое значение (М) и среднее квадратичное отклонение 
(SD). Для всех показателей, измеряемых по номинальной 
или ранговой шкале, оценивали соответствующие часто-
ты выявления различных градаций в процентах. Провер-
ку соответствия данных нормальному распределению 
проводили с  помощью критерия Шапиро-Уилка. Досто-
верность различий между группами переменных оцени-
вали t-критерием Стьюдента для независимых выборок 
или парным t-тестом для сравнения зависимых групп пе-

ременных. Для сравнительного анализа результатов, по-
лученных более чем в  двух группах, использовался ди-
сперсионный анализ (анализ вариации, ANOVA). Различ-
ные пропорции сравнивали с помощью критерия χ2. Раз-
личия, при которых р<0,05, рассматривали как ста- 
тистически значимые.

Результаты
В исследовании мужчины составляли подавля-

ющее большинство (таблица 1). Все пациенты были 
трудоспособного возраста, и  практически каждый 
второй до  настоящего сосудистого инцидента уже 
перенес хотя бы один ИМ. В исследовании преобла-
дали пациенты (68%) с острым ИМ↑ST. Стенокар-
дия преимущественно I-II ФК встречалась одина-
ково у больных “О” и “К” групп. Практически каж-
дый второй пациент после перенесенного ИМ имел 
признаки СН I-II ФК по NYHA.

Показатели ФРС. Исходно ТФН  — мощность 
ФН при ВЭМ-пробе в  исследуемых группах “О” 
и “К” составляла: у больных с низким РП 43±11 Вт 
и 48±7 Вт (р>0,05), средним РП — 64±15 Вт и 65±13 
Вт (р>0,05), высоким РП  — 112±17  Вт и  115±12  Вт 
(р>0,05), соответственно. Пациенты с  низким РП 
обеих групп исходно выполняли ФН достоверно 
меньшей мощности, чем пациенты с  высоким РП 
(таблицы 2 и 3). Длительность ВЭМ-пробы исходно 
также была наименьшей при низком РП в “О” и “К” 
группах  — 5,9±1,1 мин и  6,3±1,0 мин из  группы, 
соответственно (р>0,05 — разница между группами), 
при сравнении с  подгруппами со  средним РП  — 
7,9±1,9 мин и 8,1±1,6 мин (р>0,05) и высоким РП — 
13,3±2,0 мин и 13,4±2,2 мин (р>0,05). 

Пациенты с  разным РП обеих групп исходно 
достоверно не различались по ЧСС в покое и на пике 
ФН при ВЭМ-пробе. Через 12 мес. некоторое повы-
шение ЧСС на  5,5% (р<0,05) в  покое отмечалось 
у  тренировавшихся пациентов только с  высоким 
РП, тогда как у не тренировавшихся ее рост на 5,4% 
(р<0,05) произошел при низком РП и  среднем РП 
на  4,2% (р<0,05). В  ответ на  ВЭМ-пробу через 12 
мес. достоверно возросло значение максимальной 
ЧСС у пациентов групп “О” и “К” при любом уров-
не РП.

Таблица 1
Исходная характеристика больных групп “О” и “К”, перенесших острый ИМ 

Показатели, М±SD “О” группа n=155 “К” группа n=145 p
Мужчин/женщины, % 93,5/6,5 92,4/7,6% нд
Возраст, лет 49,9±7,2 50,9±6,1 нд
Стабильная стенокардия, % 84,5 83,4 нд
ФК стенокардии 1,5±0,9 1,4±1,1 нд
СН I-II ст., % 41,3 43,4 нд
ИМ в анамнезе, %  51,6 49,0 нд
Сахарный диабет, % 5,2 4,8 нд

Примечание: нд — недостоверно.
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Под влиянием ФТ по  данным ВЭМ-пробы 
достоверно увеличилось время нагрузки: у пациен-
тов с  низким РП на  62,2% (р<0,001), средним РП 
на 44,9% (р<0,001) и высоким РП на 15,0% (р<0,001), 
как и  мощность нагрузки на  87,5% (р<0,001), 
на  51,1% (р<0,001) и  на  13,9% (р<0,001), соответ-
ственно. Пациенты с высоким РП и после ФТ имели 

более высокие показатели ФРС, чем пациенты 
со  средним и  низким РП. В  то  же время обращает 
на себя внимание факт наибольшего прироста ФРС 
под влиянием КР у пациентов с низким РП. 

