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Цель – создание всеобъемлющего протокола отбора и стратификация риска для полноценного разделе-

ния пациентов после операций аортокоронарного шунтирования на группы с высоким, средним и низ-

ким уровнем готовности к проведению аэробных кардиореспираторных тренировок.

Материал и методы. До начала аэробных кардиореспираторных тренировок через 4 нед после операций

аортокоронарного шунтирования мы обследовали 137 пациентов. В протокол были включены шкала

RARE (риск развития неблагоприятных событий, связанных с выполнением физических тренировок),

ФИТ-тредмил-индекс, лабораторные показатели. Отличительная черта протокола – возможность выяв-

ления логичной закономерности взаимосвязи определенных показателей с оценкой кардиореспиратор-

ной способности и вероятным риском развития неблагоприятных событий в результате аэробных кар-

диореспираторных тренировок, а также достоверной оценки отдаленной выживаемости у активно тре-

нирующихся и не тренирующихся пациентов.

Заключение. Рекомендуемый протокол для отбора больных после аортокоронарного шунтирования с

низким, средним и высоким уровнем готовности к выполнению аэробных кардиореспираторных трени-

ровок согласно многофакторному регрессионному анализу должен включать спектр клинико-инстру-

ментальных и лабораторных показателей: толерантность к физическим нагрузкам в метаболическом эк-

виваленте METS, оценку по шкале RARE, ФИТ-тредмил-индекс, фракцию выброса левого желудочка

сердца, уровни гемоглобина и аланинаминотрансферазы.
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Введение

Для оценки состояния пациентов, пере-

несших операции аортокоронарного шун-

тирования (АКШ), и выбора оптимальной

тренировочной программы ключевое зна-

чение отводится анализу риска развития

неблагоприятных событий, связанных с

физическими тренировками, а также кар-

диореспираторной готовности. Внедрение

стратегически новых алгоритмов подготов-

ки больных кардиохирургического профи-

ля к физическим тренировочным програм-

мам разной интенсивности с переходом от

постоянных тренировок умеренной интен-

сивности к интервальным тренировкам

высокой интенсивности позволяет прин-

ципиально изменить медицинские подхо-

ды в кардиореабилитации после операций

на открытом сердце.

Проанализировано 8 существующих

в мире протоколов по стратификации кар-

диального риска с целью проведения эф-

фективных и безопасных тренировочных

программ у взрослых больных с кардиаль-

ной патологией, преимущественно с ише-

мической болезнью сердца. Это протоколы

Американской ассоциации по сердечно-

сосудистой и легочной реабилитации,

Американского колледжа по спортивной

медицине, Американской ассоциации

сердца, Фредерика Пашкова, Бразильско-

го общества кардиологов, Французского

общества кардиологов и 2 протокола Ис-

панского общества кардиологов [1–7].

Анализ этих документов показал отсутст-

вие единых стандартов и согласованности

в данном вопросе [8]. Различия оценивали

в диапазоне статистической значимости

5%, и в большинстве протоколов основой

были дополнительные исследования для

выявления кардиального риска сердечно-

сосудистых событий. Наиболее часто про-

водимым исследованием для этих целей

являлся эргоспирометрический тест. Этот

метод обладает высокой специфичностью

и надежностью, позволяет выявить ише-

мию миокарда, аритмии и, что самое глав-

ное, установить показатель MET (метабо-

лический эквивалент) [9].
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Aim – to develop an intrinsic model of patients’ selection before recommending moderate or high intensity aero-

bic cardiorespiratory trainings based on the level of peak oxygen consumption.

Materials and methods. One hundred thirty seven patients were included to our study in order to create a novel

protocol of proper selection and risk stratification before starting aerobic cardiorespiratory trainings 4 weeks after

coronary artery bypass grafting. RARE scale (risk of activity related events), ergospirometric test, FIT-treadmill

score and certain laboratory parameters were used. This comprehensive protocol provides safe and efficient car-

diac rehab training program for different groups of patients. Advantage of our protocol is that it reveals logical

interdependence between certain indicators of cardiorespiratory capacity and risk of developing unfavorable

events, and allows assessing long-term survival in actively trained and not trained patients.

