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АННОТАЦИЯ
Цель. Изучить эффекты физических тренировок (ФТ), выполняемых дома, через год и в отдалённые сроки наблюде-
ния у пациентов, перенёсших острый инфаркт миокарда (ОИМ) и чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ).
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование были включены 97 больных после ОИМ и ЧКВ: 
1-я группа (n=51) — больные, тренировавшиеся дома в течение года (ДФТ+), 2-я группа (n=46) — пациенты без до-
машних ФТ (ДФТ-). Обследование проводили исходно, через год и 8,9±0,9 года. Отклик в отдалённые сроки составил 
42 (82,4%) человека из группы ДФТ+ и 36 (78,3%) — из группы ДФТ-.
Результаты. По данным нагрузочного теста, на фоне ДФТ через год и 8,9±0,9 года увеличились длительность (на 31,4%, 
р <0,001 и на 40%, р <0,001 соответственно) и пороговая мощность нагрузки (на 15,6%, р <0,001 и на 32,2%, р <0,001 
соответственно). В группе ДФТ- за год выросли, но в меньшей степени, длительность (на 12,5%; р <0,05) и пороговая 
мощность (на 9,2%; р <0,05) нагрузки без их изменения через 8,9±0,9 года. В группе ДФТ+ ежедневная двигательная 
активность через год повысилась на 21,9% (р <0,01), через 8,9±0,9 года — на 19,6% (р <0,01). В группе ДФТ- через 
год двигательная активность не изменилась, а через 8,9±0,9 года снизилась до низкого уровня (на 23,1%; р <0,001). 
Фракция выброса левого желудочка в группе ДФТ+ через год возросла на 2,4% (р <0,05), через 8,9±0,9 года — на 6,8% 
(р <0,05) при отсутствии динамики в группе ДФТ-. Показатели качества жизни в обеих группах повысились, но в боль-
шей степени — при ДФТ: на 50,6% (р <0,05) через год и на 71,6% (р <0,01) — через 8,9±0,9 года против 25,4% (р <0,05) 
и 46,9% (р <0,05) в группе ДФТ- соответственно. Число больных с неблагоприятными исходами через 8,9±0,9 года 
реже встречалось в группе ДФТ+, чем в группе ДФТ-: 22 (52,4%) и 28 (77,8%) человек соответственно (р <0,05).
Заключение. Участие больных, перенёсших ОИМ и ЧКВ, в годичной программе домашних ФТ благоприятно воздей-
ствовало на переносимость нагрузок, сократительную способность миокарда, качество жизни и частоту развития не-
благоприятных событий в отдалённые сроки наблюдения.

Ключевые слова: кардиореабилитация; физические тренировки; ишемическая болезнь сердца; острый инфаркт 
миокарда; чрескожное коронарное вмешательство.
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ABSTRACT
OBJECTIVE: Our aim was to evaluate the effects of home physical training (HPT) in patients with acute myocardial infarction 
(AMI) and percutaneous coronary intervention (PCI) in 1 year and the long-term period.
MATERIALS AND METHODS: A prospective observational study was conducted. Ninety-seven patients after AMI and PCI were 
included: Group 1 (n=51) — patients exercising at home for the next year after PCI (HPT+), and Group 2 (n=46) — no exercises 
(HPT). The evaluation was performed at baseline, in 1 year, and 8.9±0.9 years. The long-term response rate was 42 patients 
(82.4%) in the HPT+ group and 36 (78.3%) in the HPT- group.
RESULTS: Patients in the HPT+ group had significantly higher physical performance at the cycle ergometer exercise test in 
1 and 8.9±0.9 years: exercise time increased by 31.4% (p <0.001) and 40% (p <0.001), respectively, and the load increased by 
15.6% (p <0.001) and 32.2% (p <0.001), whereas these indicators did not change significantly in HPT- group. Daily physical 
activity (PA) increased by 21.9% (p <0.01) in 1 year and 19.6% (p <0.01) in 8.9±0.9 years in the HPT+ group. PA did not change in 
the HPT- group in 1 year and decreased by 23.1% (p <0.001) in 8.9±0.9 years to a low level. The left ventricle ejection fraction 
in the HPT+ group increased by 2.4% (p <0.05) in 1 year and 6.8% (p <0.05) in 8.9±0.9 years with no changes in HPT- group. 
Quality of life increased more significantly in the HPT+ group by 50.6% (p <0.05) in 1 year and 71.6% (p <0.01) in 8.9±0.9 years 
versus 25.4% (p <0.05) and 46.9% (p <0.05), respectively, in the HPT- group. In the long-term period, the HPT+ group had fewer 
adverse clinical outcomes, with 22 patients compared with 28 (52.4 vs 77.8%, p <0.05).
CONCLUSION: Patients with AMI and PCI who participated in a one-year HPT program had positively affected exercise tolerance, 
myocardial contractility, QoL, and adverse events in the long-term follow-up period.

Keywords: cardiac rehabilitation; physical training; coronary heart disease; acute myocardial infarction; percutaneous 
coronary intervention.
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ОБОСНОВАНИЕ
Высокая распространённость сердечно-сосудистых за-

болеваний (ССЗ) –– основная проблема здравоохранения 
во всём мире. По данным исследования Global Burden of 
Disease, с 1990 по 2019 гг. число случаев ССЗ в мире вы-
росло с 271 до 523 млн, как и число смертей — с 12,1 до 
18,6 млн [1]. Второе место по распространённости сре-
ди ССЗ занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
В 2019 году в 57 странах-членах Европейского общества 
кардиологов насчитывалось 47,6 млн человек, живущих с 
ИБС. ССЗ являются наиболее распространённой причиной 
смерти в странах-членах ESC: за последний год на их долю 
пришлось около 4,1 млн летальных исходов. ИБС является 
самой частой причиной смерти от ССЗ, составляя 38% всех 
смертей от ССЗ у женщин и 44% у мужчин [2].