У пациентов “К” группы отмечено увеличение 
длительности выполнения ВЭМ-пробы у  пациен-
тов с  низким РП на  22,6% (р<0,05) и  средним РП 

Таблица 2 
Показатели ФРС и их динамика через 12 мес. ФТ после острого ИМ  

у больных с разным уровнем РП (“О” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “О” группы (ФТ+) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=32)

Средний РП
(n=55)

Высокий РП
(n=68)

ЧСС покоя, уд./мин Исходно 76±13 75±13 70±10 нд
12 мес. 76±13 74±12 73±11* нд

ЧСС максимальное, уд./мин Исходно 122±21 127±21 126±19 нд
12 мес. 135±18** 136±19*** 133±19*** нд 

Длительность ФН, мин Исходно 5,9±1,1 7,9±1,9 13,3±2,0 p<0,001
12 мес. 9,0±3,4*** 11,1±3,8*** 15,1±3,3*** p<0,001

Мощность ФН, Вт Исходно 43±11 64±15 112±17 p<0,001
12 мес. 75±32*** 94±33*** 126±30*** p<0,001

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05, ** — р<0,01, *** — р<0,001 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.

Таблица 3 
Показатели ФРС и их динамика через 12 мес. наблюдения после острого ИМ  

у больных с разным уровнем РП (“К” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “К” группы (ФТ-) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=22)

Средний РП
(n=64)

Высокий РП
(n=59)

ЧСС покоя, уд./мин Исходно 74±15 72±10 75±15 нд
12 мес. 78±15* 76±10* 77±13 нд

ЧСС максимальное, уд./мин Исходно 120±20 129±19 123±21 нд
12 мес. 127±19* 132±16* 129±19* нд

Длительность ФН, мин Исходно 6,3±1,0 8,1±1,6 13,4±2,2 p<0,005
12 мес. 7,5±3,0* 9,1±3,0** 12,4±3,7* p<0,05

Мощность ФН, Вт Исходно 48±7 65±13 115±12 p<0,002
12 мес. 59±27* 73±26** 105±18* p<0,002

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05, ** — р<0,01 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.

Таблица 4
Показатели ЭхоКГ и их динамика через 12 мес. наблюдения после острого ИМ  

у больных с разным уровнем РП (“О” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “О” группы (ФТ+) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=32)

Средний РП
(n=55)

Высокий РП
(n=68)

КДР ЛЖ, см Исходно 5,3±0,5 5,3±0,5 5,5±0,5 нд
12 мес. 5,2±0,5 5,3±0,5 5,4±0,5* нд

КСР ЛЖ, см Исходно 3,8±0,6 3,7±0,6 3,8±0,5 нд
12 мес. 3,6±0,5* 3,6±0,5** 3,6±0,5** нд 

ФВ ЛЖ, % Исходно 55,4±9,5 56,9±9,4 56,9±8,6 нд
12 мес. 57,3±8,8* 59,0±8,2** 61,3±7,9** нд

Размер ЛП, см Исходно 3,8±0,5 3,8±0,4 3,9±0,6 нд
12 мес. 3,8±0,4 3,8±0,4 3,8±0,5 нд

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05, ** — р<0,001 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.
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на  14,0% (р<0,01), а  у  пациентов с  высоким РП, 
наоборот, уменьшение этого показателя на  7,5% 
(р<0,05). Такая же динамика имела место и со сто-
роны мощности ФН, которая увеличилась у  паци-
ентов с низким на 27,3% (р<0,05) и средним на 13,0% 
(р<0,01) РП, но  снизилась у  пациентов с  высоким 
РП на 8,7% (р<0,05). Сравнение через 12 мес. пока-
зателей ФРС пациентов с одним уровнем РП групп 
“О” и “К” показало явные преимущества от воздей-
ствия систематических ФТ (рисунок 1). 

