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Скорость восстановления сердечного ритма после 
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В связи с высокой заболеваемостью и смертностью населения 
вследствие сердечно­сосудистых заболеваний (ССЗ), реабилита­
ция кардиологических пациентов остается актуальной проблемой. 
Ведущим компонентом кардиореабилитации считают регулярные 
физические нагрузки, польза от которых имеет широкую доказа­
тельную базу. В связи с этим значимым является вопрос об адек­
ватности и эффективности тренирующих режимов. Использование 
показателя, отражающего скорость снижения частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) в конце каждой минуты восстановительного 
периода после дозированной физической нагрузки, оказалось 
высокоинформативным. Установлена граница в отношении ЧСС, 
ниже которой увеличивается риск сердечно­сосудистых осложне­
ний. Динамика этого показателя в ходе программ физической реа­
билитации может служить маркером эффективности проводимых 
мероприятий. В настоящее время существует дефицит информа­

ции в отношении нормативных параметров скорости восстановле­
ния ЧСС для пациентов с ССЗ. Возникает вопрос об унификации 
подходов в оценке восстановительного периода и накоплении мас­
сива данных по влиянию длительных физических тренировок 
на прогноз пациентов с ССЗ. 
Ключевые слова: скорость восстановления, сердечный ритм, 
физическая реабилитация, ишемическая болезнь сердца, артери­
альная гипертензия.
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Taken the rising mortality and morbidity of the population due to 
cardiovascular diseases (CVD), rehabilitation of cardiovascular 
patients remains actual. Regular exercises are the leading 
components of cardiorehabilitation, that is evidently beneficial. Taken 
this, the question raises on the adequacy and efficacy of training 
regimens. Utilization of the parameter representing the velocity of 
heart rate decline by every minute of recovery phase after the 
exertion, is quite informative. The borderline set for heart rate, with 
increasing cardiovascular risk if below. Dynamics of such parameter 
during the programs of physical rehabilitation might be a marker of 

the events efficacy. Recently, there is a deficiency of information on 
the normal parameters of heart rate recovery rate in CVD patients. 
Hence a question raises, on the unification of approaches in evaluation 
of recovery period and data collection on the influence of long term 
exercises on CVD prognosis.
Key words: recovery rate, cardiac rhythm, physical rehabilitation, 
coronary heart disease, arterial hypertension.
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В настоящее время заболеваемость и смерт-
ность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
продолжают занимать лидирующие позиции не 
только в России, но и во всем мире. Поэтому реаби-
литация кардиологических пациентов в рамках вто-

ричной профилактики сохраняет высокую актуаль-
ность. На современном этапе в системе мер по кар-
диореабилитации предлагается комплексный, 
мультидисциплинарный подход: восстановление 
физической работоспособности (ФР), психологиче-
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ского и социального статуса. Физические трени-
ровки (ФТ) продолжают оставаться одним из клю-
чевых элементов комплексной кардиореабилита-
ции. Польза от регулярного выполнения физических 
упражнений доказана в крупных рандомизирован-
ных исследованиях, что выражается в снижении 
общей смертности и смертности от ССЗ [1-4]. 
И наоборот, существует прямая зависимость между 
степенью гиподинамии и сердечно-сосудистой 
смертностью [5]. Программы физической реабили-
тации оказались одинаково полезны как для муж-
чин, так и для женщин [2, 6, 7]. Основной целью 
такого направления является снижение смертности, 
возможных сердечно-сосудистых осложнений, 
уменьшение числа госпитализаций, а также коррек-
ция известных модифицируемых факторов риска 
прогрессирования ССЗ. В рекомендациях и руко-
водствах по реабилитации и вторичной профилак-
тике больных ССЗ большое внимание уделяется 
осуществлению профилактических мероприятий 
на любом сроке заболевания при стабильном кли-
ническом состоянии больного, отсутствии противо-
показаний и наличии реабилитационного потенци-
ала [8-11]. 