Рост заболеваемости ССЗ происходит и в России. 
По данным сборника «Сердечно-сосудистая хирур-
гия-2019» (ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Ба-
кулева»), в 2019 году число больных с болезнями системы 
кровообращения достигло 37 млн [3]. Средний показатель 
заболеваемости ИБС среди взрослого населения составил 
6902,7 на 100 тыс. населения. На этом фоне увеличился 
объём выполняемых эндоваскулярных процедур [3].

Неотъемлемым компонентом медицинской помощи 
пациентам с ИБС и после эндоваскулярных вмешательств 
является кардиологическая реабилитация (КР) [4]. КР пред-
ставляет собой комплекс вмешательств, направленных на 
улучшение функциональных возможностей, благополучия 
и качества жизни (КЖ) пациентов, связанного со здоро-
вьем [5]. Во многих исследованиях была показана эффек-
тивность и безопасность традиционной модели КР, основан-
ной на физических тренировках (ФТ), в снижении частоты 
госпитализаций, сердечно-сосудистых событий и смертно-
сти [4, 6]. Продемонстрировано, что участие больных ИБС 
в КР с включением ФТ способствуют благоприятной кор-
рекции атеротромбогенных факторов риска, повышению 
физической работоспособности (ФРС) и приверженности 
медикаментозной терапии, улучшению показателей КЖ.

Для сохранения положительных эффектов ФТ, осу-
ществляемых в условиях лечебного учреждения под 
контролем медицинского персонала, они должны быть 
продолжены в домашних условиях. По данным многочис-
ленных исследований, домашние ФТ (ДФТ) эффективны и 
безопасны для пациентов, как и программы ФТ, прово-
дящиеся на базе лечебных центров. Согласно результатам 
систематического обзора и метаанализа S.A. Buckingham 
и соавт., включавшего 2172 больных из 17 исследований, 
эффективность ДФТ оказалась сопоставимой с програм-
мой физической реабилитации в центре. Это касается та-
ких показателей, как отказ от курения, рост уровня ФРС 
и показателей КЖ, снижение концентрации общего хо-
лестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ) и холестерина (ХС) 
липопротеинов низкой плотности (ЛНП), а также уровня 

систолического артериального давления (АД), смертности и 
сердечно-сосудистых событий [7]. Современные програм-
мы КР, выполняемые в домашних условиях, по сравнению 
с программами, проводящимися в лечебном учреждении, 
оказались экономически более выгодными и эффективны-
ми в поддержании физической формы пациентов, а так-
же удобными, особенно для больных пожилого возраста  
и/или проживающих в отдалённых районах [8]. Однако ис-
следования, отражающие долгосрочные результаты таких 
вмешательств для пациентов, немногочисленны, срок на-
блюдения обычно не превышает 2 лет.

Цель исследования — оценить эффекты ФТ умерен-
ной интенсивности, выполняемых в домашних условиях, 
в ближайшие и отдалённые сроки наблюдения за боль-
ными, перенёсшими острый инфаркт миокарда (ОИМ) и 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Ранее в НМИЦ терапии и профилактической медици-

ны (Москва) было выполнено рандомизированное клини-
ческое исследование с включением 100 больных с ОИМ, 
перенёсших ЧКВ [9]. Целью данного исследования была 
оценка эффективности программы коротких физических 
тренировок спустя 2–8 нед после ЧКВ.

Далее авторами было проведено проспективное на-
блюдательное исследование по оценке состояния ранее 
обследованных больных через 1 год и в отдалённые сроки 
наблюдения.

Критерии соответствия
Критерии включения:

• больные обоего пола, перенёсшие ЧКВ, после ОИМ и 
подписавшие добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Критерии невключения:
• аневризма левого желудочка с тромбозом;
• острые нарушения мозгового кровообращения в острой 

или подострой стадии;
• жизнеугрожающие нарушения ритма и проводимости 

сердца;
• неконтролируемая артериальная гипертензия с уровня-

ми АД ≥180/100 мм рт.ст.;
• хроническая сердечная недостаточность III–IV функцио-

нального класса по классификации Нью-Йоркской кар-
диологической ассоциации (New York Heart Association, 
NYHA);

• тромбоэмболии, аневризма аорты, синкопальные со-
стояния в анамнезе;

• тромбофлебит, флеботромбозы;
• патология костно-мышечного аппарата;
• сахарный диабет средней и тяжёлой степени;
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• тяжёлые сопутствующие заболевания с развитием 
хронической дыхательной, печёночной или почечной 
недостаточности.

Условия проведения
Проспективную часть исследования (телефонный 

опрос, обследование) проводили в НМИЦ терапии и про-
филактической медицины (Москва). Опрос пациентов 
осуществляли в нескольких временных точках, а имен-
но: с июля по декабрь 2013, а затем с июля по декабрь 
2021 года.