Показатели ЭхоКГ. Исходно пациенты обеих 
групп “О” и “К” не различались по показателям 
ЭхоКГ. Под влиянием ФТ произошло улучшение 

линейных и объемных параметров сердца: умень-
шение КСР у  пациентов с  низким РП на  3,5% 
(р<0,05), средним РП на  3,2% (р<0,001) и  высо-
ким РП на  5,4% (р<0,001), а  также повышение 
ФВ ЛЖ на  5,7% (р<0,05), на  6,6% (р<0,001) 
и на 8,2% (р<0,001), соответственно (таблица 4). 
Причем у  пациентов с  высоким РП отмечено 
и  уменьшение КДР на  2,0% (р<0,05) vs отсут-
ствия динамики показателя у  пациентов с  низ-
ким и средним РП. 

У пациентов, не  участвующих в  программе 
годичных ФТ, показатели ЭхоКГ не  изменялись, 
напротив, размер ЛП несколько увеличился при 
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Рис. 1     Динамика (∆, % от исходного) показателей мощности и длительности Ф Н при ВЭМ-пробе через 12 мес. ФТ и наблюдения после 
острого ИМ у больных с разным уровнем РП. 

Примечание: р — достоверность различий между группами “О” и “К”. 

Таблица 5 
Показатели ЭхоКГ и их динамика через 12 мес. наблюдения после острого ИМ 

 у больных с разным уровнем РП (“К” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “К” группы (ФТ-) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=22)

Средний РП
(n=64)

Высокий РП
(n=59)

КДР ЛЖ, см Исходно 5,2±0,6 5,2±0,6 5,4±0,4 нд
12 мес. 5,2±0,6 5,2±0,5 5,4±0,4 нд

КСР ЛЖ, см Исходно 3,6±0,7 3,6±0,6 3,7±0,5 нд
12 мес. 3,6±0,7 3,6±0,6 3,7±0,4 нд

ФВ ЛЖ, % Исходно 56,4±10,7 57,9±9,3 58,1±8,5 нд
12 мес. 57,1±9,1 58,6±8,1 58,5±7,9 нд

Размер ЛП, см Исходно 3,7±0,4 3,7±0,4 3,9±0,5 нд
12 мес. 3,8±0,3* 3,8±0,4 4,0±0,4* нд

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.
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низком РП на 2,6% (р<0,05) и высоком РП на 4,1% 
(р<0,05) (таблица 5). 

Факторы риска (ФР). Исходных различий 
между группами “О” и  “К” по  величине ИМТ не 
наблюдалось: у  больных с  низким РП он был 
27,8±3,8  кг/м2 и  27,2±4,0  кг/м2 (р>0,05), соответ-
ственно, со  средним РП 27,0±3,4  кг/м2 и  27,2±3,8 
кг/м2 (р>0,05) и  с  высоким РП 27,9±3,0  кг/м2 
и  28,0±3,8  кг/м2 (р>0,05). Под влиянием ФТ сни-
жение ИМТ произошло во всех исследуемых груп-
пах, с  более заметным эффектом у  пациентов 

с  высоким РП на  4,6% (р<0,001) vs пациентов 
с низким РП на 1,4% (р<0,05) и средним РП на 1,5% 
(р<0,01). 

При отсутствии ФТ величина ИМТ не изменя-
лась у  пациентов с  низким и  средний РП, 
но  несколько увеличилась у  пациентов с  высоким 
РП на 1,2% (р<0,05). Через год в группе “О” средняя 
величина ИМТ была достоверно ниже, чем в группе 
“К”: при среднем РП  — 26,4±3,4  кг/м2 и  27,5±4,1 
кг/м2 (р<0,05), и при высоком РП — 26,7±2,6 кг/м2 
и 27,5±3,6 кг/м2 (р<0,05), соответственно.

Таблица 6 
Концентрация липидов, глюкозы и фибриногена крови и их динамика через 12 мес. ФТ  

после острого ИМ у больных с разным уровнем РП (“О” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “О” группы (ФТ+) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=32)

Средний РП
(n=55)

Высокий РП
(n=68)

ОХС, ммоль/л Исходно 5,3±1,3 5,5±1,3 5,6±1,2 нд
12 мес. 4,9±0,9 5,2±1,0 5,2±1,0 нд

ХС ЛНП, ммоль/л Исходно 3,5±1,3 3,7±1,2 3,7±1,3 нд
12 мес. 3,0±0,9* 3,3±0,9* 3,2±0,9* нд 