В настоящее время в литературе обсуждается 
ряд механизмов, определяющих позитивное воздей-
ствие регулярных физических нагрузок (ФН) у кар-
диологических пациентов: снижение потребления 
миокардом кислорода, что сопровождается увели-
чением толерантности к физической нагрузке 
(ТФН); благоприятное воздействие на эндотелиаль-
ную функцию коронарных артерий и улучшение их 
эластических свойств; показано увеличение плот-
ности капиллярного русла за счет ангиогенеза при 
регулярных тренировках, а также снижение уровней 
маркеров воспаления (С-реактивный белок, интер-
лекин-6,8) [11-14]. Обсуждаются антитромботиче-
ские эффекты тренирующих режимов, которые 
включают увеличение объема плазмы, снижение 
вязкости крови, уменьшение агрегации тромбоци-
тов, увеличение тромболитического потенциала 
крови и снижение уровня фибриногена [15]. Важ-
ным считают улучшение профиля сердечно-
сосудис тых факторов риска: снижение веса, умень-
шение абдоминального ожирения, висцерального 
жира, резистентности к инсулину, увеличение липо-
протеидов высокой плотности, снижение уровня 
триглицеридов, а также снижение риска внезапной 
сердечной смерти, в т. ч. риска фатальных аритмий, 
за счет уменьшения симпатической и повышения 
парасимпатической активности вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) [16, 17]. Учитывая широкий 
спектр благоприятного воздействия регулярных ФТ, 
актуальным остается вопрос о поиске маркеров, 
отражающих их эффективность у больных ССЗ. 

Ведущий эффект аэробных ФТ — это увеличе-
ние максимальной ФР или максимального потре-

бления кислорода (МПК), величина которых 
напрямую зависит от возраста, тяжести основного 
заболевания, исходных параметров ФР, тренирую-
щих режимов и генетических факторов [4]. Увели-
чение ТФН сопровождается увеличением сердеч-
ного выброса, ударного объема, приростом МПК, 
снижением системного сосудистого сопротивле-
ния, также пороговых значений частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) и систолического артериаль-
ного давления (АД), меньшим приростом этих 
показателей относительно исходных значений, что 
отражает экономизацию функций сердечно-сосу-
дистой системы [10, 18]. В крупном рандомизиро-
ванном исследовании [19] (6213 мужчин) было 
продемонстрировано, что самым сильным предик-
тором сердечно-сосудистой смертности среди 
пациентов с кардиальной патологией и среди здо-
ровых субъектов был уровень ТФН, измеренный 
в метаболических единицах (МЕ). У мужчин 
с более низкими значениями ФР на максимуме 
нагрузки регистрировались сравнительно низкие 
значения пороговой ЧСС, систолического и диа-
столического АД, среди них выше была частота 
летальных исходов [19]. В этой работе низкая ТФН 
рассматривается как неблагоприятный прогности-
ческий признак. Аналогичные данные были полу-
чены в исследовании [20] (2003г) у 2380 женщин, 
с ишемической болезнью сердца (ИБС). Было 
показано увеличение как общей, так и сердечно-
сосудис той смертности в группе с меньшими зна-
чениями МПК в ходе выполнения нагрузочной 
пробы, а также установлена величина МПК (≥13 
мл/кг/мин), выше которой появляется заметное 
улучшение прогноза, — снижение летальных исхо-
дов в среднем на 50%. В другом исследовании 
того же автора с вовлечением 12169 мужчин обна-
ружились подобные закономерности с более высо-
кой величиной пороговых значений МПК, которая 
составила >15 мл/кг/мин [21]. В проспективном 
рандомизированном исследовании [22] (2009г) 
у 2303 пациентов среднего возраста с высоким нор-
мальным уровнем АД была доказана меньшая ско-
рость прогрессирования до уровня стойкой арте-
риальной гипертензии (АГ) под воздействием регу-
лярных ФН. В этой работе была обнаружена 
корреляция между интенсивностью ФН и риском 
развития АГ у лиц с высоким нормальным уровнем 
АД: чем выше была ФР (>10 МЕ), тем ниже уровни 
АД. Таким образом, выводы крупных, хорошо 
организованных исследований, свидетельствуют: 
высокая ТФН ассоциирована со сниженным 
риском сердечно-сосудистой смертности и внезап-
ной сердечной смерти у пациентов с АГ. Даже для 
лиц с избыточной массой тела и наличием боль-
шего количества сердечно-сосудистых факторов 
риска и имеющих высокий уровень физической 
активности, риск внезапной сердечной смерти был 
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ниже, чем у лиц с нормальной массой тела, но низ-
кой ФР. 