Методология исследования  
и анализ в подгруппах

Опрошенные были разделены на 2 группы:
• основную группу (n=50) — пациентов, прошедших ко-

роткую 6-недельную программу ФТ и образовательную 
«Школу для больных, перенёсших ЧКВ» (средний воз-
раст 54,7±6,9 года; мужчин — 94%);

• контрольную группу (n=50) — пациентов, участво-
вавших только в образовательной «Школе для боль-
ных, перенёсших ЧКВ», без ФТ (средний возраст 
53,7±7,5 года; мужчин — 92%).
Контролируемые ФТ выполнял методист по лечеб-

ной физической культуре под врачебным контролем  
3 р/нед. Занятия были групповыми, продолжительностью 
60 мин, состояли из тренировок на велотренажёрах. Тре-
нировочную нагрузку проводили в режиме умеренной 
интенсивности (50–60% индивидуальной пороговой мощ-
ности, полученной по результатам нагрузочной пробы на 
велоэргометре).

После завершения основной части исследования (че-
рез 1,5 мес) всем пациентам (и основной, и контрольной 
группы) рекомендовалась программа ДФТ в режиме уме-
ренной интенсивности. Перед началом курса ФТ в домаш-
них условиях пациентов обучали правильности выполне-
ния и контроля ДФТ. В результате у них сформировались 
навыки контроля интенсивности и безопасности трениро-
вок. Участникам также выдавали наглядные материалы.

Через год проводили обследование пациентов, и в за-
висимости от выполнения ими в течение года программы 
ДФТ были сформированы следующие группы:
• 1-я группа (ДФТ+) — пациенты, тренировавшиеся в те-

чение года дома (n=51, из них 33 больных из основной 
и 18 — из контрольной группы);

• 2-я группа (ДФТ-) — лица, не выполнявшие програм-
му ДФТ (n=46, из них 16 человек из основной и 30 — 
из контрольной группы).
Далее, в среднем через 8,9±0,9 года, был проведён 

телефонный опрос пациентов этих 2 групп с целью оцен-
ки их клинического состояния путём их приглашения на 
обследование в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» МЗ РФ.

Клиническое обследование включало сбор данных 
анамнеза, физикальный осмотр с определением уровня 

АД, частоты сердечных сокращений и антропометриче-
ских данных (рост и масса тела с расчётом индекса массы 
тела — ИМТ).

Целевые показатели и методы их измерения 
Пациентам выполняли велоэргометрическую (ВЭМ) 

пробу на велоэргометре (General Electric, США) по стан-
дартному протоколу со ступенчатым увеличением нагрузки 
на 25 Вт каждые 3 мин до достижения клинических или 
электрокардиографических критериев прекращения на-
грузки, или субмаксимальной частоты сердечных сокра-
щений (Всемирная организация здравоохранения, 1973; 
Д.М. Аронов, 1995). Эхокардиографию (ЭХоКГ) проводили 
на ультразвуковом сканере (Acuson 128XP/10, США) с опре-
делением линейных и объёмных показателей сердца: ко-
нечного диастолического (КДР) и конечного систолического 
размера (КСР) левого желудочка (ЛЖ), фракции выброса 
(ФВ) ЛЖ, переднезаднего размера левого предсердия (ЛП).

После 12–14-часового голодания у пациентов брали 
кровь из локтевой вены с целью определения концентра-
ции следующих биохимических маркёров:
• глюкозы (в ммоль/л) глюкозоксидазным методом 

 (автоанализатор Mars, Корея);
• липидов и липопротеинов (в ммоль/л) — ОХС и ТГ 

(автоанализатор Mars, Корея) — с помощью фермен-
тативных диагностических наборов (RANDOX, Велико-
британия), ХС липопротеинов высокой плотности (ЛВП) 
тем же методом, что и ОХС, после осаждения из сыво-
ротки крови ЛНП и липопротеинов очень низкой плот-
ности фосфовольфраматом натрия с хлоридом магния; 
ХС ЛНП рассчитывали по формуле W.T. Friedwald и 
 соавт. (1972);

• фибриногена (в г/л) методом Clauss (A. Clauss, 1957) 
по стандартной таблице, измеряя время образования 
сгустка в плазме крови в ответ на добавление раство-
ра тромбина.
Также проводили опрос пациентов по:

• анкете КЖ (Д.М. Аронов, В.П. Зайцев, 1982, 2002) [10] 
в баллах;

• опроснику двигательной активности (ДА) ОДА23+ 
(Д.М. Аронов, В.Б. Красницкий, 2011) [11] в бал-
лах (<38 баллов — очень низкая, 39–61 — низкая,  
62–84 — умеренная, 85–108 — высокая, >109 бал-
лов — очень высокая ДА);

• анкете, оценивающей характер питания больного 
(М.Г. Бубнова, Д.М. Аронов, 1998) [12] в баллах (�60 — 
 питание неправильное, от 61 до 70 — питание требует 
некоторой коррекции, от 71 до 80 — питание, близкое 
к правильному, от 81 до 90 баллов — питание требует 
минимальной коррекции).

Этическая экспертиза
Исследование выполнено в соответствии со стандар-

тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации. 
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Проведение исследования одобрено Этическим комитетом 
НМИЦ тера пии и профилактической медицины (Москва), 
протокол № 07-01/13 от 09.04.2013.

Статистический анализ
Для анализа статистических показателей использова-

ли программу SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute, 
США). Для каждого показателя, измеряемого по количе-
ственной шкале, определяли интервал вариации (min и 
max), среднее групповое значение (M) и среднее квадратич-
ное отклонение (SD). Для всех показателей, измеряемых по 
номинальной или ранговой шкале, оценивали соответству-
ющие частоты выявления различных градаций в %. Про-
верку соответствия данных нормальному распределению 
осуществляли посредством критерия Шапиро–Уилка. Раз-
личия между группами переменных оценивали с помощью 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок или пар-
ного t-теста для сравнения зависимых групп переменных. 
Различные пропорции сравнивали с помощью критерия χ2. 
Различия считали статистически значимыми при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Исходная характеристика больных 1-й и 2-й группы 

перед началом годичной программы ДФТ представлена 
в табл. 1. По представленным показателям статистически 
значимых различий между группами не выявлено, за ис-
ключением большей встречаемости в 1-й группе больных 
с ФВ ЛЖ <50%, а во 2-й — курящих пациентов.