ТГ, ммоль/л Исходно 1,7±0,8 1,8±0,9 1,8±1,0 нд
12 мес. 1,7±0,9 1,6±0,9 1,6±0,8 нд

ХС ЛВП, ммоль/л Исходно 1,1±0,2 1,0±0,2 1,1±0,5 нд
12 мес. 1,2±0,2* 1,2±0,2* 1,2±0,4* нд

ХС ЛНП/ХС ЛВП, усл. ед. Исходно 3,4±1,5 3,8±1,5 3,5±1,5 нд
12 мес. 2,7±1,0* 3,0±1,2* 2,7±1,6* нд

Глюкоза, ммоль/л Исходно 4,9±1,2 4,8±0,8 5,3±1,5 нд
12 мес. 4,8±0,7 4,8±0,7 5,4±1,7 нд

Фибриноген, г/л Исходно 3,7±1,3 3,6±1,2 3,6±1,3 нд
12 мес. 3,4±1,2 3,4±0,9 2,9±1,1* нд

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.

Таблица 7 
Концентрация липидов, глюкозы и фибриногена крови и их динамика через 12 мес. наблюдения  

после острого ИМ у больных с разным уровнем РП (“К” группа)
Показатели, М±SD Точка 

исследования
Подгруппы “К” группы (ФТ-) Сравнение между 

подгруппамиНизкий РП
(n=22)

Средний РП
(n=64)

Высокий РП
(n=59)

ОХС, ммоль/л Исходно 5,5±1,2 5,7±1,1 5,7±1,5 нд
12 мес. 5,7±0,9 5,7±1,0 5,6±1,2 нд

ХС ЛНП, ммоль/л Исходно 3,6±1,0 3,8±1,0 3,9±1,6 нд
12 мес. 3,7±0,9 3,7±1,1 3,8±1,0 нд

ТГ, ммоль/л Исходно 1,6±0,7 1,6±0,7 1,7±0,8 нд
12 мес. 2,0±0,6* 1,9±0,8* 1,9±1,1* нд

ХС ЛВП, ммоль/л Исходно 1,1±0,4 1,1±0,3 1,1±0,3 нд
12 мес. 1,1±0,3 1,1±0,2 1,0±0,3 нд

ХС ЛНП/ХС ЛВП, усл. ед. Исходно 3,3±1,3 3,6±1,5 3,5±1,4 нд
12 мес. 3,4±1,2 3,5±1,6 3,9±1,2* нд

Глюкоза, ммоль/л Исходно 4,9±0,7 4,7±0,6 5,1±1,3 нд
12 мес. 4,7±0,9 4,8±1,1 5,1±1,1 нд

Фибриноген, г/л Исходно 3,7±1,0 3,6±0,9 3,6±1,1 нд
12 мес. 3,7±1,1 3,7±1,2 3,4±0,8 нд

Примечание: нд — недостоверно; * — р<0,05 — сравнение значений “Исходно” и “12 мес.” внутри подгрупп.
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Повседневная ДА, оцениваемая в  баллах по 
опроснику ОДА23+, в начале исследования находи-
лась в пределах низкой величины во всех подгруппах. 
Под влиянием регулярных годичных ФТ она дости-
гла критерия умеренной ДА, увеличившись у паци-
ентов с  низким РП на  28,4% (р<0,05), средним РП 
на  16,9% (р<0,01) и  высоким РП на  13,3% (р<0,01). 
Продолжительность ходьбы пешком (км/день) также 
достоверно выросла во всех подгруппах тренировав-
шихся больных — на 1,8 км/день (р<0,05), на 1,4 км/день 
(р<0,01) и  на  0,9  км/день (р<0,05), соответственно.

У пациентов с разной величиной РП группы “К” 
уровень повседневной ДА не  изменялся: при высо-
ком РП исходно 54±18 баллов и через 12 мес. — 54±19 
балла (р>0,05), при среднем РП  — 50±12 баллов 
и  50±18 баллов (р>0,05) или снижался на  29,6% 

у  пациентов с  низким РП с  50±11 балла до  39±19 
балла (р<0,05).

