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В обзоре обсуждаются вопросы подготовки пациентов к  опера­
циям на сердце и  других органов. Рассматривается важность 
введения нового этапа медицинской и  кардиологической реаби­
литации  — преабилитации. Представляются результаты рандоми­
зированных клинических исследований, систематических обзоров 
и  метаанализов, посвященных оценке эффективности респира­
торных техник и  физических тренировок на этапе преабилитации. 
Особое внимание уделяется вовлечению в  программы преабили­
тации пациентов перед планируемой операцией коронарного шун­
тирования. Обсуждаются методологические проблемы, возникаю­
щие при разработке преабилитационных программ.
Ключевые слова: преабилитация, кардиореабилитация, коронар­
ное шунтирование, физические тренировки, предоперационная 
подготовка.
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The review discusses the preparation of patients for surgery on the 
heart and other organs. We considered the importance of introducing 
a new stage of medical and cardiology rehabilitation — prehabilitation. 
The results of randomized clinical trials, systematic reviews and meta­
analyzes evaluating the effectiveness of respiratory techniques and 
physical training during the prehabilitation are presented. Particular 
attention is paid to the involvement of patients in prehabilitation 
programs before the elective coronary artery bypass grafting. 
Methodological problems arising in the development of prehabilitation 
programs are discussed.
Keywords: prehabilitation, cardiac rehabilitation, coronary artery 
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ДИ — доверительный интервал, ЖЕЛ — жизненная емкость легких, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИК — искусственное кровообращение, КР — кардиореабилитация, КШ — коронарное шунтирование, 
МПК — максимальное потребление кислорода, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, РКИ — рандомизированные клинические исследования, ТШХ — тест с 6­минутной ходьбой, ФТ — фи­
зические тренировки.
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Введение
В настоящее время число проводимых плано-

вых вмешательств по прямой реваскуляризации 
миокарда у  пациентов с  ишемической болезнью 
сердца (ИБС) продолжает неуклонно расти [1]. 
Несмотря на улучшение техники выполнения опе-
рации коронарного шунтирования (КШ) и  уве-
личение количества операций без искусственного 
кровообращения (ИК), сохраняется высокий риск 
развития интра- и  послеоперационных осложне-
ний. Возможные осложнения периоперационного 
периода (особенно в условиях ИК) — это развитие 
инфаркта миокарда и  сердечной недостаточности 
вследствие ишемического и  реперфузионного по-
вреждения миокарда, болевой синдром, нарушения 
в  грудном отделе позвоночника и  реберно-позво-
ночных суставах, особенности заживления раны 
грудины, постфлебэктомический синдром, после-
операционная периферическая нейропатия [2].

Клинический успех реваскуляризация мио-
карда при КШ во многом зависит от тактики пра-
вильного ведения пациента, вовлечения его в ком-
плексные программы кардиореабилитации (КР) 
и  вторичной профилактики. Современные про-
граммы КР основаны на мультидисциплинарном 
подходе и  включают пять основных компонентов: 
медикаментозный, физический, психологический, 
образовательный и социальный [3]. В России в на-
стоящее время идет процесс создания трехэтапной 
системы КР, хотя и  медленными темпами. Эта си-
стема предусматривает несколько этапов: первый — 
госпитальный этап КР в  кардиологическом/кар-
диохирургическом стационарном отделении, вто-
рой  — ранний стационарный этап КР в  условиях 
специализированного реабилитационного отделе-
ния и  третий  — амбулаторный этап КР в  условиях 
поликлиники [4]. 

Значительно меньше внимания уделяется пред-
операционной подготовке пациентов, т.е. преаби-
литации. Преабилитация — пока мало признанный 
этап КР. Ее осуществление возможно в рамках ста-
ционарного или амбулаторного отделения меди-
цинской реабилитации. Преабилитация направле-
на на повышение функциональных возможностей 
пациента перед операцией с  целью улучшения по-
слеоперационных результатов [5]. 