Основные результаты исследования

Эффективность годичной программы домашних 
физических тренировок

По завершении годичного курса ДФТ в 1-й группе от-
мечено статистически значимое увеличение показателей 
ФРС при ВЭМ-пробе: длительности физической нагруз-
ки (ФН) — на 31,4% (с 10,2±2,1 до 13,4±2,3 с, р <0,001) 

и её пороговой мощности — на 15,6% (с 94,5±23,6 до 
108,6±20,1 Вт, р <0,001). Во 2-й группе за год также прои-
зошёл рост показателей ФРС, но в меньшей степени: дли-
тельности ВЭМ-пробы — на 12,5% (с 9,6±2,2 до 10,8±2,0 с, 
р <0,05), пороговой мощности ФН — на 9,2% (с 92,6±23,1 
до 101,1±19,3 Вт, р <0,05).

Показатели ЭХоКГ в течение года наблюдения за па-
циентами оставались стабильными (р >0,05) как в 1-й, 
так и во 2-й группе: КДР ЛЖ исходно составлял 5,5±0,3 
и 5,3±0,3 см соответственно, через год — 5,5±0,4 и 
5,3±0,2 см; КСР ЛЖ исходно был равен 3,7±0,3 и 3,6±0,3 см 
соответственно, через год — 3,8±0,4 и 3,6±0,8 см; раз-
мер ЛП — 3,9±0,3 и 3,8±0,3 см соответственно, через 
год — 3,9±0,2 и 3,8±0,2 см. Некоторое повышение ФВ 
ЛЖ отмечено в 1-й группе больных (с 52,2±5,1% исходно 
до 53,5±6,2% через год, р <0,05) при отсутствии подобной 
динамики во 2-й группе пациентов (57,5±5,0 и 57,6±5,1% 
соответственно, р >0,05).

ИМТ у пациентов до начала ДФТ составлял 
28,2±2,9 кг/м2, но спустя год снизился до 27,2±3,4 кг/м2  
(-3,1%, р <0,05); у лиц при отсутствии тренировок ИМТ, 
напротив, через год вырос от исходного 27,8±3,1 до 
28,5±2,9 кг/м2 (на 2,6%, р <0,05).

У пациентов, тренировавшихся дома, содержа-
ние глюкозы в крови оставалось стабильным (исходно 
5,4±0,7 ммоль/л, через год — 5,6±1,2 ммоль/л, р >0,05). При 
отсутствии ДФТ зафиксирован некоторый рост (на 13,2%) 
концентрации глюкозы в сыворотке крови (от исходного 
5,3±0,6 ммоль/л до 6,0±0,9 ммоль/л через год, р <0,005).

Статины в исследовании получали большинство паци-
ентов: 45 (88%) в 1-й группе и 40 (87%) — во 2-й. В группе 
ДФТ+ за весь период наблюдения уровень ХС ЛНП не изме-
нился, но концентрация ТГ несколько снизилась (на 15,2%, 
р <0,05) и увеличилось содержание ХС ЛВП (на 9,2%, 
р <0,01). Напротив, при отсутствии ДФТ за год повысились 
уровни ХС ЛНП (на 16,8%, р <0,05) и ТГ (на 9,7%, р <0,05), а 
концентрация ХС ЛВП снизилась (на 5,4%, р <0,05). В ре-
зультате индекс атерогенности сыворотки крови (величина 
отношения ХС ЛНП / ХС ЛВП) вырос на 22,7% от исходного 
(р <0,05).

Таблица 1. Характеристика пациентов, перенёсших острый инфаркт миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, 
перед началом курса домашних физических тренировок или наблюдения
Table 1. Characteristics of patients who suffered acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention before starting 
a course of home exercise training or observation

Показатели 1-я группа — ДФТ+ (n=51) 2-я группа — ДФТ- (n=46) p

Возраст, М±SD, лет 53,9±5,1 54,5±5,3 нз

ИМ в анамнезе, n (%) 51 (100) 46 (100) нз

Артериальная гипертензия, n (%) 39 (76,5) 33 (71,9) нз

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 1 (1,9) 2 (4,3) нз

Курение, n (%) 7 (13,7) 14 (30,4) <0,05

ФВ ЛЖ <50%, n (%) 15 (29,4) 5 (10,9) <0,05
Примечание. нз — различия не значимы, ИМ — инфаркт миокарда, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.
Note. нз — differences are not significant, ИМ — heart attack, ФВ ЛЖ — left ventricular ejection fraction.
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Показатели КЖ статистически значимо улучшились в 
обеих группах, но в большей степени их повышение было 
зафиксировано в группе ДФТ+ (на 50,6%, р <0,05) против 
группы ДФТ- (на 25,4%, р <0,05; табл. 2). Это сочеталось 
со значимым (на 21,9%, р <0,01) увеличением ежедневной 
ДА у пациентов, тренировавшихся дома, тогда как в группе 
ДФТ- динамики ДА у больных обнаружено не было. В ре-
зультате пациенты, не мотивированные к самостоятельно-
му выполнению ФТ дома, имели сниженный уровень еже-
дневной ДА, тогда как значение ежедневной ДА больных, 
тренировавшихся дома, соответствовало высокому уровню.