Положительные изменения антиатерогенной 
направленности в  липидном спектре крови под 
влиянием ФТ отмечались при любом уровне РП. 
Они выражались в  небольшом, но  достоверном 
снижении концентрации ХС ЛНП на  14,3% при 
низком РП, на  10,8% среднем РП и  на  13,5% при 
высоком РП (р<0,05 для всех подгрупп) и повыше-
нии ХС ЛВП на 9,1%, 20% и 9,9%, соответственно 
(р<0,05 для всех подгрупп) (таблица 6). Это привело 
к заметному уменьшению атерогенного потенциала 
сыворотки крови  — величины отношения ХС 
ЛНП/ХС ЛВП на  20,6% при низком РП, на  21,1% 
при среднем РП и на 22,9% при высоком РП (р<0,05 
для всех подгрупп).

1,7
1,6 1,6

2
1,9 1,9

0

0,5

1

1,5

2

2,5 1,2 1,2 1,2

1,1 1,1

1

0,9

0,95

1

1,05

1,1

1,15

1,2

1,25
Триглицериды

м
м

ол
ь/

л

м
м

ол
ь/

л

ХС ЛВП

Низкий РП Низкий РПСредний РП Средний РПВысокий РП Высокий РП

р<0,05
р<0,01 р<0,05

р<0,05 р<0,02 р<0,05

ФТ (+) ФТ (-)

Рис. 2     Уровни триглицеридов и ХС ЛВП в крови через 12 мес. ФТ и наблюдения после острого ИМ у больных с разным уровнем РП. 
Примечание: р — достоверность различий между группами “О” и “К”.

Таблица 8 
Показатели клинического состояния больных, перенесших острый ИМ,  

и их динамика через 12 мес. ФТ и наблюдения при разном уровне РП
Показатели, М±SD Категория РП Подгруппы “О” группы (ФТ+) Подгруппы “К” группы (ФТ-)

Исходно Через 12 мес. Исходно Через 12 мес.
Число приступов 
стенокардии в нед.

Низкий 2,2±2,3 1,3±1,4** 2,9±3,7 4,6±2,4*#

Средний 3,2±3,6 1,6±2,8*** 3,6±4,9 5,1±4,2*#

Высокий 2,0±3,6 0,9±1,9** 2,9±3,7 3,6±4,4
Число таблеток 
нитроглицерина в нед.

Низкий 1,6±2,0 0,7±1,0* 2,3±8,5 4,4±3,3*#

Средний 2,8±4,4 1,3±2,8** 2,9±3,6 5,6±2,9*#

Высокий 2,0±2,6 0,8±1,7** 2,1±5,9 2,5±12,2
Качество жизни, баллы Низкий -9,7±4,6 -4,9±4,5*** -8,6±3,5 -7,8±3,1#

Средний -8,3±4,7 -5,0±3,2** -7,8±4,1 -7,4±4,3#

Высокий -7,3±4,7 -4,3±3,9*** 6,0±4,1 -5,6±4,3#

Примечание: * — р<0,05, ** — р<0,01, *** — р<0,001 — сравнение значений “Исходно” и “через 12 мес.” внутри подгрупп; # — р<0,05 — 
сравнение значений “через 12 мес.” между группами “О” и “К”.



35

Инфаркт миокарда

В подгруппах не  тренировавшихся больных, 
напротив, через 12 мес. повысилось содержание 
в  крови ТГ на  25% при низком РП, на  18,8% при 
среднем РП и на 11,8% при высоком РП (р<0,05 для 
всех подгрупп), а  также величины отношения ХС 
ЛНП/ХС ЛВП на  11,4% (р<0,05) при высоком РП 
(таблица 7). Такие изменения привели к достовер-
ным различиям в  средних уровнях ТГ и  ХС ЛВП 
между тренировавшимися и не тренировавшимися 
пациентами (рисунок 2). 

В группах “О” и “К” через 12 мес. концентра-
ция глюкозы оставалась стабильной, а  уровень 
фибриногена достоверно снижался на  19,4% 
(р<0,05) именно под воздействием годичных ФТ 
и только у пациентов с высоким РП.

Клиническое состояние, качество жизни и исходы. 
Под влиянием ФТ сократилось количество присту-
пов стенокардии и  таблеток принимаемого нитро-
глицерина в нед. у пациентов с низким РП на 40,9% 
и  на  56,3% (р<0,01%), соответственно, со  средним 
РП на 50% (р<0,001) и 57,4% (р<0,01), с высоким РП 
на 55% и на 65% (р<0,01) без достоверных различий 
между подгруппами (таблица 8). При отсутствии ФТ 
наблюдался противоположный эффект в  виде уча-
щения приступов стенокардии и  частоты приема 
нитроглицерина для их купирования в нед. у пациен-
тов с низким и среднем РП (таблица 8). У пациентов 
с высоким РП динамики этих показателей не отме-
чено. 