Кардиохирургическая операция, как прави-
ло, планируется за месяцы вперед. В “период ожи-
дания” пациентам советуют избегать стрессовых 
ситуаций и  физических нагрузок. Как следствие, 
снижение физической работоспособности, что су-
щественно замедляет процесс восстановления па-
циента в  послеоперационный период. Изменить 
такую ситуацию можно, если уже на этапе до опе-
рации проводить реабилитационные вмешатель-
ства. Например, назначить специальный короткий 
курс дыхательных упражнений и  аэробных физи-

ческих тренировок (ФТ) в  щадящем режиме, обу-
чить пациентов принципам здорового образа жиз-
ни, коррекции кардиоваскулярных факторов риска 
и  особенностям поведения в  послеоперационном 
периоде, предоставить квалифицированную пси-
хологическую поддержку с  целью адаптации к  ус-
ловиям раннего послеоперационного периода [6]. 
Доказательная база эффективности преабилитаци-
онного этапа в  различных областях медицины по-
степенно увеличивается. Очевидным становится тот 
факт, что предоперационная подготовка пациен-
та  — важный этап КР, обеспечивающий благопри-
ятное течение раннего послеоперационного периода, 
а, возможно, и улучшение более отдаленных исходов. 

Цель обзора  — систематизация накопленных 
знаний в  области преабилитации и  критический 
анализ результатов выполненных исследований, изу-
чающих эффективность преабилитационного вмеша-
тельства перед кардиохирургическими операциями. 

Материал и методы
Поиск публикаций на русском и  английском языке 

проводился в  базах данных MEDLINE/PubMed, Scopus, 
Cochrane Library, PEDro, eLIBRARY и  Google Scholar. 
Поиск осуществлялся по ключевым словам (на русском 
и  английском языках): хирургическое лечение, КШ, 
преабилитация, кардиореабилитация, ФТ, предопера-
ционная подготовка; surgery, surgical procedures, cardiac 
surgery, coronary artery bypass, preoperative exercise, exercise 
therapy, physical training, physical therapy, preoperative care, 
prehabilitation, rehabilitation, postoperative outcomes.

В представленном обзоре литературы рассматрива-
ли только статьи, имеющие полный текст в доступе. По-
иск ограничивался исследованиями с участием лиц обо-
его пола >18 лет любой этнической группы и составил 35 
лет, но предпочтения отдавалось современным источни-
кам. Проанализировано 114 источников литературы, из 
них 70 источников исключены, поскольку в них характер 
преабилитационного вмешательства не был подробно 
описан или результаты не были получены в рамках ран-
домизированных клинических исследований (РКИ). Да-
та последнего поиска — 20 января 2021г.

История вопроса
Первая статья о  преабилитации “Преаби ли-

тация, реабилитация и  “отсрочка” в  армии” была 
опубликована в  1946г и  рассказывала о  непригод-
ных к  службе из-за плохой физической и  психи-
ческой подготовки новобранцев, поступивших на 
военную службу в  период Второй мировой войны, 
а также о том, как в течение 2-х мес. эти новобран-
цы с помощью специальных образовательных, фи-
зических и  психологических программ были “пре-
образованы” в  готовых к  военной службе ново-
бранцев [7]. Из 12 тыс. мужчин, прошедших через 
ком плексную преабилитацию, >85% улучшили 
свои физические способности. 

В 80-е годы прошлого века публиковались  статьи 
о  преабилитации в  спортивной медицине, в  кото-
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рых преабилитация рассматривалась как средство 
эффективной профилактики травм у  спорт сменов 
[8]. С  конца 90-х годов прошлого века интерес 
к  преабилитации, как к  средству улучшения тече-
ния раннего периода после хирургических вмеша-
тельств (в  основном, у  онкологических больных, 
в  области абдоминальной хирургии и  травмато-
логии), заметно вырос. С  начала 2000-х годов по-
являются первые систематические обзоры и  мета-
анализы, цель которых  — обобщить накопленные 
результаты по эффективности предоперационной 
подготовки в разных областях медицины.