Перед включением кардиологических пациен-
тов в программу ФТ необходимым условием явля-
ется проведение нагрузочного тестирования (вело-
эргометрия, тредмил-тест), чтобы определить 
исходные параметры ФР, а также пороговые значе-
ния ЧСС и АД [8, 9]. После окончания курса трени-
ровок необходим контроль этих параметров с целью 
оценки эффективности проводимых мероприятий 
и коррекции тренировочных режимов [10].

ЧСС — один из высокоинформативных инди-
каторов функционального состояния сердечно-
сосудистой системы, для определения которого 
не требуется применения дорогостоящей аппара-
туры. В масштабных исследованиях обнаружено, 
что чем выше ЧСС покоя, тем выше риск общей 
смертности, внезапной сердечной смерти и смерти 
от ССЗ [23, 24]. Вышеуказанная особенность про-
слеживается у различных категорий больных — 
в старших возрастных группах, у пациентов с АГ, 
сахарным диабетом, установленной ИБС, перенес-
ших инфаркт миокарда (ИМ). Для оценки функцио-
нального статуса пациента в работах ряда авторов 
было предложено использовать динамику ЧСС 
в ответ на различные функциональные пробы: 
активную и пассивную ортопробу, чувствительность 
спонтанного артериального барорефлекса, пробу 
с дозированной физической нагрузкой (ДФН). 
В настоящее время активно обсуждается показатель 
HRR (Heart Rate Recovery), который можно пере-
вести как восстановление сердечного ритма. Этот 
параметр рассматривается как разность между мак-
симальной ЧСС, полученной в ходе порогового 
теста с ДФН (велоэргометрия, тредмил) и ЧСС 
в конце каждой из 5 мин восстановительного пери-
ода, определяемой для каждой минуты в отдель-
ности [25]. В отечественной литературе не найдено 
аналогов этому термину, и предложено в качестве 
эквивалента использовать термин скорость восста-
новления сердечного ритма (СВСР) после ДФН.

Использование этого параметра вошло в кли-
ническую практику из спортивной медицины. 
Одним из критериев оптимальной физической 
формы у спортсменов является скорость восстанов-
ления ЧСС после интенсивных ФН. На пике спор-
тивной формы эта скорость максимальна. Поэтому 
чем выше тренированность, тем выше скорость 
восстановительных процессов и тем быстрее вели-
чина ЧСС возвращается к исходному уровню после 
возмущающего воздействия [26]. СВСР сразу после 
ФН тесно связана с тонусом парасимпатического 
отдела ВНС. Это было продемонстрировано в рабо-
тах, в которых показано, что использование атро-
пина приводило к более высоким значениям ЧСС 
как в первые 30 сек, так и в конце 2-й мин периода 
восстановления нагрузочной пробы, а введение 

β-адреноблокатора (β-АБ) повлияло на скорость 
снижения ЧСС только в конце 2-й мин [27]. 