Conclusion. Based on multifactorial regression analysis algorithm of patients selection after coronary artery bypass

surgery should include METs, RARE scale, FIT-treadmill score, left ventricular ejection fraction, hemoglobin

and alaninaminotransferase levels. This kind of protocol allows to differentiate patients’ into low, middle and high

class of readiness to physical activities, including aerobic cardiorespiratory training programs.
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Анализ не позволил определить наилуч-

ший протокол стратификации риска паци-

ентов для участия в тренировочных про-

граммах. Протокол стратификации риска

Испанского общества кардиологов являет-

ся единственным, в котором в качестве

критерия классификации выбран повтор-

ный инфаркт миокарда, а протоколы Аме-

риканской ассоциации сердца, Француз-

ского общества кардиологов и Американ-

ской ассоциации по сердечно-сосудистой

и легочной реабилитации содержат в каче-

стве критерия классификации историю

внезапной сердечной смерти. Протокол

Французского общества кардиологов отли-

чается от других протоколов еще и тем, что

в нем используют классификацию Lown на

основании данных холтеровского монито-

рирования ЭКГ. Сцинтиграфия миокарда

включена в протоколы стратификации ри-

ска Испанского, Бразильского, Француз-

ского обществ кардиологов и в протоколе

Ф. Пашкова, в последних двух также при-

сутствует стресс-ЭхоКГ. В протоколе Аме-

риканской ассоциации сердца, несмотря

на применение обширной методологии

стратификации риска пациентов, учтены

не все существующие сердечно-сосудистые

заболевания, поэтому невозможно опреде-

лить риск для всех пациентов, включенных

в тренировочные программы. Более того,

в данном протоколе не учитывается сопут-

ствующая патология.

M. Paul-Labrador et al. [10] оценили, мо-

гут ли протоколы по стратификации риска

Американской ассоциации по сердечной

и легочной реабилитации и Американской

ассоциации сердца представлять ценность

в прогнозе осложнений во время физичес-

ких тренировок. Анализ показал, что ни

один из этих протоколов не обладал эф-

фективностью в таком прогнозе и не по-

зволял причислить пациентов к группе вы-

сокого риска развития осложнений ввиду

низкой положительной предиктивной зна-

чимости и низкой чувствительности. Авто-

ры отмечают, что такие необнадеживаю-

щие результаты обусловлены сочетанием

отсутствия потенциальных предикторов

риска и низкой частотой возникновения

серьезных осложнений в их исследовании.

G. Zoghbi et al. [11] провели комбини-

рованный анализ протокола Американ-

ской ассоциации по сердечной и легочной

реабилитации и шкалы индекса коморбид-

ности по Charlson (балльной системы

оценки возраста и наличия определенных

сопутствующих заболеваний). Оказалось,

что предиктивная значимость протоколов

была наибольшей при их комбинированном

использовании. Таким образом, при стра-

тификации риска различных осложнений

целесообразно и наиболее эффективно как

применение кардиальных факторов риска,

так и оценка несердечных сопутствующих

заболеваний, таких как сахарный диабет,

хроническая обструктивная болезнь лег-

ких, цереброваскулярные заболевания

и заболевания периферических артерий.

При анализе протокола стратификации

риска Французского общества кардиоло-

гов в 65 кардиореабилитационных центрах

Франции B. Pavy et al. [12] не смогли опре-

делить предиктивную значимость риска

осложнений во время тренировочных про-

грамм. P. Vongvanich et al. [13] также не оп-

ределили предиктивную значимость риска

осложнений во время тренировочных про-

грамм при анализе протокола стратифика-

ции риска Американской ассоциации по

сердечной и легочной реабилитации. Авто-

ры объясняют такие результаты низкой ча-

стотой развития серьезных осложнений во

время тренировочных программ, хотя не-

сколько протоколов предполагают страти-

фикацию риска с применением критериев,

ассоциирующихся с повышенной заболе-

ваемостью и летальностью в общей попу-

ляции. Таким образом, пока остается не яс-

ным, является ли общий риск кардиальных

событий и риск во время тренировочных

программ одним и тем же явлением.

В Российских клинических рекоменда-

циях по кардиореабилитации и вторичной

профилактике больных после АКШ нет

протокола стратификации риска для отбо-
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ра пациентов после АКШ с целью проведе-

ния эффективных аэробных кардиореспи-

раторных тренировок (КРТ), представлена

лишь градация по функциональным клас-

сам (ФК) хронической сердечной недоста-

точности (ХСН). [14].