Один из ранних метаанализов (n=1245), посвя-
щенных преабилитации, был опубликован в  2011г, 
в него вошли результаты 12 РКИ [9]. Занятия лечеб-
ной гимнастикой с  упражнениями, тренирующи-
ми инспираторные дыхательные мышцы, в  период 
подготовки пациентов к  операциям на сердце или 
брюшной полости уменьшали количество пост-
операционных осложнений и срок госпитализации. 
Это позволило авторам заключить, что физические 
и дыхательные упражнения до планируемой опера-
ции следует рассматривать как стандартную пред-
операционную помощь.

Систематический обзор с  метаанализом Santa 
Mina D, et al. (2014) включал 21 РКИ с  участием 
1371 пациентов, перенесших ортопедическую, аб-
доминальную, торакальную или кардиологическую 
операции [10]. ФТ в виде аэробной и/или силовой 
физических нагрузок до операции выполнялись ам-
булаторно в лечебном учреждении или дома; медиа-
на продолжительности тренировок составила 6 нед. 
В результате уменьшилась частота осложнений и вы-
раженность болевого синдрома после операции, 
а  также сократился период пребывания пациента 
в  стационаре. Нежелательные явления встречались 
только в 0,5% случаев, что свидетельствовало о без-
опасности физических упражнений в предопераци-
онный период. 

Метаанализ Garcia R, et al. (2016) 15 РКИ в ко-
горте пациентов с  раком легких, прошедших курс 
дыхательных упражнений до операции, установил 
положительные послеоперационные изменения 
(относительно группы контроля): увеличение объ-
ема форсированного выдоха за 1 с (стандартизиро-
ванная средняя разница (SMD) составляла +0,27 л; 
95% доверительный (ДИ): 0,11-0,42)) и  жизненной 
емкости легких (ЖЕЛ) (SMD +0,38 л; 95% ДИ: 
0,14-0,63); сокращение срока пребывания пациен-
та в стационаре (средняя разница — 4,83 дней; 95% 
ДИ: от -5,90 до -3,76), снижение относительного 
риска осложнений (0,45; 95% ДИ: 0,28-0,73) [11]. 
По данным 4-х РКИ из этого метаанализа у  паци-
ентов, прошедших преабилитацию, отмечалось 
достоверное увеличение (более чем на 42 м) прой-
денной дистанции при тесте с 6-минутной ходьбой 
(ТШХ) после операции. 

В ряде РКИ не удалось показать позитивно-
го влияния преабилитации на физическую работо-
способность после операции [12, 13]. Среди причин 
такого результата чаще называют недостаточную 
интенсивность применяемых ФТ на этапе до опера-
ции и их непродолжительность (в большинстве РКИ 
время ожидания операции составляло ~2 нед.). 

С этих позиций интересен опыт применения 
на этапе преабилитации высокоинтенсивных ин-
тервальных ФТ. Blackwell JEM, et al. (2020) в рамках 
РКИ изучали влияние 4-недельного курса высоко-
интенсивной (>85% от прогнозируемой максималь-
ной частоты сердечных сокращений) интервальной 
ФТ на показатели кардиореспираторной системы 
перед плановой урологической операцией у  онко-
логических больных (n=40) [14]. Во время выпол-
нения предоперационных тренировок неблагопри-
ятные явления не регистрировались. У  пациентов, 
прошедших преабилитацию, после операции, по 
данным нагрузочной пробы, отмечался рост макси-
мального потребления кислорода (МПК) (на +2,26 
мл/кг/мин; 95% ДИ: 1,25-3,26), снижение уровней 
систолического (на 8,2 мм рт.ст.; 95% ДИ: от -16,09 
до -0,29) и диастолического (на 6,47 мм рт.ст.; 95% 
ДИ: от -12,56 до -0,38) артериального давления. 