В проспективных исследованиях показано, что 
индикаторы высокой активности парасимпатиче-
ского отдела ВНС сопряжены со снижением смерт-
ности от аритмических событий [28, 29]. В связи 
с этим было выдвинуто предположение, что ско-
рость, с которой ЧСС возвращается к исходным 
параметрам, может оказаться значимым прогности-
ческим фактором у пациентов с ССЗ. Исследования 
[30, 31] продемонстрировали связь низкой СВСР 
(<12 уд. за первую мин) со смертью от всех причин. 
В подтверждение этих исследований проведено 
7-летнее наблюдение за 12866 мужчинами без кли-
нических проявлений ИБС, которые имели сред-
ний и высокий риск по Фремингемской шкале 
 (10-15%). При анализе СВСР в течение 3 мин после 
ДФН оказалось, что низкая СВСР была сильным 
предиктором внезапной смерти, ИМ и смерти 
от всех причин. У пациентов с показателем СВСР 
>65 уд. в конце 3 мин отдыха риск всех случаев 
смерти был на 10% ниже, чем у лиц со СВСР <50 уд. 
за первые 3 мин, вне зависимости от возраста [32]. 
Представленное исследование интересно тем, что 
все обследуемые не использовали медикаментоз -
ную терапию. В прос пективном исследовании [33] 
(2006г) с участием 30 тыс. пациентов, у больных 
с низким социально-экономическим статусом 
наблюдались более низкие значения СВСР после 
тредмил-теста и низкая ТФН, а также обнаружены 
высокие корреляционные связи с инсулино-
резистентностью, нарушенной толерантностью 
к углеводам и курением, что сопровождалось уве-
личением случаев смерти от всех причин. В работе 
[34] (2013г) с включением 830 обследуемых без 
ИБС, треть из которых были лица с нормальным 
АД, было показано, что у тех, кто имел величину 
СВСР >23 уд. за первую мин и нормальные пара-
метры АД после ДФН риск заболеваемости ИБС 
был в 3,3 раза меньше, а низкие значения СВСР 
были прогностически неблагоприятны. В проспек-
тивном исследовании [35] (2011г), в котором велось 
наблюдение в течение 18 лет за 1102 мужчинами 
среднего возраста без ИБС, снижение СВСР <40 уд. 
в конце 2 мин после максимального стресс-теста 
оказалось сильным и независимым фактором риска 
всех случаев смерти.

При анализе литературных источников обра-
щает на себя внимание использование различных 
подходов при определении СВСР. Например, часть 
исследователей выполняли нагрузочный тест 
с использованием велоэргометра, другие — тред-
мила. Некоторые проводили пробу с периодом 
“охлаждения” после ДФН в виде минимальной ско-
рости педалирования или ходьбы по дорожке, а дру-
гие регистрировали СВСР сразу после нагрузки 
в горизонтальном положении. В большинстве работ 
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учитывалось разное время регистрации этого пока-
зателя, оценивали интервалы в конце 1, 2, 3-й или 
5 мин периода восстановления, а также остаются 
вопросы к методическим подходам при регистра-
ции средних значений ЧСС — какие временные 
интервалы считать окончанием минуты? Еще одним 
фактором, который также может оказать сущест-
венное влияние на СВСР, — это прием пациентами 
пульсурежающих препаратов. Таким образом, мно-
жество факторов может повлиять на результаты 
исследований, что требует их корректной интерпре-
тации.

По данным [30] (2000г) критически низкими 
значениями СВСР за первую минуту восстанови-
тельного периода считается величина <12 уд. за 
первую мин с так называемым периодом “охлажде-
ния” — регистрация ЧСС после ДФН на фоне 
 продолжающейся минимальной нагрузки в виде 
педалирования на велоэргометре или ходьбы по 
тредмилу, и <18 уд. за первую мин без периода 
“охлаждения” — регистрация СР сразу после ДФН 
в горизонтальном положении. В масштабном мно-
гоцентровом исследовании [32] (2003г) был опреде-
лен нижний квартиль для показателя СВСР, вели-
чина которого составила 23 уд. за первую мин без 
периода “охлаждения”. Далее в исследованиях [34, 
36] (830 пациентов и 2193 пациентов, соответ-
ственно) была использована аналогичная методика, 
где пороговым значением СВСР являлась величина 
<23 уд. (в первом случае) и <22 уд. (во втором слу-
чае) за первую мин восстановительного периода. 
В работе [35] (2011г) границей значений СВСР 
была величина <40 уд./мин, но на 2 мин периода 
восстановления. Имеются данные с оценкой СВСР 
в конце 3-й минуты восстановительного периода 
в работе [32] (2003г) сообщается о благоприятном 
сердечно-сосудистом прогнозе у обследуемых 
со значением СВСР >65 уд. за первые 3 минуты 
отдыха, а при величине <50 уд. риск неблагоприят-
ных исходов был выше. 