В связи с этим целью настоящего иссле-

дования стала разработка новых подходов к

отбору пациентов после АКШ для эффек-

тивного и безопасного проведения аэроб-

ных кардиореспираторных тренировок.

Материал и методы

В исследование включены 137 пациентов

(70 мужского пола, 67 – женского, средний

возраст 68,5±8,3 года), перенесшие АКШ

в ФГБУ «НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева»

МЗ РФ. При этом 90,4% пациентов были

отнесены к I ФК ХСН. Всем пациентам

после операции проводился комплекс не-

обходимых клинико-инструментальных и

лабораторных методов исследований,

включающий стандартную электрокардио-

графию, пробу с физической нагрузкой на

тредмиле/велоэргометрию (ВЭМ), 6-ми-

нутный тест с ходьбой, холтеровское ЭКГ-

мониторирование, трансторакальную эхо-

кардиографию, рентгенологическое иссле-

дование. Применялись и стандартные

лабораторные методы обследования: об-

щий анализ крови (уровень гемоглобина,

эритроцитов, гематокрита, тромбоцитов,

лейкоцитов, СОЭ), биохимический анализ

крови (уровни общего белка, альбуминов,

креатинина, мочевины, аланинаминотран-

сферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфера-

зы, глюкозы, калия, натрия, общего холес-

терина, липопротеидов низкой и высокой

плотности) и коагуляционный статус кро-

ви (протромбиновое время, международ-

ное нормализованное отношение, активи-

рованное частичное тромбопластиновое

время, степень агрегации тромбоцитов,

вязкость плазмы). До операции всем паци-

ентам выполняли коронарографию, дуп-

лексное сканирование экстракраниально-

го отдела брахиоцефальных артерий и

артерий нижних конечностей. Из иссле-

дования были исключены пациенты, не

способные выполнить 6-минутный тест с

ходьбой, с уровнем гемоглобина менее 95 г/л,

с уровнем АЛТ более 40 Ед/л, гепатитами,

дисфункцией печени, циррозом печени,

с болезнью Жильбера. Также из исследова-

ния были исключены пациенты с невроло-

гическими нарушениями (перенесшие

неврологический дефицит), ортопедичес-

кими нарушениями и выраженным стено-

зирующим атеросклерозом артерий ниж-

них конечностей, что ограничивало их

возможности участия в тренировочных

программах. Клиническая характеристика

пациентов представлена в таблице 1.

Программы с использованием аэробных

физических тренировок на ВЭМ (велоэр-

гометре) или тредмиле начинали прово-

дить через 4 нед после АКШ при среднем

прогностическом уровне МЕТs от 6,3±0,3

до 8,5±1,1. Курс тренировок продолжался

4 нед по 150 мин в неделю. Интенсивность

и режим тренировок определяли индиви-

дуально в зависимости от уровня физичес-

кой готовности пациентов на основании

нижеуказанного алгоритма. Пациентам

было рекомендовано продолжить физичес-

кие тренировки в подобранном для каждо-

го из них режиме. Дистанционный мони-

торинг за тренирующимися пациентами

в рамках исследования продолжался от

4 мес (120 сут) до 1 года для оценки выжи-

ваемости, летальности и заболеваемости.

Статистическая обработка данных про-

водилась при помощи программ SPSS 22.0

и SAS, версия 9,3. Показатели представле-

ны данными среднего и стандартного от-

клонения (M ± SD). Качественные показа-

тели отражали в виде доли (в %) от общего

числа больных по выборке или в соответст-

вующей группе. Для сравнения показате-

лей двух групп применялись критерий хи-

квадрат, точный тест Фишера с учетом

выборок маленьких размеров, тест Вил-

коксона, тест Манна–Уитни и его мо-

дификация. В случае более двух независи-

мых выборок (при анализе показателей в

3 группах) использовался Н-тест по методу
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Крускала и Уоллиса. В случае распределе-

ния, близкого к нормальному, для срав-

нения двух выборок использовали также

критерий Стьюдента. Корреляционный

анализ проводился с применением ран-

говой корреляции Спирмена. Различия

считались статистически значимыми при

р < 0,05.