Несмотря на продемонстрированную эффек-
тивность программы преабилитации, многие иссле-
дователи относятся к  опубликованным результатам 
с осторожностью. Основная причина — это ограни-
ченное количества выполненных РКИ по преаби-
литации и  малое количество включенных в  них па-
циентов. В исследованиях часто четко не прописана 
и методология назначения тренировок. Объединение 
полученных в РКИ результатов для метаанализа про-
блематично из-за разнородности исследуемых групп, 
тренирующих техник, вида предстоящего оператив-
ного вмешательства и отсутствия единых параметров 
оценки преабилитационного воздействия. Отсутствие 
унифицированных программ преабилитации и про-
токола тренировок только усугубляет проблему, за-
трудняя обобщение результатов, полученных в  раз-
ных РКИ. Тем не менее, в  целом, результаты опу-
бликованных РКИ по предоперационной подготовке 
пациентов в  различных областях медицины свиде-
тельствуют о положительном влиянии преабилитации 
на сроки пребывания пациента в стационаре, выра-
женность болевого синдрома и частоту осложнений 
в после  операционный период [9-11]. И это нельзя не 
учитывать при подготовке больных к плановым опе-
рациям на сердце или других органов. 

Особенности преабилитации перед кардиохирур-
гическими операциями

Операция КШ  — один из эффективных мето-
дов лечения пациентов с коронарным атеросклеро-
зом и осложненными формами ИБС. Известно, что 
между принятием решения о проведении плановой 
операции и самой операцией может пройти несколь-
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ко недель. К сожалению, в большинстве случаев, это 
время используется для формального сбора необхо-
димых анализов и осмотра пациента разными спе-
циалистами. В то же время, период “ожидания опе-
рации” является стрессовой ситуацией для пациен-
та, вызывает у него тревогу, депрессию, существенно 
ограничивает физическую активность из-за боязни 
развития “сердечных” симптомов. 

Программы преабилитации обычно направ-
лены на поддержание и  улучшение физической 
работоспособности, повышение силы и  выносли-
вости скелетных и  дыхательных мышц, нивелиро-
вание симптомов тревоги и  депрессии, преодоле-
ние стресса. Повышение силы дыхательных мышц 
способствует более эффективной вентиляции лег-
ких, улучшению оксигенации и  облегчению моби-
лизации секрета. Преабилитация содействует про-
цессам физиологической адаптации, приводящим 
к  лучшей переносимости хирургического вмеша-
тельства и  снижению послеоперационных ослож-
нений. Известно, что частота постоперационных 
осложнений обратно пропорциональна кардиоре-
спираторной способности человека [15]. Показано, 
что у физически активных и подготовленных паци-
ентов реже встречаются периоперационные ослож-
нения и чаще определяется лучший прогноз [15-18]. 

Программа преабилитации пациентов, пла-
нируемых на операцию КШ, обычно включает [6]:

• информационную и  психологическую под-
готовку: обучение и адаптацию пациента к услови-
ям раннего послеоперационного периода; обучение 
специальным техникам дыхания (методике продук-
тивного кашля); оптимальным методам изменения 
положения тела в  кровати; техникам преодоления 
тревоги и стресса; особенностям питания;

• тренировку силы и выносливости дыхатель-
ной мускулатуры (в первую очередь, инспираторных 
мышц) посредством применения комплексов дыха-
тельных (статических и динамических) упражнений; 
устройств, контролирующих усилия дыхательной 
мускулатуры (посредством спиромет ров) и достиже-
ние заданных пределов (с помощью побудительной 
спирометрии); дыхательных тренажеров, создающих 
дополнительное сопротивление на вдохе и  выдохе, 
для усиления нагрузки на дыхательные мышцы; 

• кинезиологические упражнения: дозирован-
ную физическую (активную, активно-пассивную 
и  пассивную) нагрузку на скелетную мускулатуру;

• предоперационные аэробные ФТ.
При операциях КШ одной из причин смерти 

и  осложнений является периоперационный ин-
фаркт миокарда. Его частота может достигать 30% 
от общего числа вмешательств [19]. Частота по-
стишемической сократительной дисфункции серд-
ца (миокардиального станнинга) составляет ~45% 
[20]. Посткардиотомный синдром малого сердеч-
ного выброса развивается в 2-6% случаев, при этом 

25% пациентов, перенесших изолированное КШ, 
нуждаются в  инотропной поддержке [21]. В  этой 
связи актуальной становится проблема предопера-
ционной органопротекции. 