В отношении влияния пульсурежающих препа-
ратов, в частности β-АБ, на прогностические свой-
ства СВСР в литературе существуют разночтения. 
В исследовании [36] (2001) не обнаружили досто-
верной разницы в выживаемости пациентов с низ-
кими значениями СВСР (<22 уд. за первую мин) как 
на фоне использования β-АБ, так и без них, вне 
зависимости от того, была ли достигнута расчетная 
субмаксимальная ЧСС по возрасту. В работе [30] 
(2000) низкая СВСР (<12 уд. за первую мин) не кор-
релировала с частотой использования β-АБ и была 
сильным предиктором смертности от всех причин, 
как и у других пациентов. В исследовании [31] (2000) 
у 9454 пациентов были получены результаты, свиде-
тельствующие об отсутствии предсказательной цен-
ности низкой СВСР (<12 уд. за первую мин) после 
тредмил-теста на фоне приема β-АБ. В 2017г опуб-

ликован мета-анализ [37] 14 проспективных когорт-
ных исследований, в котором анализируется про-
гностическая ценность показателя HRR, сформули-
рованная следующим образом: сниженная СВСР 
тесно ассоциирована с повышенным риском сер-
дечно-сосудистых событий и всех случаев смерти 
среди всех обследуемых, что делает возможным 
использование этого параметра в рутинной клини-
ческой практике с целью осуществления своевре-
менных профилактических мероприятий. В каче-
стве практических выводов обозначены следующие 
положения: 

• “чем выше СВСР, тем лучше”; 
• наиболее информативной является оценка 

СВСР как в конце первой, так и в конце второй мин 
восстановительного периода после ДФН; 

• варианты нормативных значений СВСР для 
отдельных групп пациентов пока не разработаны [37]. 