Выполнялся однофакторный регресси-

онный анализ с помощью χ2-крите-

рия–Фишера – t-критерия Стьюдента.

Статистически достоверные параметры

(р < 0,05) включали в многофакторный рег-

рессионный анализ (обобщенная логисти-

ческая модель) для выявления независи-

мых предикторов; выделение значимых

признаков осуществлялось с помощью

стандартной пошаговой процедуры

с включением переменных. Оценивали вы-

живаемость по методу Каплана–Мейера

и соотношение рисков с 95% доверитель-

ным интервалом (ДИ).

Пациенты были разделены на группы

в зависимости от низкого или высокого

риска развития неблагоприятных событий

согласно известной и общепринятой шка-

ле оценке рисков, связанных с выполнени-

ем физических тренировок (RARE score).

[15]. В шкале RARE (risk of activity related

event) учитываются частота сердечных со-

кращений (ЧСС) в покое, АД в покое,

функциональная активность в METs, ише-

мические события по общеизвестной клас-

сификации стенокардии и изменениям

сегмента ST, фракция выброса левого же-

лудочка (ФВ ЛЖ), наличие или отсутствие

аритмий. Каждый из показателей получает

значение от 0 до 4, за исключением ЧСС и

АД, которым присваивается 2 балла. Оцен-

ка по шкале RARE определяется суммиро-

ванием баллов для всех шести перечислен-

ных показателей и может составлять от 0 до

20 баллов (табл. 2). Пациенты, набираю-

щие 4 балла и более, относятся к группе
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Число пациентов мужского/женского пола, n 70/67

Средний возраст, годы 68,5 ± 8,3

Средняя длительность анамнеза ИБС, годы 6,5 ± 2,2

ИМ в анамнезе, % 95

Артериальная гипертензия, % 55,7

Сахарный диабет II типа, % 10,3

Метаболический синдром, % 15

Ожирение, % 15

Гиперхолестеринемия, % 64

Анамнез курильщика, % 58

ФК ХСН, %:
I 90,4
II 9,6

Средняя ФВ ЛЖ, % 58 ,0 ± 5,6

АКШ, %:
АКШ-1 10
АКШ-2 21
АКШ-3 69
с ИК/без ИК 47,8/52,2

Атеросклероз БЦС, % 28

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка;
ИК – искусственное кровообращение; БЦС – брахиоцефальные сосуды.

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов (n = 137)

Показатель Значение
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ЧСС в покое, уд/мин:
менее 40 2
40–99 0
100–119 1
120 и более 2

Артериальное давление в покое, мм рт. ст.:
менее 90 2
90–139 0
140–179 1
180 и более 2

Исходная толерантность к физическим нагрузкам или функциональная
активность, METs:

12 и более 0
9–11,9 1
6,0–8,9 2
менее 6,0 4

Фракция выброса левого желудочка, %:
50 и более 0
35–49 1
20–34 2
менее 20 4

Ишемические события:
отсутствуют: 0

нет стенокардии
нет стресс-индуцированной ишемии

незначительные: 1
I ФК стенокардии по ССS
депрессия сегмента ST 1 мм и менее по данным стресс-теста
однососудистое поражение КА

умеренные: 2
II–III ФК стенокардии
депрессия сегмента ST 1–2 мм по данным стресс-теста
двухсосудистое поражение КА

значимые: 4
III–IV ФК стенокардии
депрессия сегмента ST 2 мм и более по данным стресс-теста
многососудистое поражение КА или прокс. ПМЖВ

Нарушения ритма сердца:
отсутствуют 0
предсердные аритмии 2
неустойчивая ЖТ 2
рецидивирующая ЖТ 4
анамнез ФЖ:

с ИМ 2
без ИМ 4

Примечание. ЖТ – желудочковая тахикардия; КА – коронарные артерии; ФЖ – фибрилляция желудочков; ИМ – инфаркт
миокарда; прокс. ПМЖВ – проксимальная передняя межжелудочковая ветвь.

Т а б л и ц а  2

Показатели шкалы вероятности риска развития неблагоприятных событий,
обусловленных физическими тренировками (RARE)

Баллы по шкале RAREПоказатель



высокого риска развития неблагоприятных

событий, а пациенты с числом баллов ме-

нее 4 – к группе низкого риска.

