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Основные положения
• Освещены основные принципы программ очень ранней и ранней реабилитации с аэробными 

нагрузками различной интенсивности для пациентов, перенесших операцию на сердце. 
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Highlights
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Резюме

Активизация больного с первых суток после операции на сердце с быстрым 
расширением режимов двигательной активности является одним из главных 
принципов реабилитации. До настоящего времени дискутабельными остаются 
вопросы выбора сроков начала реабилитации и интенсивности нагрузок. Кро-
ме того, не до конца изучены и разработаны аспекты реабилитации пациентов 
пожилого возраста, больных с сочетанной патологией. В обзоре представлены 
результаты современных метаанализов и исследований, отражающих эффек-
тивность и безопасность очень ранних и ранних аэробных нагрузок в рамках 
реабилитации различных когорт пациентов, перенесших операцию на сердце. 

Ключевые слова Ранняя реабилитация • Аэробные нагрузки • Операция на сердце • Коронарное 
шунтирование

Abstract

One of the main principles of cardiac rehabilitation is early mobilization of patients after 
cardiac surgery with the subsequent expansion of physical activity modes. The optimal 
time for commencing early rehabilitation and its intensity in patients who have undergone 
cardiac surgery remain controversial. In addition, cardiac rehabilitation programs for 
elderly patients and those with severe with comorbidities have not been studied yet. 
This review presents the results of the recent meta-analyzes and studies, focusing on 
the efficacy and safety of immediate and early aerobic exercise as a core component of 
rehabilitation in different cohorts of patients, who have undergone cardiac surgery.
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Введение
Долгие годы считалось, что пациентам после ин-

фаркта миокарда или операции на сердце в течение 
нескольких недель следует придерживаться постель-
ного режима [1]. Одной из основных причин сокраще-
ния длительности ограниченного двигательного режи-
ма после операции на сердце явилась необходимость 
уменьшения количества койко-дней из-за финансовых 
соображений [1]. Кроме того, улучшение состояния 
и благоприятный прогноз пациентов после ранней 
физической активизации способствовали рутинному 
применению ранней реабилитации у пациентов по-
сле инвазивных вмешательств и операций на сердце, 
выполненных в условиях искусственного кровообра-
щения [2]. По данным трехлетнего наблюдения, вов-
лечение пациентов в программу реабилитации после 
коронарного шунтирования (КШ) или другого перене-
сенного сердечно-сосудистого события сопровождает-
ся экономической выгодой в виде снижения затрат на 
госпитализацию (на 739 дол. США в расчете на чело-
века) при сравнении с ведением пациентов, не участву-
ющих в реабилитационных мероприятиях [3]. Кроме 
того, включение в ранний послеоперационный период 
активных физических нагрузок снижает время пребы-
вания пациента в стационаре, повышает отдаленную 
выживаемость и качество жизни таких больных. 

Роль физической активности в раннем после-
операционном периоде

Включение физической активности в ранний пе-

риод после перенесенной операции имеет важное 
патогенетическое обоснование. Так, уменьшение 
двигательной активности, даже на этапе пребывания 
пациента в отделении интенсивной терапии/реанима-
ции, запускает снижение синтеза белка и увеличение 
протеолиза, способствует возникновению мышечной 
слабости и потенциально сказывается на ограниче-
нии функциональных возможностей пациента в тече-
ние последующих нескольких месяцев [4] (рисунок).

Отсутствие физической нагрузки в течение 10–
12 дней, связанное с перенесенной травмой или бо-
лезнью, способствует потере массы скелетной му-
скулатуры на 0,5–0,6% в день [5]. В исследовании 
M.A. Perhonen с соавт. искусственно созданный 
постельный режим для нетренированных лиц в те-
чение 6 нед. и более приводил к снижению массы 
миокарда на 8% [6]. Проблема особенно актуальна 
для пожилых пациентов: мышечная атрофия после 
длительного отсутствия физической активности ас-
социируется с высоким риском падений, что влечет 
за собой учащение переломов бедра или таза, что 
в свою очередь увеличивает однолетнюю леталь-
ность до 40% [7]. 

Сроки начала реабилитации пациентов после
операции на сердце

В силу распространенности КШ среди карди-
охирургических вмешательств основные принци-
пы программ послеоперационной реабилитации 
разработаны для данной категории пациентов [8]. 

