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ЛЕКЦИЯ

ФИЗИЧЕСКИЕ ТРЕНИРОВКИ В КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ У БОЛЬНЫХ ИБС ПОСЛЕ 
ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ: ГРАНИЦЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ

Лямина Н. П., Карпова Э. С., Котельникова Е. В., Бизяева Е. А.

PHYSICAL TRAINING IN THE REHABILITATION AND PREVENTION IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART 
DISEASE AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTIONS: THE BORDERS OF EFFICIENCY AND SAFETY

Lyamina N. P., Karpova E. S., Kotelnikova E. V., Bizyaeva E. A.

В настоящее время доказано, что физические тренировки (ФТ) должны быть 
обязательным компонентом программ комплексной реабилитации больных 
ИБС после ЧКВ. Однако, учитывая гетерогенность клинического статуса паци-
ентов после проведения ЧКВ программы медицинской реабилитации должны 
быть персонализированы как по выбору интенсивности, так и экспозиции ФТ 
и с обязательным мониторингом их эффективности и безопасности. Это значи-
тельно расширяет возможности широкого использования ФТ на этапе реабили-
тации в реальной клинической практике.
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Currently, it is proved that physical training (FT) should be a compulsory component 
of programmes for complex rehabilitation of patients with coronary heart disease after 
PCI. However, given the heterogeneity of clinical status of patients after conducting 
PCI medical rehabilitation should be personalized as for the choice of intensity and 
exposure of FT and with obligatory monitoring of their effectiveness and safety. This 
greatly extends the possibilities of wide use of FT at the stage of rehabilitation in the 
real clinical practice.
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Необходимость и потребность в кардиологической 
реабилитации сохраняется у большинства больных ИБС 
после ЧКВ [1]. Использование в программах кардиореа-
билитации длительных дозированных физических тре-
нировок, по данным доказательной медицины, у боль-
ных ИБС после ЧКВ относятся к I классу уровня доказа-
тельности [2]. Несмотря на это, ФТ в реальной 
клинической практике на этапе кардиореабилитации 
используются крайне редко.

Учитывая гетерогенность популяции больных после 
проведенного ЧКВ, выбор оптимальной интенсивности 
и длительности физических нагрузок в программах реа-
билитации у данной категории представляется задачей 
с мультивариантными решениями, определяемой как 
клиническим статусом пациента, степенью реваскуляри-
зации, так и поставленной целью, что нередко вызывает 
затруднения в реальной клинической практике.

В последнее десятилетие клиническое применение 
физических тренировок как терапевтической стратегии 
претерпело эволюцию от восстановления физического 
статуса пациента до одного из обязательных методов 
лечения, реабилитации и профилактики ССЗ. Измене-
ние целей физических тренировок происходило парал-
лельно разработке систематизированного научного под-

хода к оценке механизмов их действия и клинической 
эффективности ФТ различной интенсивности. Этот 
продолжающийся в настоящее время процесс позволяет 
оптимизировать выбор физических нагрузок по интен-
сивности и длительности.

В настоящее время благодаря обширной доказатель-
ной базе современный аспект использования ФТ в про-
граммах кардиореабилитации основывается не только 
на повышении толерантности к физическим нагрузкам 
и формировании адаптации к ишемии, но и на доказан-
ном кардиопротективном эффекте ФТ. Такой подход 
дает возможность персонализировать программы карди-
ореабилитации по длительности и интенсивности ФТ 
с учетом их эффективности и безопасности. Оптималь-
ное использование дифференцированных реабилитаци-
онных программ с учетом кардиопротективного эффекта 
ФТ обеспечивает стабильность отдаленных результатов 
проведенного ЧКВ, улучшает качество жизни и прогноз 
у данной категории пациентов.

Интенсивность физических тренировок и их кардио-
протективный эффект у больных ИБС после ЧКВ

В настоящее время с целью получения максималь-
ного кардиопротективного эффекта ФТ на этапе реаби-
литации у больных ИБС после ЧКВ предпочтение отда-
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ется программам с продолжительным периодом наблю-
дения.