В шкале RARE выделяют пять больших

критериев, каждому из которых присваи-

вается по 4 балла: толерантность к физиче-

ским нагрузкам до 6,0 METS, фракция вы-

броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) – менее

20%, рецидивирующая желудочковая тахи-

кардия (ЖТ)/фибрилляция желудочков

(ФЖ) при отсутствии острого инфаркта

миокарда (ОИМ) или тяжелая ишемия

(III–IV ФК по Канадской классификации

CCS, депрессия сегмента ST более 2 мм,

многососудистое поражение коронарных

артерий/проксимальный значимый сте-

ноз – передней межжелудочковой ветви

(ПМЖВ) или стеноз ствола левой коронар-

ной артерии). Таким образом, шкала RARE

позволяет выявить пациентов с вы-

соким риском, имеющих комбинацию

малых критериев, таких как гипотензия

с умеренной дисфункцией левого желудоч-

ка, фибрилляция предсердий (ФП) с час-

тым желудочковым ответом или стено-

кардию II ФК по CCS с умеренным сни-

жением толерантности к физическим

нагрузкам.

К группе более высокого риска разви-

тия неблагоприятных событий во время

физических тренировок по шкале RARE

относились пациенты старшей возрастной

группы, женского пола, с диабетом и арте-

риальной гипертензией, высоким индек-

сом массы тела. Каротидный атеросклероз

также превалировал в группе более высо-

кого риска (табл. 3).

Одной из основных конечных точек ис-

следования являлось определение предик-

тивной роли шкалы RARE в развитии не-
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Возраст, годы 61±11 67±10 < 0,001

Доля пациентов мужского (м)/
женского (ж) пола, % 77/23 48/52 0,017

Окружность талии, см 85 ± 13 108 ± 16 < 0,001

Масса тела, кг 86,8 ± 17,5 88,5 ± 21,4 0,3

ИМТ кг/м2 29,6 ± 5,3 31,1 ± 6,9 0,03

ЧСС, уд/мин 67 ± 13 67 ± 14 0,483

САД, мм рт. ст. 118 ± 15 121 ± 19 0,02

ДАД, мм рт. ст. 73 ± 9 71 ± 11 0,034

ФВ ЛЖ, % 61,5 ± 8,6 56,5 ± 13,5 < 0,001

METs 8,4 ± 1,9 5,8 ± 1,5 < 0,001

ОХ, ммоль/л 3,56 ± 1,01 3,7 ± 1,2 0,087

ЛПВП, ммоль/л 1,17 ± 0,31 1,15 ± 0,34 0,481

ЛПНП, ммоль/л 1,8 ± 0,82 1,88 ± 0,95 0,26

Триглицериды, ммоль/л 1,3 ± 0,77 1,53 ± 1,39 0,007

HbA1c, % 6,1 ± 0,8 6,7 ± 1,2 < 0,001

АГ, % 49 60 0,004

Сахарный диабет, % 21 36 < 0,001

АС БЦС, % 8 20 0,002
Отсутствие в анамнезе курения, % 37 28 0,023

Примечание. ИМТ – индекс массы телы; АГ – артериальная гипертензия; АС – атеросклероз; ОХ – общий холестерин;
ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; HbA1c – гликированный гемоглобин.

Т а б л и ц а  3
Исходная характеристика групп пациентов после АКШ

с риском развития неблагоприятных событий, связанных с выполнением
физических тренировок, по шкале RARE

Показатель Низкий риск (n = 96) Высокий риск (n = 41) p



благоприятных событий, обусловленных

физическими тренировками, на примере

больных после АКШ. Также в конечные

точки входило определение групп больных

с низким, средним и высоким уровнем фи-

зической готовности к проведению аэроб-

ных физических КРТ разной интенсивнос-

ти на основании использования таких

клинико-инструментальных и лаборатор-

ных показателей, как ФИТ-тредмил-ин-

декс, уровни АЛТ и послеоперационной

анемии (рис. 1).