Характер питания в обеих группах больных исходно 
оценивали как требующий некоторой коррекции. Через 
год ФТ дома рацион питания пациентов благоприятно из-
менился и был расценен как правильный. В группе ДФТ- 
через год он всё также требовал определённой коррекции.

У лиц, тренировавшихся дома, число приступов стено-
кардии в неделю через год наблюдения составляло 0,11±0,9 
против 0,25±0,57 в группе ДФТ- (р <0,05). В обеих группах 
не было зафиксировано ни одного летального исхода.

Отдалённые результаты годичной программы 
домашних физических тренировок

Через 8,9±0,9 года посредством телефонного опро-
са удалось получить информацию о 42 (82,4%) пациен-
тах из 1-й (ДФТ+) и о 36 (78,3%) больных из 2-й группы 
(ДФТ-). Как видно из табл. 3, в группе ДФТ+ умерли 4 че-
ловека, из них у 3 причиной смерти явились сердечно- 
сосудистые события. В группе ДФТ- умерли 8 человек, 
из них сердечно-сосудистые осложнения стали причиной 
смерти 5 (13,9%) пациентов. Повторное ЧКВ и операция 
коронарного шунтирования потребовались 1/3 лиц из 
группы ДФТ+ и каждому 2-му человеку из группы ДФТ-. 
В целом число пациентов с неблагоприятными клини-
ческими исходами (смерть, повторное ЧКВ, коронарное 
шунтирование, инсульт) в 1,5 раза чаще фиксировалось 
в группе ДФТ-.

Спустя 8,9±0,9 года обследование было проведено 
38 больным из группы ДФТ+ и 28 пациентам из группы 
ДФТ-. За этот длительный период времени продолжали 
тренироваться дома 25 (66%) человек из группы ДФТ+.

Средний возраст пациентов на момент обследования 

Таблица 2. Показатели качества жизни, ежедневной двигательной активности и характера питания (по данным опросников) 
пациентов, перенёсших острый инфаркт миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, исходно и через год наблюдения 
(в зависимости от участия в программе домашних физических тренировок)
Table 2. Indicators of quality of life, daily physical activity and nutritional patterns (according to questionnaires) of patients who suffered 
acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention, initially and after a year of observation (depending on participation 
in the home physical training program)

Показатели, M±SD Точка 
исследования

1-я группа — ДФТ+ 
(n=51)

2-я группа — ДФТ- 
(n=46)

Сравнение между ДФТ+ 
и ДФТ-

Качество жизни, баллы
Исходно -6,5±4,6 -5,9±3,6 нз

Через год -3,2±2,2* -4,4±3,6* p <0,05

Двигательная активность, 
баллы

Исходно 76,5±17,3 68,7±11,4 нз

Через год 90,7±12,6** 70,4±11,3 p <0,05

Опросник по питанию, баллы
Исходно 70,1±8,7 68,9±6,2 нз

Через год 83,2±4,7** 71,5±6,0 p <0,05
Примечание. нз — различия не значимы, * p <0,05, ** p <0,01 — сравнение значений «исходно» и «через год» внутри исследуемых групп.
Note. нз — differences are not significant, * p <0,05, ** p <0,01 — comparison of values “initial” and “after a year” within the study groups.

Таблица 3. Клинические исходы пациентов, перенёсших острый инфаркт миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, 
через 8,9+0,9 года, в зависимости от участия в программе домашних физических тренировок
Table 3. Clinical outcomes of patients who suffered acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention  
after 8.9+0.9 years, depending on participation in the home exercise program

Клинические исходы (n, %) 1-я группа — ДФТ+ (n=42) 2-я группа — ДФТ- (n=36)

Все случаи смерти 4 (9,5) 8 (22,2)

Сердечно-сосудистая смертность 3 (7,1) 5 (13,9)

Повторное ЧКВ + коронарное шунтирование 14 (33,3) 18 (50,0)

Нефатальный инфаркт миокарда 1 (2,4) 1 (2,7)

Инсульт + транзиторная ишемическая атака 3 (7,1) 1 (2,8)

Число пациентов с неблагоприятными клиническими исходами 22 (52,4) 28 (77,8)*

Примечание. ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, * p <0,05 — сравнение между группами.
Note. ЧКВ — percutaneous coronary intervention, * p <0,05 — comparison between groups.
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составил: в группе ДФТ+ — 63,0±6,9, в группе ДФТ- — 
62,4±7,0 года. В группах в основном преобладали мужчины 
(96,6 и 93,8% соответственно).

Артериальную гипертензию регистрировали в груп-
пе ДФТ+ исходно у 32 (62,1%) больных, через 8,9 лет на-
блюдения — у 33 (86,8%) пациентов (р <0,01); в группе 
ДФТ- — у 34 (75%) и 28 (100%) человек (р <0,01) соответ-
ственно. Лица группы ДФТ+ исходно не страдали сахарным 
диабетом 2-го типа, но через 8,9 года он был обнаружен у 
1 (2,46%) человека (р <0,01), а в группе ДФТ- — у 3 (6,5%) и 
4 (14,3%) пациентов (р <0,01) соответственно. В группе ДФТ+ 
курили 12 (23,4%), в группе ДФТ- —10 (21,7%) человек.