В клинических исследованиях доказано, что длитель-
ные ФТ малой интенсивности, хотя и не влияют на мор-
фологию коронарных сосудов и частоту рестенозов после 
проведения коронарной ангиопластики, но улучшают 
работоспособность и качество жизни, приводят к сниже-
нию частоты сердечно-сосудистых осложнений и числа 
повторных госпитализаций у больных ИБС [3].

Использование длительных ФТ средней интенсивно-
сти влияет на большинство факторов риска ИБС, приво-
дит к улучшению гемодинамики, липидного спектра 
крови, клинического течения заболевания и замедлению 
прогрессирования атеросклероза [4].

Об эффективности длительных ФТ высокой интен-
сивности в реабилитационных программах мнения кли-
ницистов неоднозначны и, в основном, они не использу-
ются в реабилитационных программах больных с ИБС, 
так как в некоторых исследованиях было показано, что 
ФТ высокой интенсивности приводят к дислипидемии 
и прокоагуляционным сдвигами крови [5]. Кроме того, 
в ходе выполнения тренировок высокой интенсивности 
описывалось увеличение риска развития неблагоприят-
ных событий [5]. Однако короткие циклы ФТ высокий 
интенсивности, как показывает ряд других исследова-
ний, способствуют повышению толерантности к физи-
ческим нагрузкам в более короткие сроки и оптимальной 
переносимости физических нагрузок в условиях ском-
прометированного коронарного кровотока [5].

По существующей ситуации, в настоящее время 
большинство используемых программ медицинской реа-
билитации для больных ИБС после ЧКВ существенно 
не отличаются от ранее разработанных аналогичных 
программ для больных ИБС после перенесенного инфар-
кта миокарда и проведения АКШ. Типовые схемы кли-
нической реабилитации перестали приносить желаемый 
позитивный эффект, поэтому, как только стали понятны 
все преимущества “активного” подхода к пациенту после 
проведения ЧКВ, стали выполняться исследования 
по изучению различных эффектов физических нагрузок 
у больных с коронарным атерокслерозом.

Учитывая, что пациенты после проведения ЧКВ 
являются гетерогенной группой, в которой пациенты 
с многососудистым поражением коронарного русла 
и неполной реваскуляризацией встречаются чаще, чем 
пациенты с поражением одной коронарной артерии [6], 
то выбор программ физической реабилитации определя-
ется рядом факторов — таких, как исходная тяжесть 
состояния пациента, выраженность коронарного атеро-
склероза и степень реваскуляризации (наличие неустра-
ненных стенозов, остаточного стеноза, осложнений 
ЧКВ).

Пациентам с хорошим клиническим успехом ЧКВ 
и низким риском развития сердечно-сосудистых собы-
тий зачастую рекомендуются реабилитационные про-
граммы с использованием ФТ умеренной интенсивно-

сти [7]. Так как долгосрочный эффект эндоваскулярного 
вмешательства определяется не только достижением 
оптимального ангиографического результата, но и после-
дующим адекватным контролем за уровнем факторов 
риска прогрессирования ИБС. Поэтому именно дли-
тельные физические тренировки умеренной интенсив-
ности оказывают корригирующее влияние на большин-
ство патогенетических факторов риска ИБС, что, 
в конечном итоге, может замедлить прогрессирование 
заболевания и уменьшить вероятность развития острых 
коронарных осложнений. В Российском кооперативном 
исследовании, у больных после острых коронарных 
инцидентов (ОКИ) — инфаркта миокарда, нестабильной 
стенокардии, реваскуляризации миокарда — в результате 
применения умеренных ФТ в течение 1 года отмечалось 
достоверное снижение АД, уменьшение размеров левого 
желудочка и левого предсердия, увеличение фракции 
выброса, увеличение холестерина липопротеинов высо-
кой плотности, снижение массы тела, частоты приступов 
стенокардии, а также числа серьезных сердечно-сосуди-
стых осложнений, включая смерть и нефатальный ИМ, 
числа госпитализаций и дней нетрудоспособности 
в связи с обострением ИБС [5,8,9].