Результаты

В исследовании было зарегистрировано

всего 11 неблагоприятных событий, из них

8 в группе высокого риска и 3 – в группе

низкого риска. Все это были малые собы-

тия – симптомная гипотензия, гипертен-

зия, симптомная тахикардия, в одном

случае короткий эпизод фибрилляции

предсердий, желудочковая бигеминия и

депрессия сегмента ST до 2 мм по передне-

боковой стенке ЛЖ. Риск развития небла-

гоприятных событий, связанный с аэроб-

ными КРТ, низкий (0,8%) (из расчета

11 неблагоприятных событий на 1370 ч

тренировок).

Анализ развития неблагоприятных со-

бытий по методу Каплана–Мейера в тече-

ние 120 сут показал достоверные различия

в частоте вероятного развития неблагопри-

ятных событий между пациентами групп

высокого и среднего риска по шкале RARE

(р = 0,035) (рис. 2). Согласно линейному

регрессионному анализу отмечалась тен-

денция к повышению риска развития не-

благоприятных событий с увеличением по-

казателя по шкале RARE (относительный

риск 4,2; χ2 = 5,12; p = 0,024, мощность

0,62) (рис. 3). Анализ зависимости чувстви-

тельности шкалы от частоты ложнополо-

жительных результатов показал диагности-

ческую надежность порогового значения

шкалы RARE 4 балла и более в оценке рис-

ка развития неблагоприятных событий,

обусловленных физическими тренировка-

ми. По данным линейного регрессионного

анализа принадлежность к группе высоко-

го риска обладала значительной предик-

тивной значимостью в развитии неблаго-

приятных событий (R = 0,09, B = 0,023,

P = 0,024).

Низкое положительное предиктивное

значение шкалы RARE 3,1% по данным

линейного регрессионного анализа в ис-

следовании указывает на то, что необходи-

мо сконцентрироваться на выявлении па-

циентов, имеющих низкий, а не высокий

риск развития неблагоприятных событий

во время физических тренировок. В этом

отношении шкала RARE позволяет точно
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Рис. 1. Дизайн исследования

Число больных
после АКШ

(n=137)

Основные конечные точки исследования:

– Стратификация риска – определение прогностической роли шкалы RARE в развитии
неблагоприятных событий, связанных с физическими тренировками после АКШ.

– Определение роли гемоглобина  в оценке физической готовности к аэробным КРТ после АКШ.
– Установление роли АЛТ в оценке готовности к аэробным КРТ после АКШ.
– Определение роли ФИТ-тредмил-индекса при отборе больных для проведения аэробных КРТ.
– Разработка протокола отбора больных после АКШ с выделением групп с низким, средним

и высоким уровнем физической готовности к аэробным КРТ.

Группа с высоким риском
развития неблагоприятных событий

по шкале RARE ≥ 4 баллов

Группа с низким риском развития
неблагоприятных событий
по шкале RARE <4 баллов

Аэробные кардиореспираторные тренировки
умеренной/средней интенсивности, чередующиеся

с тренировками с сопротивлением

Переход от постоянных КРТ
умеренной/средней интенсивности

к интервальным высокоинтенсивным КРТ



определять пациентов с низким риском,

так как ни у одного из пациентов этой

группы не отмечалось больших/значимых

осложнений и подавляющее большинство

были свободны от каких-либо событий

и в отдаленном периоде.

При определении роли лабораторных

показателей для отбора групп после АКШ

с низким, средним и высоким уровнем го-

товности к проведению аэробных КРТ

внимание было акцентировано на двух по-

казателях – значениях гемоглобина и АЛТ.

Согласно рекомендациям Европейского

общества кардиоторакальных хирургов,

уровень гемоглобина 100 г/л и менее после

АКШ считается пороговым для включения

в кардиореабилитационные программы,

и предлагается воздерживаться от начала

аэробных КРТ [16]. При уровне гемоглоби-

на 100 г/л и менее достоверно ниже толе-

рантность к физическим нагрузкам, опре-

деляемая по тесту с 6-минутной ходьбой.