Больные из группы ДФТ+ через 8,9 года имели ста-
тистически значимо более высокие показатели ФРС, 
определяемые при ВЭМ-пробе (табл. 4). За этот период 

времени мощность выполняемой ФН увеличилась на 
32,2% (р <0,001), а длительность её выполнения — на 40% 
(р <0,001), тогда как в группе ДФТ- эти показатели значимо 
не изменились.

Показатели ЭХоКГ за 8,9 года наблюдения оставались 
стабильными как в 1-й, так и во 2-й группе: КДР ЛЖ ис-
ходно составлял 5,4±0,4 и 5,4±0,3 см соответственно, через 
8,9 года — 5,5±0,8 и 5,3±0,7 см; КСР ЛЖ исходно был ра-
вен 3,8±0,8 и 3,7±0,3 см соответственно, через 8,9 года — 
3,7±0,8 и 3,6±0,8 см; размер ЛП — 3,8±0,5 и 3,8±0,3 см 
соответственно, через 8,9 года — 3,8±0,5 и 4,0±0,4 см. 
Некоторое повышение ФВ ЛЖ отмечено в группе ДФТ+ 
(с 57,3±4,9 до 61,2±9,2%, р <0,05) при отсутствии подобной 
динамики в группе ДФТ- (59,8±7,4 и 60,4±8,1%, р >0,05).

ИМТ в группе ДФТ+ (27,5±2,7 кг/м2) и группе 

Таблица 4. Показатели физической работоспособности исходно и через 8,9±0,9 года у пациентов, перенёсших острый инфаркт 
миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, в зависимости от участия в программе домашних физических тренировок
Table 4. Показатели физической работоспособности исходно и через 8,9±0,9 года у пациентов, перенёсших острый инфаркт 
миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, в зависимости от участия в программе домашних физических тренировок

Показатели, M±SD Точка исследования 1-я группа — ДФТ+ 
(n=38)

2-я группа — ДФТ- 
(n=28)

Сравнение между 
ДФТ+ и ДФТ-

Мощность ФН, Вт
Исходно 87,1±19,6 79,7±16,4 нз

Через 8,9 года 115,2±26,6*** 94,2±20,8 p <0,02

Длительность ФН, мин
Исходно 10,4±2,0 9,8±2,1 нз

Через 8,9 года 13,8±2,9*** 11,2±2,1 p <0,005

Двойное произведение 
в покое, усл. ед.

Исходно 80,2±16,6 71,6±15,2 нз

Через 8,9 года 97,1±20,2*** 85,7±16,3* нз

Двойное произведение 
на пике ФН, усл. ед.

Исходно 213,0±43,5 195,0±48,2 нз

Через 8,9 года 253,9±49,5** 222,5±62,9 нз
Примечание. нз — различия не значимы, * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001 — сравнение значений «исходно» и «через 8,9 года» внутри групп, 
ФН — физическая нагрузка.
Note. нз — differences are not significant, * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001 — comparison of values “initial” and “after 8.9 years” within groups, 
ФН — physical activity.

Таблица 5. Показатели качества жизни, ежедневной двигательной активности и характера питания (по данным опросников) 
исходно и через 8,9±0,9 года у пациентов, перенёсших острый инфаркт миокарда и чрескожное коронарное вмешательство, 
в зависимости от участия в программе домашних физических тренировок
Table 5. Indicators of quality of life, daily physical activity and nutritional patterns (according to questionnaires) initially and after  
8.9±0.9 years in patients who suffered acute myocardial infarction and percutaneous coronary intervention, depending on participation  
in the home physical training program

Показатели, M±SD Точка исследования 1-я группа — ДФТ+ 
(n=38)

2-я группа — ДФТ- 
(n=28)

Сравнение между 
ДФТ+ и ДФТ-

КЖ, баллы
Исходно -5,3±4,4 -6,4±4,6 нз

Через 8,9 года -1,5±3,2** -3,4±3,6* p <0,001

ДА, баллы
Исходно 72,5±18,3 66,8±11,4 нз

Через 8,9 года 86,7±13,5** 51,4±6,8*** p <0,001

Опросник по питанию, 
баллы

Исходно 68,2±8,4 69,5±7,0 нз

Через 8,9 года 72,0±4,2 71,4±5,1 нз
Примечание. нз — различия не значимы, * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001 — сравнение значений «исходно» и «через 8,9 года» внутри групп, 
ДА — двигательная активность, КЖ — качество жизни.
Note. нз — differences are not significant, * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001 — comparison of values “initial” and “after 8.9 years” within groups, 
ДА — motor activity, КЖ — quality of life.
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ДФТ- (28,8±3,3 кг/м2) исходно не различался (р >0,05) и 
находился в диапазоне избыточной массы тела. Через 
8,9 года ИМТ статистически значимо вырос в обеих груп-
пах: в группе ДФТ+ — до 28,5±3,2 кг/м2 (на 3,6%, р <0,05), 
ДФТ- — до 30,0±3,4 кг/м2 (на 4,2%, р <0,05), достигнув 
порога ожирения.

Концентрация глюкозы в сыворотке крови исход-
но была ниже в группе ДФТ+ (5,3±0,8 ммоль/л против 
6,0±0,8 ммоль/л в группе ДФТ-, р <0,02). Спустя 8,9 года она 
значимо не изменилась в группе ДФТ+ (до 6,0±0,8 ммоль/л 
к исходному значению, р >0,05), но несколько выросла в 
группе ДФТ- (до 7,1±2,0 ммоль/л к исходному значению, 
р <0,05).