В качестве основных механизмов влияния регуляр-
ных умеренных физических нагрузок на снижение 
частоты кардиальных нарушений и развития кардиопро-
тективного эффекта рассматриваются:

• улучшение функции эндотелия (внутренней 
поверхности сосудов);

• замедление прогрессирования коронарного повре-
ждения;

• снижение тромбогенного риска (образования тром-
бов);

• возрастание коллатерализации микрососудов (раз-
витие сети параллельных микрососудов);

• активация внутриклеточных и метаболических 
процессов.

При использовании умеренных нагрузок частота раз-
вития неблагоприятных событий очень мала, как 
во время тренировки, так и после нее. Поэтому умерен-
ные нагрузки, имеющие высокую безопасность и клини-
ческую эффективность не требуют сложных методов 
текущего контроля за больными, что делает их более 
востребованными на этапе длительной реабилитации.

Больным ИБС после ЧКВ с ограничением коронар-
ного и миокардиального резерва, клиническими прояв-
лениями синдрома сниженной толерантности и симпто-
мами сердечной недостаточности, как показывает кли-
нический опыт, предпочтительнее назначать длительные 
ФТ малой интенсивности [10]. Ограничение коронар-
ного и миокардиального резерва не позволяет использо-
вать при тренировках данной категории больных 
нагрузки, вызывающие существенное влияние на сокра-
тимость миокарда, так как доказано, что у больных 
со сниженными резервами левых отделов сердца в про-
цессе ФТ чаще возникают нарушения ритма высоких 
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градаций и может наблюдаться увеличение степени ише-
мии миокарда при нагрузке [11].

Низкая толерантность к физической нагрузке у дан-
ной категории больных часто определяется не результа-
том истощения запасов энергетически важных веществ, 
а на 90% зависит от состояния кардиореспираторной 
системы, нарушением периферического кровообраще-
ния, изменением структуры и метаболизма скелетной 
мускулатуры, нарушением легочной вентиляции [12]. 
В основе недостаточной перфузии скелетных мышц 
и сниженной экстракции кислорода у больных с ХСН 
в покое и во время нагрузок лежит вазоконстрикция, 
обусловленная активаций симпато-адреналовой 
и ренин-ангиотензиновой систем и эндотелиальная дис-
функция [13]. В последние годы появились сообщения, 
в которых указывается связь низкой физической актив-
ности больных с ХСН не только со структурными изме-
нениями мышечных волокон, но и с увеличением коли-
чества интерстициальной ткани в скелетных мышцах. 
С ростом функционального класса ХСН увеличивается 
степень накопления коллагена в скелетных мышцах, что 
делает их менее эластичными и упругими; увеличивается 
толщина слоя коллагена между мышечным волокном 
и капилляром, что ухудшает кровоснабжение мышечных 
волокон. Аналогичные изменения развиваются и в дыха-
тельной мускулатуре, что ведет к ухудшению вентиляции 
легких, снижая силу вдоха и выдоха, и прогрессирова-
нию одышки [14].

При назначении данной категории больных длитель-
ных ФТ малой интенсивности, осуществляется основ-
ной механизм и реализация тренировочного эффекта 
ФТ малой интенсивности, главным образом, за счет 
периферических механизмов адаптации: увеличение 
артериовенозной разницы по кислороду и улучшение его 
утилизации, уменьшение реакции АД на физическую 
нагрузку, оптимизация процессов микроциркуляции, 
реологии крови и т. д. [13, 15, 16].