Механизмы нарушения толерантности к физическим нагрузкам у пациентов после операции на сердце 

The mechanisms of impaired exercise tolerance in patients after cardiac surgery

Примечание: * – улучшение за счет медикаментозной терапии сердечной недостаточности / ишемической болезни сердца 
/ контроля ритма или частоты сокращения желудочков; # – улучшение за счет физических упражнений, увеличивающих 
плотность капилляров и активность окислительных ферментов.

Note: * – improvement due to the drug therapy of heart failure/ coronary artery disease/ control of the rhythm or frequency of 
ventricular contractions; # – improvement by exercise training increasing capillary density and oxidative enzyme activity.
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Программа, состоящая из трех этапов, основана 
на принципе ранней активизации пациентов и бы-
строго расширения их двигательной активности. 
Первый стационарный этап длится в среднем 10–13 
дней (1–2 дня в отделении реанимации и 9–11 дней 
– в кардиохирургическом отделении) и решает ряд 
задач: предупреждение и лечение осложнений опе-
ративного вмешательства, восстановление функций 
пораженных органов и систем, постепенное увели-
чение физической активности и адаптация организ-
ма к возрастающим нагрузкам бытового характера. 
Второй этап проходит на базе отделений реабили-
тации и включает постепенный рост интенсивности 
лечебной гимнастики, направленной на стимулиро-
вание дыхательных мышц, профилактику и лечение 
послеоперационных осложнений с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента. На данном этапе 
расширяется двигательная активность пациентов и 
постепенно возрастает интенсивность физических 
тренировок. Для повышения мотивации к лечению 
для пациентов и их родственников проводятся об-
разовательные школы. При необходимости с па-
циентами работает психолог. Продолжительность 
второго этапа составляет 14 дней. В задачи третьего 
амбулаторного периода реабилитации входят даль-
нейшее постепенное повышение функциональных 
возможностей пациента, физической работоспособ-
ности, выносливости; улучшение психологического 
статуса; повышение качества жизни; модификация 
факторов риска и подготовка больного к возвраще-
нию к профессиональной деятельности [8, 9]. Про-
должительность заключительного этапа должна 
быть максимально длительной, с наибольшей ин-
тенсивностью в первые 3–4 мес. после операции, в 
лучшем случае – пожизненной. 

Вопросы, связанные с реабилитацией после 
вмешательств на сердце, сводятся к выделению 
наиболее значимых факторов, ограничивающих 
участие пациента в ранних реабилитационных про-
граммах, выбору оптимальных сроков начала и ин-
тенсивности физического компонента тренировок. 
Кроме того, для России актуальна проблема него-
товности большинства медицинских учреждений 
кардиохирургического профиля к выполнению реа-
билитационных программ, а также стационарных и 
постстационарных этапов реабилитации. 

Ключевыми факторами, ограничивающими вы-
полнение физических нагрузок пациентами после 
операции на сердце в раннем послеоперационном 
периоде, являются болевой синдром, связанный 
со стернотомией, сохраняющийся в течение года 
у 50% больных [10]; бронхолегочные осложне-
ния, возникающие у 11% пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца после КШ, при этом в 4,6% 
случаях – у пациентов с отсутствием бронхолегоч-
ной патологии до операции [11], а также наличие 
отека нижней конечности в месте забора венозно-

го трансплантата после вмешательства [8]. Кроме 
того, определенная доля пациентов выражает недо-
вольство и беспокойство по поводу возобновления 
ежедневных активностей в результате постопера-
ционной астенизации и депрессии [12]. При этом 
через год после операции на сердце у трети пациен-
тов сохраняется неудовлетворенность своим функ-
циональным статусом и качеством жизни [13]. 