Концентрация фибриногена между группами из-
начально не различалась и составляла в группе ДФТ+ 
4,3±1,4, ДФТ- — 4,7±1,1 г/л (р >0,05 между группами); 
 спустя 8,9 года значение показателя соответствовало 
3,4±0,8 и 4,4±1,1 г/л соответственно (р <0,05 между груп-
пами), т.е. он был ниже в группе ДФТ+.

За 8,9 года наблюдения не выявлено каких-либо раз-
личий в динамике параметров липидного спектра крови 
внутри групп и между ними: содержание ОХС, ХС ЛНП, ТГ 
и ХС ЛВП оказалось сопоставимым.

Исходные показатели КЖ в группах также были сопо-
ставимы; через 8,9 года они статистически значимо улуч-
шились в обеих группах (табл. 5). Более существенно эти 
параметры выросли в группе ДФТ+ (на 71,6%, р <0,01), тог-
да как в группе ДФТ- их прирост составил 46,9% (р <0,05).

Исходно ежедневная ДА, определяемая по опросни-
ку ОДА23+, в обеих группах соответствовала среднему 
уровню и не различалась (см. табл. 5). Через 8,9±0,9 года 
ежедневная ДА в группе ДФТ+ выросла на 19,6% (р <0,01) 
и достигла высокого уровня, тогда как в группе ДФТ-, на-
против, произошло её изменение на 23,1% (p <0,001), до 
уровня низкой активности.

В целом в обеих группах характер питания за период 
длительного наблюдения не изменился и требовал неко-
торой коррекции (см. табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Участие больных, перенёсших ОИМ и ЧКВ, в программе 

домашних ФТ благоприятно воздействовало на переноси-
мость нагрузок, сократительную способность миокарда, 
качество жизни и частоту развития неблагоприятных со-
бытий в отдалённом периоде наблюдения.

Обсуждение основного результата 
исследования

КР и вторичная профилактика — это основа стратегии 
долгосрочного ведения пациентов с разными формами 
ИБС [13]. Длительная КР обеспечивает лучшую эффектив-
ность вторичной профилактики в стабилизации заболевания, 

предотвращении развития  сердечно-сосудистых осложне-
ний, смертности и повторных госпитализаций, в снижении 
инвалидизации и улучшение КЖ больных [14].

Наше исследование является одним из немногих, в ко-
тором срок наблюдения за больными, участвовавшими в КР, 
составил более 8 лет. Обычно срок наблюдения в подобных 
исследованиях составляет от 6 до 12 мес, редко — 2 года.

В исследовании М.Г. Бубновой и соавт. проводилось 
длительное наблюдение за больными ИБС, перенёсшими 
инфаркт миокарда и прошедшими годичную программу 
ФТ в лечебном учреждении [15]. В этой небольшой работе 
пациенты находились под наблюдением в течение 16 лет 
и всё это время (с небольшими перерывами) они продол-
жали организованные тренировки в лечебном учрежде-
нии под контролем инструктора-методиста. У пациентов 
отмечалось улучшение показателей ФРС, почти все они 
бросили курить, все контролировали свой уровень ХС, 
сохраняли ежедневную физическую активность (ФА) на 
среднем уровне и имели высокую приверженность к ме-
дикаментозной терапии. В нашем исследовании пациенты 
имели контакт с врачом только в течение первого года ФТ, 
при этом они тренировались самостоятельно, в домашних 
условиях.

В чешском исследовании V. Kincl и соавт. наблюдение 
за больными, перенёсшими ЧКВ, в среднем составило 
12,7 года [16]. В этой работе оценивали риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений в зависимости от вы-
полнения или невыполнения индивидуальных ФТ на дому. 
Не было получено долгосрочного влияния ДФТ на выжи-
ваемость больных. В то же время показана их связь со 
снижением частоты развития таких сердечно-сосудистых 
событий, как инфаркт миокарда, нестабильная стенокар-
дия, коронарная реваскуляризация и госпитализация по 
поводу сердечной недостаточности.

В нашем исследовании через 8,9 года наблюдения в 
группе тренировавшихся дома число пациентов с неблаго-
приятными исходами было несколько меньше (52,4%), чем 
в группе нетренировавшихся (77,8%).

Также согласно результатам нашего исследования тре-
нировавшиеся больные как по завершении контролиру-
емого курса ДФТ, так и в отдалённые сроки наблюдения 
(через 8,9 года) имели лучшую переносимость ФН и более 
высокие показатели ФРС. Через год ДФТ длительность 
ВЭМ-пробы выросла на 31,4%, а пороговая мощность на-
грузки — на 15,6%; через 8,9 года — на 32,2 и 40% со-
ответственно. Известно, что повышение ФРС — важный 
фактор лучшего прогноза. Так, увеличение ФРС на 1 ме-
таболическую единицу сопряжено со снижением относи-
тельного риска смерти от всех причин на 12% [17].

Поддержание физической формы пациентами посред-
ством ДФТ сопровождалось улучшением сократительной 
способности миокарда (по данным ЭХоКГ ФВ ЛЖ стати-
стически значимо увеличилась через год и через 8,9 года 
наблюдения). В исследовании китайских учёных у пациен-
тов (n=65), перенёсших ЧКВ на фоне инфаркта миокарда, 
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после КР через год ФТ также отмечался значимый рост ФВ 
ЛЖ (до 12,3%) [18].

Участие в ДФТ помогает больным сохранить хоро-
ший уровень ежедневной ДА. В нашем исследовании 
ежедневная ДА через год ДФТ изменилась до высокого 
уровня и оставалась таковой через 8,9 года, тогда как у 
лиц без ФТ наблюдалось постепенное снижение уровня 
ежедневной ДА до низкого значения к 8,9 годам наблю-
дения. По-видимому, пациенты, тренировавшиеся дома, 
в целом вели активный образ жизни и, вероятно, более 
ответственно относились к своему здоровью [16, 19].