Показатели качества жизни пациентов заметно 
улучшались только под влиянием годичных систе-
матических ФТ: у  пациентов с  низким РП общий 
балл вырос на  49,5% (р<0,001), средним РП  — 
на 24,1% (р<0,01) и высоким РП — на 41,1% (р<0,001). 

После года ФТ развитие комбинированной 
ПКТ наблюдали: у  пациентов с  низким РП  — 3 
(9,5%) события vs 9 (40,9%) при отсутствии ФТ 
(р<0,01), средним РП  — 16 (16,4%) событий vs 26 
(40,6%), соответственно (р<0,05) и высоким РП — 9 
(13,2%) vs 19 (32,2%) событий, соответственно 
(р<0,05). 

На фоне ФТ в течение года произошло сокра-
щение дней временной нетрудоспособности (ВН). 
Общее количество дней ВН на фоне ФТ составило: 
у  пациентов с  высоким РП  — 102±4,2 дней (при 
пересчете на одного пациента — 1,5 дней) vs паци-
ентов без ФТ  — 329±10,4 дней (при пересчете 
на одного пациента — 5,6 дней (р<0,01) сравнение 
подгрупп), среднем РП  — 251±7,5 дней (при пере-
счете на одного пациента 2,9 дней) vs пациентов без 
ФТ — 274±5,4 дней (при пересчете на одного паци-
ента — 3,9 дней (р<0,05) сравнение подгрупп), низ-
ком РП  — 85±2,8 дней (при пересчете на  одного 
пациента 2,7 дней) vs пациентов без ФТ — 125±3,7 
дней (при пересчете на одного пациента — 5,7 дней 
(р<0,01) сравнение подгрупп). Сокращение дней 
ВН на одного пациента под влиянием ФТ при срав-

нении с  их отсут ствием произошла: у  пациентов 
с  высоким РП на  4,1 день, средним РП на  1 день 
и низком РП на 3 дня.

При сравнении в целом групп “О” и “К” разви-
тие ПКТ произошло в 28 (16,1%) и 54 (37,2%) слу-
чаях, соответственно (р<0,01). Общее количество 
дней ВН за  год в  группе тренирующихся было 
438±14,6 дней (при пересчете на 1 больного — 2,83 
дней) и  в  группе не  тренирующихся  — 728±19,8 
дней (при пересчете на  1 больного  — 5,02 дней, 
р<0,01), т. е. разница составляла 2,19 дней в  пользу 
ФТ.

Обсуждение
РП — важный показатель, вводимый в клини-

ческую практику на  современном этапе, для опре-
деления целесообразности проведения реабилита-
ционных мероприятий у  конкретного пациента. 
В  представленном исследовании в  качестве основ-
ной характеристики РП для кардиологического 
больного был выбран показатель “ТФН”, определя-
емый при ВЭМ-пробе. Пациенты с  ТФН <50  Вт 
относились к  подгруппе с  низким уровнем РП, 
а пациенты с ТФН >100 Вт — к подгруппе с высоким 
уровнем РП.

Участие пациентов в  программе годичных ФТ 
умеренной интенсивности продемонстрировало 
положительные клинические эффекты, выражаю-
щиеся в повышении показателей ФРС, улучшении 
клинического течения болезни и  качества жизни 
пациента, при любом уровне РП, в  отличие от  не 
тренировавшихся. 

 Результаты исследования показали обоснован-
ность вовлечения в  контролируемые систематиче-
ские ФТ как пациентов с низким РП, так и с высо-
ким РП. Это важный вывод, поскольку высказыва-
ется мнение, что пациентов, перенесших острый 
ИМ и  сохранивших хорошую переносимость ФН, 
не следует включать в программы КР. С другой сто-
роны, имеются сложности в широком применении 
ФТ у  пациентов с  низкой переносимостью ФН, 
в  первую очередь, из-за опасений развития у  них 
нежелательных явлений. 