H. Kehlet один из первых предложил протоколы 
ускоренной реабилитации после хирургического 
вмешательства: Enhanced Recovery After Surgery 
(ускоренное восстановление после хирургических 
вмешательств) или Fast-Track Surgery (быстрый 
путь в хирургии) [14]. Данные протоколы отража-
ют стратегии, применяющиеся на пред-, интра- и 
послеоперационном этапах ведения пациентов и 
основаны на информировании пациентов о ходе 
проведения операции, особенностях послеопера-
ционного периода, применении у ряда пациентов 
энтерального питания и при необходимости ана-
болических препаратов. Данные стратегии направ-
лены на уменьшение послеоперационной боли, 
стрессовых реакций и дисфункций органов, а так-
же раннюю активизацию пациента, что в итоге сни-
жает частоту и выраженность послеоперационных 
осложнений [14]. Представленные протоколы и в 
настоящий момент широко используются с высо-
кой эффективностью.

Активизация больного в первые сутки после 
операции с быстрым расширением режимов дви-
гательной активности при неосложненном течении 
интра- и ближайшего послеоперационного перио-
дов является одним из главных принципов реаби-
литации и предупреждает развитие бронхолегоч-
ных осложнений, ортостатической гипотензии и 
тахикардии, тромбоза вен нижних конечностей и 
тромбоэмболии легочной артерии, вызванных дли-
тельной гипокинезией [15]. 

При обсуждении сроков начала и интенсивности 
реабилитационных программ следует отметить, 
что аэробные нагрузки являются ключевым компо-
нентом реабилитации пациентов после операции 
на сердце. Традиционно аэробные нагрузки про-
водят на стационарном велоэргометре или в виде 
ходьбы на тредмиле и начинают через 2–6 нед. по-
сле выписки пациента из стационара [16]. Однако в 
немногочисленных исследованиях описано приме-
нение реабилитационных программ с включением 
аэробных физических нагрузок в раннем послеопе-
рационном периоде – до 2 недель после кардиохи-
рургического вмешательства. 

В метаанализ M.P. Doyle с соавт. вошли исследо-
вания, в которых сравнивали функциональные па-
раметры пациентов, подвергшихся реабилитации с 
использованием аэробных физических нагрузок в 
очень раннем (в течение первой недели после опе-
рации и продолжавшихся до выписки пациента из 
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стационара) и раннем (после выписки в течение 
первых двух недель с момента операции) периодах, 
и пациентов с лечебной физкультурой и дозирован-
ной ходьбой без аэробных физических нагрузок 
(начиная с третьего дня после операции) [16]. 

К моменту выписки у пациентов с началом реа-
билитации в очень раннем послеоперационном пе-
риоде дистанция в тесте 6-минутной ходьбы (ТШХ) 
составила 419±88 м, тогда как у пациентов, занима-
ющихся только дозированной ходьбой и лечебной 
физкультурой, дистанция в ТШХ к моменту выпи-
ски была достоверно меньше – 341±81 м (p<0,0001). 
Средняя скорость ходьбы в минуту у пациентов с на-
чалом реабилитации в раннем послеоперационном 
периоде к моменту выписки из стационара состави-
ла 1,2 м/с-1, тогда как у пациентов с дозированной 
ходьбой и лечебной физкультурой в послеопераци-
онном периоде – 1 м/с-1 [16]. Представленные ре-
зультаты имеют важное клиническое значение, так 
как показатель скорости ходьбы менее 1 м/с-1 явля-
ется независимым предиктором заболеваемости и 
смертности после операции на сердце [17], особен-
но у пациентов пожилого возраста [18]. 

При обобщении результатов ряда исследований, 
включенных в метаанализ M.P. Doyle и соавт. [16], у 
пациентов, выполнявших аэробные физические на-
грузки в раннем послеоперационном периоде, так-
же отмечались более высокие показатели пикового 
потребления кислорода (VO2peak), 18,6±3,8 мл/кг/
мин, по данным спировелоэргометрии к моменту 
выписки из стационара при сравнении с больными, 
выполнявшими дозированную ходьбу и занимавши-
мися лечебной физкультурой в послеоперационном 
периоде, – 15,0±2,1мл/кг/мин (p = 0,0003) [19–21]. 

Данные российских исследователей также под-
тверждают эффективность и безопасность ранней 
активизации. У пациентов после КШ программа 
ранней реабилитации, помимо традиционных ле-
чебной физкультуры и дозированной ходьбы, уже с 
6-х сут. включала аэробные тренировки на тредми-
ле с индивидуальным подбором мощности нагруз-
ки. При этом у больных наблюдалось достоверно 
более высокое VО2peak к 14-м сут. аэробных трени-
ровок при сравнении с пациентами с аналогичной 
программой реабилитации, но без физических тре-
нировок на тредмиле: 14,2 [13,2; 15,4] против 12,4 
[11,3; 14,5] мл/мин/кг [22]. 