В нашем исследовании уровень гемо-

глобина 100 г/л был выявлен у 55 (40,2%)

пациентов (из них 10 женского пола, 45 –

мужского) до начала КРТ. В исследование

не включали пациентов с уровнем гемогло-

бина ниже 95 г/л. У 82 (60%) пациентов

значение гемоглобина было более 100 г/л

и варьировало от 100 до 130 г/л. При срав-

нительном анализе ряда показателей у па-

циентов после АКШ с ИК и без ИК досто-

верных различий между ними выявлено не

было. До начала аэробных КРТ в подгруп-

пе пациентов с уровнем гемоглобина

95–99 г/л среднее расстояние во время
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6-минутного теста с ходьбой составило

258 ± 106 м, в то время как в подгруппе

пациентов с уровнем гемоглобина 100 г/л

и выше – 306 ± 101 м (р = 0,007). Макси-

мальный METs на тредмиле, максимальная

частота сердечных сокращений и порого-

вая ЧСС были достоверно ниже в группе

пациентов с гемоглобином 95–99 г/л. Де-

прессия сегмента ST неишемического ха-

рактера, а также инверсия Т-волны и еди-

ничные желудочковые экстрасистолы во

время нагрузки также достоверно чаще

возникали у пациентов с концентрацией

гемоглобина 95–99 г/л. Выявлена кубичес-

кая кривая зависимости между значением

гемоглобина до начала КРТ и проходимым

расстоянием по данным 6-минутного теста

с ходьбой (r2 = 0,59, p < 0,001). При уровне

гемоглобина 100 г/л и ниже достоверно

меньше было проходимое расстояние в ме-

трах по данным 6-минутного теста с ходь-

бой, у этих больных отмечалось значимое

увеличение проходимого расстояния за

6 мин по окончании цикла КРТ (рис. 4).

У всех больных среднее расстояние в те-

чение 6 мин с 298 ± 100 м (до начала КРТ)

увеличилось до 431 ± 90 м по окончании

курса КРТ (р = 0,001) (табл. 4). Таким обра-

зом, даже если толерантность к физичес-

ким нагрузкам снижена при значении ге-

моглобина менее 100 г/л, абсолютные

значения 6-минутного теста с ходьбой при-

емлемы (более 200 м). Более того, этот

«провал» в толерантности к физическим

нагрузкам полностью восстанавливается

через 7 нед (49 сут) КРТ, когда физическая

тренированность уже не зависит от значе-

ний гемоглобина.

Согласно данным крупных исследова-

ний о прогностической роли такого пока-

зателя, как АЛТ [17], мы решили разделить

пациентов на группы в зависимости от

уровня сывороточной АЛТ в крови. Дока-

зано, что пороговый уровень АЛТ, ассоци-

ирующийся с повышенной вероятностью

отдаленной летальности у больных с ише-

мической болезнью сердца, составляет

17 Ед/л и менее [18–20].

В группе больных с уровнем АЛТ

≤ 17 Ед/л достоверно ниже были толерант-

ность к физическим нагрузкам, измерен-

ная в METs, длительность нагрузки и
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резервная частота сердечных сокращений,

достоверно выше была ЧСС в покое

(табл. 5).

Кроме того, с уровнем АЛТ ≤17 Ед/л на-

иболее значимо (р<0,001) ассоциировались

старший возраст (≥67 лет), индекс массы

тела (≤25,8), женский пол, показатель общей

креатининфосфокиназы. При внесении

в многофакторный регрессионный анализ

уровни гемоглобина ≤100 г/л и АЛТ≤17 Ед/л

независимо друг от друга и от других пока-

зателей ассоциировались со сниженной то-

лерантностью к физическим нагрузкам и,

таким образом, со сниженной кардиорес-

пираторной способностью больных после

АКШ для проведения КРТ.

Все 137 пациентов после АКШ находи-

лись под наблюдением в течение 1 года.

Летальности не отмечалось. До вступления

в программу кардиореабилитации с приме-

нением аэробных КРТ средний уровень

METs по протоколу Bruce составлял

6,3 ± 0,3. После окончания 4-недельного

цикла аэробных КРТ средний уровень

METs по протоколу Bruce составил

8,3 ± 2,2, то есть толерантность к физичес-

ким нагрузкам достоверно увеличилась

в среднем на 2,0 ± 1,2 METs (р ≤ 0,05).