Одним из доступных методов защиты кардио-
миоцита от ишемического повреждения является 
ишемическое прекондиционирование, впервые 
описанное Murry CE, et al. [22]. В  эксперименте 
показано, что кратковременная ишемия миокар-
да инициирует каскад биохимических процессов 
в  кардиомиоцитах, активирует внутриклеточные 
сигнальные системы и  приводит к  запуску защит-
ных адаптационных механизмов, позволяющих 
мио карду адаптироваться к последующим эпизодам 
ишемии и  защитить сердце от серьезного ишеми-
ческого повреждения [23]. Достичь эффекта ише-
мического прекондиционирования у  пациентов 
с ИБС возможно посредством ФТ. 

В исследовании Аргуновой Ю. А. с др. (2018) про-
токол преабилитации больных, планируемых на 
КШ в условиях ИК, включал 7-дневный курс конт-
ролируемых ФТ интенсивностью 80% от МПК [24]. 
Каждая тренировка состояла из подготовительно-
го (5 мин), основного (30 мин) и  заключительного 
(5  мин) периодов. Переносимость ФТ была хоро-
шей, осложнений в виде усугубления клиники коро-
нарной и сердечной недостаточности не отмечалось. 
У  пациентов на фоне ФТ до операции (n=20) по 
сравнению с тем, кто не тренировался (n=18) значи-
мо улучшились показатели перфузии миокарда (по 
данным однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографии с  технецием (99m-Tc) и  аденозиновой 
пробы) в послеоперационном периоде. По мнению 
авторов, такое протективное действие преабилита-
ции связано с  реализацией эффекта ишемическо-
го прекондиционирования, достигаемого при ФТ 
интенсивностью 60-84% от МПК. Это сочеталось 
с  меньшей частотой осложнений (р=0,002) и  луч-
шими показателями психологического здоровья по 
опроснику SF-36 (Health status survey  — The Short 
Form-36) (р=0,003) на 7-10 сут. после КШ [25]. Через 
6 мес. после КШ пациенты, прошедшие преабили-
тацию, достоверно чаще (в 3,9 раза) прекращали ку-
рить и чаще (в 1,8 раза) имели высокую привержен-
ность медикаментозной терапии. 

В РКИ Sawatzky JA, et al. (2014) пациенты до 
операции КШ вовлекались в программу преабили-
тации, состоящую из образовательных лекций и ФТ 
высокой интенсивности (но не >85% от МПК при 
нагрузочном тесте), проводимых 2 раза/нед. на про-
тяжении 4-16 нед. [26]. ФТ состояла из ходьбы, вело-
тренировки, силовых упражнений, упражнений на 
растягивание мышц; при этом единый протокол тре-
нировок отсутствовал. У тренировавшихся пациен-
тов против невовлеченных в преабилитацию прои-
зошло увеличение пройденной дистанции при ТШХ 
на 13 м (p<0,05) и скорости ходьбы до операции на 



103

Обзоры литературы

27% (p<0,05) и после операции на 33% (p<0,05). Все 
100% пациентов, прошедших преабилитацию, про-
должали программу КР и  пос  ле операции (vs 43% 
пациентов без преабилитации). Недостатком вы-
полненного исследования явилась малое количество 
включенных в него пациентов (n=17). 

В РКИ Arthur HM, et al. (2000) было включе-
но 249 пациентов. Часть из них до операции КШ 
тренировалась с  интенсивностью 40-70% от МПК 
2 раза/нед. в  течение 8 нед. [13]. Это привело (от-
носительно группы контроля) к  сокращению дли-
тельности пребывания пациента в  отделении реа-
нимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) после 
операции на 2 ч (95% ДИ: от -1,2 до 16,0; р=0,038) 
и, в целом, в стационаре — на 1 день (95% ДИ: 0,00-
1,00; р=0,002). 