Аэробные тренировки с физической нагрузкой у 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
приводят к повышению VO2peak – предиктора бо-
лее редких повторных госпитализаций, повышения 
качества жизни и снижения смертности [23]. Более 
того, доказано, что ранняя реабилитация уже в пер-
вые сутки после КШ снижает послеоперационную 
гиперактивность вегетативной нервной системы как 
у пациентов с нормальными показателями, так и со 
сниженной функцией левого желудочка (ЛЖ) [24].

У пациентов с началом аэробных нагрузок в 
очень раннем и раннем послеоперационном пери-
одах при обобщении результатов нежелательных 
событий, согласно данным метаанализа, наджелу-
дочковые нарушения ритма, инсульт, инфаркт ми-
окарда и летальный исход отмечены у 15,1, 0,3, 0,1 
и 0,06% пациентов соответственно [16]. При этом 
статистически значимых различий в частоте неже-
лательных событий между пациентами с началом 
аэробных нагрузок в очень раннем и раннем после-
операционном периодах не выявлено [16]. Кроме 
того, частота нежелательных событий (инфаркт 
миокарда, инсульт, инфекция, рестернотомия и 
летальный исход) достоверно не различалась меж-
ду пациентами с аэробными нагрузками (в очень 
раннем и раннем послеоперационном периодах) и 
больными, выполнявшими дозированную ходьбу и 
занимавшимися лечебной физкультурой после опе-
рации на сердце (p = 0,16) [16]. 

Ранняя реабилитация после КШ продемонстри-
ровала эффективность и у пациентов, длительно 
пребывающих (более 72 ч) на искусственной венти-
ляции легких с инотропной поддержкой (допамин 
<10 мг/кг/мин и эпинефрин 0,4 мг/кг/мин). В иссле-
довании Z. Dong и соавт. пациентов после КШ с ос-
ложненным течением раннего послеоперационного 
периода уже в отделении реанимации присаживали 
в кровати и на край кровати, пересаживали на стул, 
проводили более раннюю вертикализацию. В группе 
контроля физические упражнения были иницииро-
ваны только после перехода пациента на самостоя-
тельное дыхание и перевода в кардиохирургическое 
отделение. Результаты исследования продемонстри-
ровали более быстрое восстановление пациентов и 
возможность перевода их на самостоятельное дыха-
ние (8,1±3,3 дня), уменьшение сроков пребывания в 
отделении реанимации (11,7±3,2 дня) и стационаре 
(22,0±3,8 дня) в группе больных с более ранним на-
чалом физической реабилитации при сравнении с 
пациентами группы контроля (13,9±4,1, 18,3±4,2 и 
29,1±4,6 дня соответственно) [25].

Интенсивность программ реабилитации па-
циентов после операции на сердце

Дискутабельным остается вопрос о применении 
высокоинтенсивных аэробных программ реабили-
тации пациентам, перенесшим операции на сердце. 
Клинический интерес к таким нагрузкам для паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями воз-
ник после выхода рекомендаций Американской ас-
социации сердца в 2007 г. [26]. В ряде исследований 
описаны преимущества высокоинтенсивных интер-
вальных тренировок по сравнению с постоянными 
занятиями умеренной интенсивности у пациентов 
со стабильной ишемической болезнью сердца и по-
сле инфаркта миокарда. Согласно метаанализу M. 
Gomez-Neto и соавт., объединившему результаты 
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12 зарубежных исследований, уровень высоко-
интенсивных нагрузок определялся как достиже-
ние 80–90% VO2peak или 85–95% максимальной 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), тогда как 
постоянные нагрузки умеренной интенсивно-
сти– достижение 50–60% VO2peak или 70–80% 
максимальной ЧСС. Продемонстрировано, что вы-
сокоинтенсивные интервальные тренировки приво-
дят к значимому увеличению VO2peak на 1,3 мл/кг/
мин (95% доверительный интервал 0,6–1,9, n = 594) 
при сравнении с пациентами с постоянными тре-
нировками умеренной интенсивности. При этом не 
выявлено значимых различий в физическом, эмоци-
ональном и социальном функционировании пациен-
тов в зависимости от интенсивности нагрузки [27]. 