В исследовании пациенты с  высоким РП про-
демонстрировали возможность повышения порога 
переносимости ФН в  среднем до  126±30  Вт, хотя 
у  них степень повышения мощности ФН была 
меньше, чем у пациентов с исходно низкой и сред-
ней ТФН. У не тренировавшихся пациентов с высо-
кой ТФН показатели ФРС, напротив, достоверно 
снизились — мощность ФН при ВЭМ-пробе на 7,5% 
и  длительность ФН на  8,7%. Участие пациентов 
с  высоким РП в  программе контролируемых ФТ 
благоприятно отразилось на  коррекции сопутству-
ющих кардиоваскулярных ФР: за  год заметно сни-
зился ИМТ на 4,6%, увеличилась повседневная ДА 
на 13,3%, уменьшились концентрации фибриногена 
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на 19,4% и атерогенного ХС ЛНП на 13,5% на фоне 
роста уровня антиатерогенного ХС ЛВП на  9,9%. 

У тренировавшихся больных с низким РП про-
демонстрировано значимое повышение в  сравне-
нии с двумя другими подгруппами больных мощно-
сти ФН на 87,5% и времени ее выполнения на 62,2%, 
что позволило перевести этих пациентов в  зону 
среднего РП. Повышение ТФН у  тренирующихся 
пациентов при любой величине РП — важный кри-
терий эффективного воздействия регулярных ФТ. 
При оценке изменения ФРС (по критерию VO2макс.) 
под воздействием КР и  ФТ в  течение 136±65 дней 
на  выживаемость пациентов ИБС [10], оказалось, 
что у  пациентов, у  которых под влиянием ФТ 
VO2макс. увеличился на >2,5 мл кг-1 мин-1, смертность 
была достоверно самая низкая (8%) vs пациентов 
с увеличением VO2макс. ≤2,5 мл кг-1 мин-1 (17%) или 
отсутствием какой-либо динамики показателя (22%, 
р<0,001). Кроме того установлено, что более замет-
ное увеличение VO2макс. в ответ на КР происходило 
именно у пациентов с исходно более низким значе-
нием этого параметра. 

Положительный рост ФРС в ответ на регуляр-
ную ФТ пациентов с низким РП сочетался с досто-
верным и  сравнимым с  пациентами со  средним 
и  высоким РП уменьшением КСР и  увеличением 
ФВ ЛЖ. В то же время, у пациентов с высоким РП, 
тренирующихся с  нагрузкой большей величины  — 
в диапазоне 55-75 Вт, vs пациентов, тренирующихся 
с нагрузкой меньшей величины <55 Вт, отмечалось 
дополнительное снижение КДР. У  пациентов без 
тренировок при разном уровне РП сократительная 
способность миокарда не  улучшалась, напротив, 
произошло некоторое увеличение размеров ЛП.

У пациентов со средним и низким РП под вли-
янием ФТ наблюдалось достоверное снижение 
ИМТ, но  менее выраженное, чем у  пациентов 
с высоким РП. При отсутствии ФТ величина ИМТ 
осталась в  прежних пределах или даже возрастала.

В работе подтвердилась способность система-
тических ФТ умеренной интенсивности несколько 
снижать уровень ХС ЛНП и заметно повышать ХС 
ЛВП у  всех пациентов независимо от  уровня РП, 
иными словами, при любой величине тренирующей 
нагрузки. В  отсутствии ФТ, напротив, отмечался 
рост содержания в крови ТГ, особенно, у пациентов 
с  низким РП  — на  25% vs 18,8% при среднем РП 
и 11,8% при высоком РП. Данный факт можно объ-
яснить малоподвижным образом жизни пациентов 
с  низким РП; их повседневная ДА через 12 мес. 
уменьшилась на 29,6%, а переносимость ФН оста-
валась в низкой зоне (в среднем 59±27 Вт).

У тренировавшихся пациентов повседневная 
ДА в течение года увеличилась, но особенно заметно 
при низком РП на 28,4% vs 16,9% при среднем РП 
и  на  13,3% при высоком РП, достигнув критерия 
умеренной ДА. Повседневная ДА рассматривается 

в качестве важного фактора, влияющего на прогноз 
пациента с ИБС [14]. 