Проведение КШ в условиях ИК может спрово-
цировать повреждение легких от микроскопических 
изменений без клинических последствий до молние-
носной формы синдрома повышенной проницаемо-
сти капилляров с  острой дыхательной недостаточ-
ностью. Согласно данным разных авторов, ателектаз 
легких имеет место у 27-95% пациентов, плевраль-
ный выпот у  16,6-88% пациентов и  паралич диа-
фрагмального нерва у 30-75% пациентов [27]. 

Нарушение функции легких имеет разные при-
чины, включая стернотомию, плевротомию (для 
взятия левой внутренней грудной артерии), уста-
новку дренажа в  плевральную полость и  дисфунк-
цию диафрагмального нерва (вследствие приме-
нения холодных кардиоплегических растворов). 
Стернотомия и  интраторакальные манипуляции 
ведут к  кратковременному снижению ЖЕЛ на 50-
75% [28]. При операции, продолжительностью >3-4 
ч риск респираторных осложнений очень высокий: 
частота послеоперационной пневмонии доходит до 
40%, тогда как при вмешательстве <2 ч это ослож-
нение развивается реже, в  8% случаев [29]. Наркоз 
и  использование миорелаксантов уменьшают 
функциональную остаточную емкость легких, что 
может изменять движения грудной стенки, а также 
диафрагмы. Диафрагма смещается краниально ор-
ганами брюшной полости и  поток газа преимуще-
ственно распределяется среди несдавленных участ-
ков легкого, что вызывает несоответствие вентиля-
ционно-перфузионных отношений и  содействует 
развитию гиповентиляции и  коллапсу сдавленных 
участков. Известно, что дисфункция респиратор-
ных мышц ведет к  снижению жизненной и  функ-
циональной остаточной емкости легких и  наруше-
нию бронхиального клиренса. 

Hulzebos EH, et al. (2006) в рамках РКИ (n=26) 
изучали влияние регулярных тренировок дыхатель-
ных мышц на частоту легочных осложнений у  па-
циентов, планируемых на операцию КШ [30]. При 
подготовке к  операции (как минимум, в  течение 
2 нед.) часть пациентов (n=14) вовлекалась в  про-

грамму респираторной преабилитации. Пациентов 
обучали правильному паттерну дыхания, они вы-
полняли ежедневный 20-мин. тренинг инспира-
торных мышц на тренажере Threshold (с исходным 
сопротивлением 30% от максимального инспира-
торного давления, которое в  процессе тренировки 
постепенно увеличивалось до уровня переносимо-
сти нагрузки в пределах <5 баллов по модифициро-
ванной шкале Борга). Пациенты группы контроля 
(n=12) получали обычную медицинскую помощь 
с  инструкцией по маневрам глубокого дыхания, 
продуктивному кашлю и  ранней мобилизации на-
кануне операции. Респираторная преабилитация 
хорошо переносилась больными, повышала силу 
инспираторных мышц уже до операции (на 36%, 
р=0,001), снижала риск послеоперационных легоч-
ных осложнений  — ателектаза легких (в  1,94 раза, 
р=0,05). Польза от предоперационного тренинга 
дыхательных мышц для снижения развития легоч-
ных осложнений после КШ была подтверждена 
теми же исследователями, но на большей группе 
пациентов (n=279) высокого риска [31]. У них риск 
развития легочных осложнений уменьшался на 48% 
(95% ДИ: 0,30-0,92) и пневмонии на 60% (95% ДИ: 
0,19-0,84), а  продолжительность госпитализации 
сократилась на -2,42 дня (р=0,02). 

О положительном влиянии предоперацион-
ного тренинга инспираторных мышц (с  интенсив-
ностью 30-40% от максимального инспираторного 
давления на тренажере Тhreshold IMT 3 раза/день 
до операции) на течение послеоперационного пе-
риода (частоту осложнений, продолжительность го-
спитализации, качество жизни больных) сообщали 
и другие исследователи [32-35]. 