Считается, что интенсивность программ физи-
ческих тренировок для пациентов со стабильной 
ишемической болезнью сердца применима и для 
пациентов после КШ [28]. Хотя существуют лишь 
единичные исследования, в которых изучалась эф-
фективность тренировок различной интенсивности 
в период реабилитации пациентов после КШ. Так, в 
исследование T.T. Moholdt и соавт. были включены 
57 пациентов через 4–16 нед. после КШ, которым 
в рамках исследования проводилась 4-недельная 
реабилитация как с аэробными интервальными 
высокоинтенсивными тренировками (90% макси-
мальной ЧСС), так и постоянными тренировками 
умеренной интенсивности (70% максимальной 
ЧСС). Через 4 нед. тренировок в двух группах па-
циентов выявлен сопоставимый прирост показателя 
VO2peak, тогда как спустя 6 мес. при повторной спи-
ровелоэргометрии более выраженный по сравне-
нию с 4-й нед. прирост VO2peak наблюдался у паци-
ентов, ранее выполнявших аэробные интервальные 
высокоинтенсивные тренировки [29]. Тем не менее 
на настоящий момент недостаточно данных для 
окончательного определения интенсивности аэроб-
ных нагрузок, в том числе в рамках ранней реабили-
тации пациентов, перенесших операции на сердце в 
условиях искусственного кровообращения.

Реабилитация сложной когорты пациентов 
после операции на сердце

Использование ранних программ реабилитации 
чрезвычайно актуально у пациентов пожилого воз-
раста или больных с исходной коморбидной патоло-
гией. В настоящее время наблюдается увеличение 
количества пациентов пожилого возраста, подвер-
гающихся операции на сердце. Известно, что с уве-
личением возраста больного хирургическое вмеша-
тельство ассоциируется с высоким риском ослож-
нений, в том числе инфаркта миокарда, инсульта и 
летального исхода. На пациентов старше 75 лет при-
ходится до 78% вышеуказанных неблагоприятных 
исходов [30]. В связи с этим необходимы улучшение 
понимания и оценки риска данной когорты пациен-

тов [31], а также минимизация времени их иммоби-
лизации. Работ, посвященных ранней реабилитации 
после операции на сердце пациентов старше 65 лет, 
немного, но результат ранней реабилитации очеви-
ден. Так, ранняя экстубация у пожилых пациентов 
с последующей незамедлительной реабилитацией, 
основанной на физических упражнениях, ассоции-
руется с улучшением выполнения физических на-
грузок в виде поднятия тяжестей, увеличения мы-
шечной силы, ежедневной двигательной активно-
сти, толерантности к нагрузкам в виде увеличения 
дистанции по данным ТШХ к моменту выписки из 
стационара на 25% по сравнению с дооперацион-
ным уровнем; повышением качества жизни (SF-36) 
в виде улучшения физического, эмоционального и 
ролевого функционирования, жизнеспособности 
[32, 33], а также снижением количества повторных 
госпитализаций в течение года на 29% [34]. 

Пациенты с фракцией выброса ЛЖ ниже 40% 
имеют более низкую дистанцию в ТШХ при срав-
нении с пациентами с нормальной функцией ЛЖ 
[35, 36]. Однако, по данным исследования P. Polcaro 
и коллег, при трехнедельной программе реабилита-
ции, включавшей тренировки на велоэргометре, и 
инициированной в первые недели после операции 
на сердце, наблюдалось более выраженное уве-
личение средней дистанции в ТШХ у пациентов с 
фракцией выброса ЛЖ ниже 40% (относительное 
повышение 36 против 23%, p<0,001) [37]. Подобный 
феномен наблюдался и у пациентов с нарушениями 
углеводного обмена. У больных сахарным диабетом 
2-го типа (73%) и нарушением толерантности к глю-
козе (53%) отмечено более выраженное увеличение 
дистанции в ТШХ после тренировок при сравнении 
с пациентами без нарушений углеводного обмена 
(47%) [38]. При этом пожилые пациенты демонстри-
руют сопоставимое с молодыми лицами относи-
тельное увеличение дистанции в ТШХ при ранних 
аэробных нагрузках после операции: 92 (38%) про-
тив 120 (36%) м [39]. Представленные результаты, 
вероятно, объясняются исходно более тяжелым ста-
тусом пациентов пожилого возраста, с коморбидной 
патологией и более низкой фракцией выброса ЛЖ, 
что подразумевает более выраженную положитель-
ную динамику у данной когорты больных.