В настоящем исследовании под влиянием регу-
лярных и длительных ФТ у пациентов с разным РП 
имелась позитивная модификация уровней кардио-
васкулярных ФТ. На такую благоприятную способ-
ность систематических ФТ указывают и  другие 
исследователи [15].

Выраженными оказались клинические эффек-
ты ФТ, связанные с  предупреждением появления 
приступов стенокардии у пациента. Антиангиналь-
ные эффекты ФТ появлялись в  равной степени 
у  пациентов с  любым уровнем РП  — от  низкого 
до высокого. Это привело к достоверному улучше-
нию параметров качества жизни пациента, что 
является решением одной из  важных задач в  лече-
нии пациентов с  ИБС. Напротив, при отсутствии 
ФТ частота приступов стенокардии увеличивалась, 
в первую очередь, у пациентов с низким и средним 
РП. Известно, что приступы стенокардии сопря-
жены с  ухудшением прогноза жизни пациента 
с  ИБС. По  данным регистра CLARIFY (The 
Prospective Observational Longitudinal Registry of 
Patients With Stable Coronary Artery Disease), включа-
ющего 20400 пациентов со стабильной ИБС, у паци-
ентов с  приступами стенокардии неблагоприятные 
ССО развивались чаще, чем у  пациентов только 
с  асимптомной ишемией миокарда: риск развития 
ПКТ (ССС + нефатальный ИМ) составил 1,46 (1,09-
1,96) vs 0,90 (0,68-1,20), соответственно, а  риск 
ИМ — 1,66 (1,18-2,33) vs 0,93 (0,65-1,32) [16]. 

Под воздействием ФТ в  течение года после 
острого ИМ вероятность развития ССО достоверно 
снизилось у  пациентов с  любым уровнем РП. Осо-
бенно заметное снижение в  3 раза появления ССО 
на фоне заметного роста ФРС происходило в диапа-
зоне ее исходно низких значений  — у  пациентов 
с низким РП. Это согласуется с данными других авто-
ров [8]. Доказано, что регулярная кардиальная ФТ 
может снижать риск развития повторного ИМ в бли-
жайший год у мужчин на 35% [17]. Такой позитивный 
клинический эффект отразился положительно 
на  сокращении дней ВН пациентов в  течение года. 

В представленной работе показана целесо-
образность коррекции величины тренирующей 
нагрузки у больных в течение физической реабили-
тации, поскольку ее увеличение дает дополнитель-
ные преимущества в  отношении клинических 
эффектов. Именно в  условиях применения трени-
рующей нагрузки большей величины — в диапазоне 
55-75 Вт vs нагрузки наименьшей величины — в диа-
пазоне 20-45  Вт, у  больных наблюдались более 
выраженная коррекция кардиоваскулярных ФР 
(снижение ИМТ, фибриногена) и улучшение боль-
шего спектра параметров ЭхоКГ. Установлено, что 
на каждое одно стандартное увеличение (1SD=15%) 
максимальной мощности ФН, достигаемой при 
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нагрузочном тесте, уменьшение риска развития ИМ 
в  последующие годы после инцидента составляет 
18% (ОР=0,82, 95% доверительный интервал 0,80-
0,85) [17]. 

Заключение
Таким образом, под влиянием систематических 

годичных ФТ показатели ФРС повышаются у паци-
ентов при любом уровне РП, при этом наиболее 
выраженный эффект наблюдается при низком РП 
(исходной ТФН ≤50  Вт). Исследование доказало 
эффективность применения персонализированных 
программ физической реабилитации у  пациентов 
в  диапазоне от  низкого до  высокого РП. При этом 
установлено, что увеличение уровня тренирующей 
нагрузки в  течение года ФТ дает дополнительные 
клинические эффекты. 

Показано, что пациенты с  низким РП имеют 
абсолютное показания для вовлечения в программы 
КР после острого ИМ с целью повышения перено-
симости ФН, уменьшения выраженности симпто-
мов болезни (приступов стено кардии), предупре-
ждения появления ССО и модификации атеротром-
богенных ФР. Важным установленным фактом 
является безопасность разработанных программ КР 
с применением ФТ у больных с низким уровнем РП 
(низкой переносимости ФН), что дает основание 
для более активного вовлечения таких пациентов 
в программы физической реабилитации в клиниче-
ской практике.
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