Использование показателя СВСР после ФН 
в клинической практике можно рассматривать 
в качестве доступного, простого и неинвазивного 
индикатора риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий у пациентов с ИБС и без нее. Мно-
гими исследователями высказывалось предположе-
ние, что регулярные ФТ будут способствовать улуч-
шению этого показателя, а значит и улучшению 
прогноза кардиологических пациентов. В большом 
количестве работ продемонстрировано увеличение 
СВСР после курса физических реабилитационных 
программ. В исследовании [38] у пожилых пациен-
тов с перенесенным ИМ после 3 мес. ФТ, наряду 
с увеличением МПК, обнаружили увеличение 
СВСР с 13 до 18 уд./мин за первую мин восстанов-
ления. В работе [39] после 3-недельного курса 
аэробных велотренировок у больных ИБС обнару-
жено достоверное увеличение СВСР, которое кор-
релировало с улучшением барорефлекторной чув-
ствительности. В исследовании [40] оказалось, что 
мужчины и женщины с одинаковой скоростью 
улучшают этот показатель в ходе курса реабилита-
ции, а также не были обнаружены различия в сте-
пени его изменений у пациентов разных возраст-
ных групп. Целью еще одного проспективного ран-
домизированного исследования [41] стала оценка 
клинических исходов и значимости СВСР у паци-
ентов, перенесших острый ИМ, которые прошли 
курс регулярных ФТ. Обнаружен достоверный при-
рост СВСР через 8 нед. кардиореабилитации. При 
дальнейшем многолетнем наблюдении, которое 
в среднем составило ~7 лет, оказалось, что диабет, 
низкая СВСР (<12 уд./мин), низкая фракция 
выброса левого желудочка (<30%) и ТФН <4МЕ, 
были независимыми предикторами смерти от ССЗ. 
Пациенты, которым не удалось после курса регу-
лярных занятий улучшить СВСР, имели значи-
тельно более высокую смертность, а в группе 
с улучшением данного показателя выживаемость 
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достоверно возросла [41]. Исследовательская 
работа [42] поставила целью проанализировать 
изменения автономной регуляции СР после второй 
фазы реабилитации пациентов с острым коронар-
ным синдромом с использованием парных велоэр-
гометрий до и после курса ФТ на фоне атропина 
и без него, а также с исследованием уровня кате-
холаминов на разных этапах стресс-теста. Оказа-
лось, что после курса физической реабилитации 
достоверно возросла СВСР в конце 5 мин восстано-
вительного периода, что сопровождалось меньшим 
приростом ЧСС в ответ на введение атропина, 
а также тенденцией к более низким значениям 
уровней адреналина и норадреналина на максиму-
ме ФН и в периоде восстановления. В работе [43] 
также продемонстрирован достоверный прирост 
СВСР с 11 до 16 уд. за первую мин после 3 мес. 
велотренировок. В противовес обсуждаемым рабо-
там, в исследованиях [44, 45] не было получено 
достоверного прироста СВСР после 12-недельного 
цикла как высокоинтенсивных, так и умеренных 
аэробных тренировок у больных ИБС, что сами 
авторы объяснили оптимальным медикаментоз-
ным сопровождением и исходно оптимальным 
физическим статусом пациентов, включенных 
в исследование. В исследовании [46] наблюдали 
за 1070 пациентами после стентирования коро-
нарных артерий или аортокоронарного шунти-
рования, которые были включены во 2 фазу кар-
диореабилитации с регулярными тренировками 
аэробной направленности и умеренной интенсив-
ности с помощью велотренажера, беговой дорожки, 
эллипсоида. В ходе 8-летних наблюдений оказа-
лось, что те пациенты, которые исходно имели 
низкие значения СВСР, но улучшили свой резуль-

тат, сравнялись по риску смертельных исходов 
от всех причин с теми, у кого СВСР исходно была 
высокой. Таким образом, это исследование проде-
монстрировало, что прирост СВСР после регу-
лярных ФТ тесно ассоциирован с позитивными 
клиническими результатами [46]. В рандоми-
зированном исследовании [47] показаны пре-
имущества высокоинтенсивных интервальных 
велотренировок перед нагрузками умеренной 
интенсивности у пациентов в период реабилита -
ции после острого коронарного синдрома. СВСР 
достоверно увеличилась на определенных времен-
ных отрезках 5-минутного восстановительного 
периода только в группе интенсивных ФТ, что 
не сопровождалось увеличением количества желу-
дочковых аритмий [47].

 Таким образом, СВСР в первые минуты после 
ДФН является простым, информативным, неинва-
зивным методом оценки функционального состоя-
ния в динамике. Этот показатель, наряду с обще-
принятыми параметрами — ТФН и “двойное произ-
ведение”, можно рекомендовать для оценки эф- 
фективности регулярных ФТ у пациентов с ССЗ. 
Следует стремиться к выработке единых стандарти-
зированных подходов в определении данного пока-
зателя, чтобы иметь возможность сравнительной 
оценки результатов исследований. Из анализа су-
ществующей литературы следует, что данный пока-
затель изучался преимущественно у пациентов 
в рамках 3-6-месячного амбулаторно-поликлиниче-
ского этапа реабилитации после ИМ и процедур 
хирургической реваскуляризации. Недостаточно 
изученной остается наиболее многочисленная кате-
гория пациентов со стабильной ИБС и АГ, у кото-
рых используются ФТ продолжительностью ≥1 года.
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