Использование радионуклидных методов диагно-
стики показало, что длительные физические тренировки 
малой интенсивности оказывают у больных ИБС опре-
деленное благоприятное влияние и на сердечную мышцу 
[17]. В частности, улучшается кровоснабжение миокарда 
на уровне микроциркуляции при этом нарастает его 
сократимость, что происходит, главным образом, за счет 
уменьшения зон гипокинезии. Эхокардиографические 
исследования свидетельствуют, что у больных ИБС под 
влиянием тренировок малой интенсивности наблюда-
ется отчетливая положительная динамика такого показа-
теля функции левого желудочка сердца, как фракция 
выброса, что, возможно, обьясняется уменьшением зон 
гибернирующего миокарда не только в результате прове-
денного ЧКВ, но и улучшении коронарного кровообра-
щения под влиянием физических тренировок при ише-
мических состояниях.

Важным постулатом эффективности программ кар-
диореабилитации с физическими тренировками малой 

интенсивности является длительность их проведения. 
Именно наращивание нагрузки в ходе тренировок не по 
интенсивности, а по ее экспозиции, позволяет посте-
пенно у больных ИБС, имеющих ХСН, добиться повы-
шения переносимости физических нагрузок [4].

В ходе длительного выполнения физических трени-
ровок малой интенсивности и развития тренированно-
сти уменьшается реакция АД и ЧСС на нагрузку, разви-
вается устойчивость к гипоксии и, как результат, повы-
шается порог ишемии, существенно повышается 
толерантность к физической нагрузке. Так, через 20 
недель тренировок показатель работоспособности 
у больных стабильной стенокардией может увеличиться 
в среднем на 65–70%. Этот показатель через год трениро-
вок может возрасти еще на 10%. Последующие трени-
ровки еще в течение 1 года позволяют удержать толерант-
ность больных к физической нагрузке на достигнутом 
уровне. Таким образом, наиболее быстрое улучшение 
состояния больных наблюдается в начале тренировок, 
в последующем темпы прироста показателей работоспо-
собности существенно замедляются и, наконец, насту-
пает как бы предел возможностей и при продолжении 
тренировок по существу речь идет лишь о поддержании 
достигнутого эффекта.

Следует иметь в виду, что после прекращения трени-
ровок уже через 1–2 месяца развивается феномен исчез-
новения тренированности и наблюдается ухудшение 
состояния больных [18]. Напротив, систематическое 
продолжение физических упражнений является гаран-
тией сохранения достигнутого эффекта и удовлетвори-
тельного состояния больных.

Несмотря на доказанный кардиопротективный 
эффект физических тренировок, у некоторых пациентов 
после ЧКВ, а именно — с высоким функциональным 
классом стенокардии и ХСН, физические тренировки 
не должны использоваться в программах кардиореаби-
литации, учитывая, что риск возникновения сердечно-
сосудистых осложнений выше, чем планируемая польза. 
Данной категории пациентов могут назначаться альтер-
нативные методы восстановительной медицины.

Вопрос о “полезных” и “вредных” эффектах ФН 
высокой интенсивности, применяемых в программах 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и кар-
диологической реабилитации, дискутируется на протя-
жении нескольких десятилетий.

Согласно результатам одних работ интенсивные ФН 
обладают защитным эффектом в отношении ИБС [19], 
однако возрастание риска внезапной смерти и инфаркта 
миокарда у лиц с высоким уровнем ФН противоречит 
гипотезе о превентивной роли интенсивных ФН в разви-
тии коронарного атеросклероза. Поэтому, согласно 
сформировавшимся традициям клинической практики, 
больным кардиологического профиля общепринятым 
считается рекомендовать занятия физическими упраж-
нениями умеренной интенсивности во избежание чрез-
мерной нагрузки на сердце.
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физической нагрузки. В целом показатели VO
2 max 

через 
12 недель повысились на 11,9% после физических нагру-
зок высокой интенсивности, нежели при соблюдении 
низкоинтенсивных нагрузок [19].