Таким образом, ранняя инициация аэробных фи-
зических нагрузок у пациентов после операции на 
сердце оказывает положительное влияние на функ-
циональные и аэробные возможности, в том числе у 
пожилых пациентов и больных с коморбидными па-
тологиями. Однако актуальным остается ряд вопро-
сов по формированию индивидуализированных про-
грамм реабилитации для этих категорий пациентов.

Следует отметить, что у пожилых лиц и пациентов 
с осложненным течением послеоперационного перио-
да возникает острое нарушение физиологических про-
цессов сердечно-сосудистой системы помимо ранее 
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представленных ограничений физиологических ре-
зервов. В связи с этим данная когорта пациентов 
особенно нуждается в индивидуально подобранной 
терапии и программе реабилитации для восстановле-
ния функциональных способностей после операции. 

Проблемы применения комплексной реаби-
литации пациентов после операции на сердце в 
России

В настоящее время не во всех медицинских уч-
реждениях России созданы условия для выполнения 
программ реабилитации. До сих пор в большинстве 
медицинских центров кардиохирургического про-
филя отсутствует мультидисциплинарный подход, 
обеспечивающий участие в программах реабилита-
ции не только кардиологов и сердечно-сосудистых 
хирургов, но врачей-реабилитологов, специалистов 
по лечебной физической культуре, функциональ-
ной диагностике, физиотерапии, психотерапевтов, 
психиатров и диетологов. Это связано не только с 
низкой укомплектованностью кардиологических 
учреждений соответствующими специалистами, 
но и отсутствием образовательных программ по 
реабилитации, имеющих кардиологическую на-
правленность. Кроме того, до сих пор сами сер-
дечно-сосудистые хирурги не рассматривают ран-
ние программы реабилитации в качестве важного 
звена, нацеленного на повышение эффективности 
хирургического вмешательства. 

Для руководителей кардиологических клиник 
одним из аргументов, ограничивающим активное 
внедрение таких программ на стационарном эта-
пе, является проблема финансирования. Квота на 
высокотехнологичную медицинскую помощь не 
покрывает затраты на полноценную стационарную 
реабилитацию первого этапа. Отсутствие в боль-
шинстве регионов страны специализированных 
реабилитационных центров (отделений) делает 
невозможным и полноценную реабилитацию вто-
рого и третьего этапов [9]. В результате этих огра-
ничений в ряде кардиологических центров пер-
вый стационарный этап реабилитации пациентов 

после операции на сердце ограничивается ранней 
активизацией с осваиванием II и реже III ступеней 
двигательной активности. А послеоперационная 
амбулаторная реабилитация подменяется терапев-
тическим диспансерным наблюдением, лишенным 
физических тренировок и образовательных про-
грамм [8, 40, 41]. В условиях дефицита кардиоло-
гов и даже терапевтов в некоторых регионах после-
операционной реабилитацией занимаются фельд-
шеры [9]. Следует заметить, что и сами пациенты 
не всегда охотно участвуют в таких программах, 
мотивируя решения отсутствием финансовых и 
временных возможностей [8].

Заключение
В настоящее время остается ряд нерешенных во-

просов, связанных со сроком начала активизации, 
интенсивностью нагрузок и выбором программы 
реабилитации пациентов, перенесших операции 
на сердце. Особенно актуальной проблема ранней 
реабилитации представляется для пациентов пожи-
лого возраста, с синдромом старческой астении и 
больных с сочетанной патологией. Для полноцен-
ной оценки эффективности и безопасности аэроб-
ных тренировок с физическими нагрузками раз-
личной интенсивности у пациентов,  нуждающих-
ся в хирургическом лечении сердечно-сосудистых 
заболеваний, в том числе больных высокого риска, 
необходимы масштабные рандомизированные ис-
следования.
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