В рамках РКИ Shakouri SK, et al. (2015) оцени-
вали влияние специально разработанного комплек-
са лечебной гимнастики (15 занятий длительностью 
25 мин) на риск послеоперационных легочных ос-
ложнений [36]. Респираторная преабилитация про-
водилась в течение 2-х нед. перед плановой опера-
цией КШ и  состояла из дыхательной гимнастики, 
упражнений, направленных на укрепление мышц 
плечевого пояса, растягивание и  мобилизацию 
мышц шейного отдела позвоночника. В  преаби-
литации участвовало 30 пациентов, остальные 30 
пациентов вошли в  группу контроля. Следует от-
метить, что после операции пациентам обеих групп 
выполнялись мануальные техники для санации ды-
хательных путей, дыхательная гимнастика, упраж-
нения для верхних и нижних конечностей. Авторы 
констатировали, что предоперационная физиче-
ская подготовка улучшала респираторную функ-
цию после операции: увеличились ЖЕЛ, пиковая 
скорость выдоха и  насыщение крови кислородом 
(сатурация). Тренировавшиеся до операции паци-
енты меньше времени оставались на механической 
вентиляции легких — на 6,6 ч (95% ДИ: от -8,84 до 
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-4,22) и находились в ОРИТ — на 24 ч (0,95% ДИ: 
от -36,19 до -12,87). 

Аналогичные результаты были получены в  ис-
следовании Nardi P, et al. (2019) [37]. 59 пациентов 
перед кардиохирургической операцией случайным 
образом распределялись в  3 группы: в  группе  А 
(n=19) им проводилась только предоперационная 
дыхательная гимнастика, в  группе B (n=20)  — ды-
хательная гимнастика и  аэробные физические 
упражнения малой интенсивности, в  контрольной 
группе C (n=20) преабилитационных вмешательств 
не было. В  итоге в  ранний срок после операции 
только тренировавшиеся пациенты групп А и  В 
(относительно группы контроля С) продемонстри-
ровали меньшее снижение пройденной дистанции 
ТШХ (в  группе А  — на 10,7% и  в  группе В  — на 
39,4%) и пиковой скорости выдоха (группе А — на 
5,6% и  в  группе В  — на 19,8%) на фоне более вы-
соких цифр парциального давления напряжения 
кислорода в  артериальной крови и  сатурации кис-
лорода. Наибольший уровень сатурации кислорода 
при выписке из стационара фиксировался в  груп-
пе В на фоне комбинации дыхательной гимнастики 
с аэробными физическими упражнениями. 

В небольшом проспективном исследовании 
(n=22) авторов Waite J, et al. (2017) у “хрупких” па-
циентов ≥65 лет, ожидающих операцию КШ или 
на клапанах сердца, изучалась эффективность до-
машних ФТ в течение 6 мес. (3 раза/нед.) [38]. Для 
каждого больного разрабатывалась индивидуальная 
программа ФТ, состоящая из упражнений на раз-
витие равновесия и  силы мышц. Эта программа 
учитывала степень тяжести заболевания и  сопут-
ствующую патологию. Пациентам рекомендовалось 
вести “дневник упражнений”, регулярно сообщать 
по телефону о  переносимости ФТ и  любых неже-
лательных явлениях, связанных с  ними. Для само-
стоятельного контроля интенсивности домашних 
ФТ пациенты использовали шкалу Борга. Показано 
достоверное увеличение дистанции при ТШХ 
(на 18%, р=0,0005), скорости ходьбы (на 21,8%, 
р=0,001), общего количества баллов по “Краткой 
батарее тестов физического функционирова-
ния”  — Short Physical Performance Battery Protocol 
(на 30%, р=0,0002) и  уменьшение индекса хруп-
кости  — Сlinical frailty scale (на 11,6%, р=0,0003). 
Переносимость домашних ФТ была хорошей. 