Таким образом, норвежские ученые еще раз подтвер-
дили ранее полученные сведения, что интенсивные 
непродолжительные физические тренировки являются 
безопасными даже для лиц с поражением коронарных 
артерий и что интенсивные ФТ более эффективны для 
формирования кардиопротективного эффекта и повы-
шения толерантности к физическим нагрузкам с точки 
зрения экономии времени.

Современные возможности оценки безопасности физи-
ческих тренировок на различных этапах реабилитации

Убедительным доводом в пользу активного внедре-
ния физических тренировок в программы кардиореаби-
литации больных ИБС после ЧКВ служит результаты 
исследований, где показана высокая степень безопасно-
сти программ физических тренировок (1 фатальный 
случай на 8 484 нагрузочных теста, 1 фатальный случай 
на 49 565 человеко-часов физических тренировок; частота 
остановки сердца — 1,3 случая на 1 млн. человеко-часов 
тренировок) [23, 24].

С позиций реальной клинической практики, несмо-
тря на обширную доказательную базу эффективности 
ФТ у больных ИБС после ЧКВ, врачи неохотно реко-
мендуют и назначают ФТ на амбулаторном этапе [1], 
ссылаясь на возможность развития острых коронарных 
событий, хотя имеются надежные методы оценки их без-
опасности.

При оценке безопасности проводимых ФТ следует 
ориентироваться на поддержание стабильности клини-
ческого состояния, гемодинамических показателей 
и ритма, учитывать выраженность дисфункции левого 
желудочка, порог ишемии и стенокардии, особенно 
в случаях с неполной реваскуляризации. С этой целью 
является обязательным использовать ряд инструмен-
тальных методов: электрокардиографию, холтеровское 
мониторирование ЭКГ и мониторирование артериаль-
ного давления, нагрузочные и другие функциональные 
пробы, в том числе с мониторированием при их потре-
блении кислорода и выделения СО

2
, эхокардиографию. 

Использование биохимических маркеров в оценке без-
опасности проводимых ФТ значительно расширяет воз-
можности применения ФТ в ежедневной практике, 
но они используются не часто. Современный уровень 
лабораторной диагностики позволяет определять самые 
ранние и наиболее чувствительные маркеры ишемии — 
высокочувствительный тропонин, миоглобин. БСЖК, 
ИМА, белки “heat-shock”. Известно, что уровень белков 
“heat-shock”, особенно их индуцибельных форм повы-
шается быстрее и раньше, чем другие маркеры ишемии, 
что дает возможность оценить возникновение миокар-
диальной ишемии до момента развития необратимого 
повреждения клетки. Это особенно важно в случае под-
тверждения ишемии у больных с коронарной болезнью, 

Однако, в последние десятилетия с формирова-
нием патофизиологического подхода к разработке 
и использованию критических восстановительных 
методик, способных воздействовать на функциональ-
ную способность сердечно-сосудистой системы 
на клеточном уровне, активировать метаболические 
процессы, мобилизуя скрытые резервы адаптации сер-
дечно-сосудистой системы, отношение к физическим 
тренировкам высокой интенсивности изменилось. 
Как это ни кажется парадоксальным, многочислен-
ными экспериментальными исследованиями дока-
зано, что у больных с коронарной недостаточностью 
во время транзиторной ишемии включается защитный 
механизм известный как феномен “ишемического 
прекондиционирования”, предохраняющий миокард 
от повреждения при повторяющихся ишемических 
атаках [20, 21]. При создании ишемии во время физи-
ческой нагрузки высокой интенсивности включаются 
процессы адаптации, которые могут носить как крат-
косрочный, так и долговременный характер. Про-
цессы приспособления к повторной и/или длительной 
гипоксии формируются постепенно в результате мно-
гократной и/или продолжительной активации сроч-
ной адаптации к гипоксии. Переход от несовершен-
ной и неустойчивой экстренной адаптации к гипоксии 
к устойчивой и долговременной адаптации имеет 
существенное значение для больных ИБС с неполной 
реваскуляризацией. Так как это создаёт условия для 
оптимальной переносимости повседневных физиче-
ских нагрузок в условиях скомпрометированного 
коронарного кровотока, способствует более сущест-
венному достижению стабилизации клинического 
состояния больного, большему повышению ТФН, 
адаптации и улучшению психоэмоционального состо-
яния больного [22].