У наблюдаемых нами пациентов после года ДФТ было 
зафиксировано статистически значимое улучшение ха-
рактера питания, что отразилось на величине ИМТ. Высо-
кая ежедневная ДА и соблюдение принципов здорового 
питания с ограничением потребления продуктов, богатых 
насыщенными жирами, и увеличением доли продуктов, 
содержащих пищевые волокна и медленноусваиваемые 
углеводы, на фоне ДФТ привели к снижению ИМТ (на 3,1%, 
р <0,05) против его роста (2,6%, р <0,05) в группе без ФТ.

При более длительном (через 8,9 года) наблюдении ха-
рактер питания в обеих группах требовал некоторой коррек-
ции. ИМТ в обеих группах вырос, но в группе ДФТ+ оставался 
в диапазоне избыточной массы тела, тогда как в группе ДФТ- 
этот параметр достиг порога ожирения. Можно полагать, 
что определённым сдерживающим фактором выраженного 
роста ИМТ через 8,9 года было сохранение ранее трениро-
вавшимися пациентами адекватного уровня ежедневной ДА.

Очевидно, что лица, тренирующиеся дома, нуждаются 
в поддержке и врачебном контроле. Чтобы тренировочный 
процесс был максимально эффективным, необходимо ре-
гулярно проводить нагрузочные пробы с целью корректи-
ровки объёма и интенсивности тренирующей ФН. Это не-
обходимое условие ФТ и один из важных принципов КР [20]. 
Более продолжительная и регулярная поддержка пациента 
со стороны медицинского персонала позволяет поддержи-
вать нужную продолжительность, регулярность и интенсив-
ность тренировок. Это подтверждает необходимость раз-
вития разных форм КР, в т.ч. позволяющих поддерживать 
здоровое поведение в долгосрочной перспективе.

С отсутствием адекватного врачебного контроля и 
эффективных методов профилактики можно связать уве-
личение через 8,9 года числа больных с артериальной 
гипертензией и сахарным диабетом 2-го типа, а также не-
достаточно эффективный контроль уровня липидов крови 
в обеих исследуемых группах пациентов.

Давно известный и хорошо изученный факт — поло-
жительное влияние КР на параметры КЖ [6, 18, 21]. Наи-
более высокие показатели КЖ через год и через 8,9 года 
наблюдения отмечены именно у лиц, тренировавшихся 
самостоятельно дома.

Несмотря на отсутствие постоянного врачебного мо-
ниторинга, у пациентов, продолжающих самостоятель-
ные ДФТ, удаётся достичь более высокого уровня ФРС и 
ежедневной ДА, улучшить сократительную способность 

миокарда, повысить приверженность принципам правиль-
ного питания и заставить чаще отказываться от курения. 
Такие положительные функциональные и поведенческие 
изменения крайне важны для улучшения прогноза боль-
ных, перенёсших ОИМ и ЧКВ.

Метаанализ 15 исследований из 17 стран (n=531 804, 
наблюдение 13,2 года) позволил установить, что именно 
такие нездоровые привычки, как курение, избыточное 
потребление алкоголя, низкая ДА, дисбаланс питания и 
ожирение обусловливают 66% случаев преждевременной 
общей смерти [22].

Согласно результатам исследования EUROASPIRE III, о 
повышении ФА после острого коронарного события сооб-
щили только 59,1% пациентов, умеренную ФА (активность 
не менее 20 мин 1–2 р/сут) имели 16,4% больных и только 
33,8% человек тренировались регулярно [23]. По данным 
M. Racodon и соавт., около 50% пациентов уже через год 
после КР не соблюдают рекомендации по ФА [24].

В нашем исследовании через 8,9 года наблюдения 
66% пациентов продолжали тренироваться. Возможно, 
одна из причин такого успеха — это сформированная в 
ходе реабилитационных мероприятий высокая внутренняя 
мотивация. Именно на этот факт указывают и авторы дру-
гих исследований [25, 26].

Ограничения исследования
Наше исследование имеет некоторые ограничения: 

для оценки эффективности ДФТ пациенты в исследова-
нии были разделены на 2 группы ретроспективно — по 
факту выполнения годичного курса ФТ. Кроме того, число 
больных, включённых в исследование, относительно не-
большое, что может оказаться одной из причин недости-
жения критериев достоверности в изменениях некоторых 
показателей (ошибка второго рода).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполненное исследование продемонстрировало важ-

ность участия пациентов, перенёсших ОИМ и ЧКВ, в про-
граммах ДФТ, приводящих к повышению показателей ФРС 
и сократительной способности ЛЖ, изменению поведенче-
ских факторов риска (повышению ежедневной ДА, благо-
приятным сдвигам в характере питания, отказу от курения) 
и улучшению параметров КЖ.

Программы реабилитации на дому могут предоставить 
возможность доступа большинства больных к программам 
КР, улучшить приверженность лечению и принципам вто-
ричной профилактики. Вовлечение пациентов в такие про-
граммы оправдано и с экономической точки зрения. В со-
временном мире, в т.ч. и в связи с пандемией COVID-19, 
на первый план выходят новые возможности, связанные 
с передовыми цифровыми технологиями (телереабилита-
ция). Это может существенно улучшить контроль программ 
КР, выполняемых в домашних условиях, и стать перспек-
тивой для развития реабилитационных методик.
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