В 2018г Marmelo F, et al. [39] был опубликован 
систематический обзор и  метаанализ, в  котором 
оценивался эффект преабилитации в предупрежде-
нии послеоперационных осложнений у  пациентов 
перед плановой операцией на сердце. В метаанализ 
было включено 8 РКИ, сравнивающих эффектив-
ность преабилитации (в  3 РКИ использовались 
аэробные ФТ, в 5 РКИ — респираторный тренинг) 
со стандартным подходом. После преабилитации 
снижался риск послеоперационных осложнений 

на 59% (95% ДИ: 0,28-0,62; p<0,001) и  увеличива-
лась сила инспираторных мышц  — максимальное 
инспираторное давление — на 34% (95% ДИ: 0,35-
0,96; p<0,001). 

Herdy AH, et al. (2008) [40] установили, что да-
же короткий курс преабилитации (в течение 5 дней 
до операции) с продолжением КР вплоть до выпи-
ски из стационара имел благоприятное воздействие 
на исходы КШ. Преабилитация включала програм-
му физической мобилизации интенсив ностью от 2 
до 4 метаболических единиц в  сочетании с  трени-
ровкой дыхательных мышц посредством спиро-
метра и  техники дыхания с  позитивным давлени-
ем на выдохе. Так, у  прошедших преабилитацию 
(n=29) vs группы контроля (n=27) сократились 
период до экстубации (1054±376 vs 1340±666 мин, 
р=0,04) и  длительность пребывания в  стационаре 
после операции (5,9±1,1 vs 10,3±4,6 дней, р=0,01), 
уменьшился риск развития плевральных эффузий 
(на 80%, р=0,03), ателектазов (на 85%, р=0,03), 
пневмоний (0 vs 7 случаев, р=0,004) и фибрилляции 
предсердий (на 80%, р=0,03). Особенностью этого 
исследования явилось включение в программу пре-
абилитации элементов респираторного тренинга 
и аэробных физических упражнений. Таких иссле-
дований должно быть больше, а их качество долж-
но быть лучше. На это указывают результаты двух 
систематических обзоров [41, 42].

В систематическом обзоре Yau DKW, et al. 
(2020) с  включением 7 РКИ и  726 пациентов, пла-
нируемых на кардиохирургическую операцию, 
было показана эффективность предоперацион-
ной физической подготовки (в  виде аэробных 
тренировок иногда в  комбинации с  обучением/
информированием) от 5 дней до 16 нед. в повыше-
нии физической работоспособности и  сокраще-
нии срока госпитализации [41]. Данные кохранов-
ского систематического обзора Hulzebos EH, et al. 
(2012) [42] также установили сокращение сроков 
госпитализации (на 3,21 дней) на фоне преабили-
тации (аэробных упражнений или тренировки ды-
хательных мышц). В  то же время авторы этих двух 
систематических обзоров отмечают гетероген-
ность выполненных РКИ, наличие существенных 
различий в  составе, режиме и  продолжительности 
преабилитационных программ, что не позволяет  
в  полной мере продемонстрировать положительные  
эффекты преабилитации. Это подчеркивает необ-
ходимость проведения качественных исследований 
с точки зрения методологических подходов и выра-
ботки единого стандарта предоперационных реаби-
литационных мероприятий. 

Важным аспектом предоперационной подго-
товки больных является предупреждение развития 
послеоперационной когнитивной дисфункции, ча-
стота которой может достигать до 60% в раннем пос-
леоперационном периоде [43]. Реабилитационные 
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мероприятия до операции с  целью профилактики 
когнитивного дефицита, а  также повышение ин-
формированности пациента о своей болезни будут 
положительно влиять на процесс его восстановле-
ния после операции [44].

Заключение 
Выполненные к настоящему времени РКИ ука-

зывают на перспективность развития нового этапа 
КР  — “преабилитации”. Комбинация программ 
преабилитации с  постоперационной КР может ре-
ально сократить срок пребывания пациента в ОРИТ 

и период госпитализации, содействовать снижению 
количества пери- и  послеоперационных осложне-
ний, уменьшить выраженность психологической 
травмы, связанной с  операцией, восстанавливать 
респираторную функцию, повышать переносимость 
физических нагрузок в  послеоперационный пери-
од и приверженность лечении, а, главное, улучшить 
долгосрочный прогноз. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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