По результатам четырех рандомизированных конт-
ролируемых клинических исследований, проведенных 
в Медицинском центре физических нагрузок при Нор-
вежском университете естественных и технических наук 
(Center of Exercise in Medicine at the Norwegian University 
of Science and Technology) в Тронхейме физические 
нагрузки высокой интенсивности подтвердили свою 
эффективность в предупреждении развития поражения 
коронарных сосудов сердца. Участники исследования — 
это больные после острого коронарного синдрома или 
со стенокардией напряжения — занимались бегом/ходь-
бой на тредмиле, либо ходьбой на открытой местности 
с подъемом в гору, либо тренировались в группе. В каждом 
случае применяли тренировочную модель “4х4”. Модель 
“4х4” преду сматривает 4-минутную нагрузку высокой 
интенсивности с последующей нагрузкой умеренной 
интенсивности в течение 3 мин и 4-кратным повтором 
цикла. Цикл упражнений составил 12 недель. Ученые 
применили метод определения изменений показателей 
VO

2 max
— максимального потребления кислорода— 

в качестве критерия эффективности различных режимов 
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и лекарственных назначений, но других мероприятий, 
что обеспечивает как безопасность ФТ, так и повышает 
их эффективность [27, 28].

Заключение
Таким образом, включение физических тренировок 

в программы комплексной кардиологической реабили-
тации больных ИБС после ЧКВ, имеет в настоящее 
время обширную доказательную базу, что позволяет обо-
снованно использовать ФТ различной интенсивности 
в реальной клинической практике с соблюдением преем-
ственности различных реабилитационных этапов.

Гетерогенность больных ИБС после проведения ЧКВ 
обусловливает персонифицированный подход к выбору 
режима интенсивности ФТ у данной категории больных. 
Дифференцированные программы медицинской реаби-
литации, включающие индивидуально подобранные 
физические тренировки различной интенсивности 
у больных после ЧКВ, имеют высокую клиническую 
эффективность, обеспечивают кардиопротективный 
эффект и высокую степень безопасности.

Современный уровень инструментальной и лабора-
торной диагностики с привлечением телекоммуникаци-
онных систем дает возможность расширения границ 
использования в реальной клинической практике про-
грамм реабилитации с лечебно-профилактической 
целью у больных ИБС после ЧКВ.

у которых степень ишемии не всегда можно оценить 
клинически [25, 26].

Наличие обширной доказательной базы, свидетель-
ствующих о высокой эффективности и безопасности 
применения ФТ расширяет границы реабилитационно-
профилактических программ на различных этапах их 
организации: стационарном, амбулаторно-поликлини-
ческом, домашнем.

Начатые реабилитационные программы в стацио-
наре должны последовательно переходить на поликли-
нически-амбулаторный этап, а затем в длительный этап 
домашней реабилитации, с помощью надежного дистан-
ционного контроля или систем домашнего мониторинга 
за эффективностью и безопасностью, что становится 
возможным благодаря использованию телекоммуника-
ционных технологий на всех этапах реабилитации.

Возможности домашнего мониторинга с использова-
нием телекоммуникационных систем позволяют реально 
контролировать во время ФТ ряд показателей: данные 
о самочувствии пациента, ЧСС, АД, данные ЭКГ, ритмо-
грамму в течение всего периода домашней ФТ и даже 
после ФТ. Важно, что использование телекоммуникаци-
онных систем на амбулаторно-поликлиническом 
и домашнем этапах реабилитации позволяет осуществ-
лять активное взаимодействие врача с пациентом 
в режиме оn-line, и в результате, при необходимости 
проводить коррекцию выбранного режима не только ФТ 
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