С возникновением фитнеса появилась

возможность установления надежного по-

казателя выживаемости пациентов, зани-

мающихся такими упражнениями, то есть

аэробными кардиореспираторными и дру-

гими видами тренировок. В рамках проек-

та Генри Форда по тестированию или оцен-

ке физических тренировок был рассчитан

показатель FIT treadmill score (ФИТ-тред-

мил-индекс) [21]. Он позволяет клиницис-

там рассчитать и прогнозировать 10-лет-

ний риск выживаемости и летальности

у здоровых людей и пациентов, занимаю-

щихся фитнесом. ФИТ-тредмил-индекс =

85%макс. предиктивной ЧСС + 12 ×
(METs) – 4 × (возраст) + 43, если пациент-

ка женщина.

До начала программ кардиореабилита-

ции с использованием аэробных КРТ 70%

пациентов имели низкий риск летального

исхода (соответственно высокий расчет-

ный показатель выживаемости) и 30% па-

циентов – промежуточный риск по дан-

ным ФИТ-тредмил-индекса. С учетом
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До КРТ 258 ± 106 306 ± 101 0,007

После КРТ 415 ± 73 437 ± 95 0,166

Т а б л и ц а  4
Расстояние по данным 6-минутного теста с ходьбой

в группах с разной концентрацией гемоглобина, м

Дистанция
95–99

Гемоглобин, г/л

100–130
p

METs 6,86 ± 0,2 7,73 ± 1,5 0,01

Длительность теста 6 мин 41 с ± 1,5 мин 7 мин 44 с ± 2,5 мин 0,01

ЧСС в покое, уд/мин 72 ± 13 70 ± 13 0,01

АД в покое, мм рт. ст. 126 ± 24 124 ± 19 0,01

Резервная ЧСС, уд/мин 49 ± 24 54 ± 24 <0,01

Максимальное систолическое
АД, мм рт. ст. 164 ± 34 164 ± 27 0,44

Т а б л и ц а  5
Сравнительный анализ параметров стресс-тестов на тредмиле

по протоколу Mode–Bruce с различным уровнем АЛТ

Параметр
11–17 (n = 45)

АЛТ, Ед/л

18–40 (n = 92)
p



среднего возраста пациентов 68,5 ± 8,3 года

и почти равномерной доли мужчин и жен-

щин исходный средний показатель ФИТ-

тредмил-индекса составил –69 ± 59,5, а по-

сле 4-недельного курса аэробных КРТ сни-

зился до –30,9 ± 63,3. Таким образом,

в среднем он улучшился на 38,1 ± 10,2 бал-

ла (р ≤ 0,05). При этом 30% пациентов,

имевших исходный промежуточный риск

летальности по данным ФИТ-тредмил-ин-

декса (у них же отмечался относительный

высокий (более 4) риск развития неблаго-

приятных событий по шкале RARE), после

4-недельного курса аэробных КРТ с ис-

пользованием постоянных нагрузок уме-

ренной интенсивности стали относиться

к группе с низким риском развития леталь-

ного исхода.

При сравнительном анализе чувстви-

тельности, специфичности и прогностиче-

ской надежности показателей METs, доли

от максимальной предиктивной частоты

сердечных сокращений (% макс. ПЧСС)

и ФИТ-тредмил-индекса статистически

наиболее надежным оказался ФИТ-тред-

мил-индекс. При анализе степени улучше-

ния ФИТ-тредмил-индекса после аэроб-

ных КРТ выявили пороговое значение его

увеличения на 18,2 балла со специфичнос-

тью 76% (ДИ 68,1–80,49%) и чувствитель-

ностью 68% (ДИ 52,9–79,7%). Расчетные

показатели выживаемости были определе-

ны на 1 год (рис. 5).

Таким образом, ФИТ-тредмил-индекс

обеспечивает количественное измерение

кардиореспираторной способности и по-

зволяет прогнозировать отдаленную выжи-

ваемость. Очевидно, что участие в про-

грамме кардиореабилитации достоверно

улучшает ФИТ-тредмил-индекс.

Проведение однофакторного и много-

факторного регрессионного анализа по-

зволило сформировать алгоритм отбора

и стратификации риска пациентов после

АКШ для безопасного и эффективного

участия в программах аэробных КРТ.

Высокий уровень готовности к аэроб-

ным КРТ и низкий риск развития неблаго-

приятных событий после АКШ устанавли-

вается при наличии 3 или 4 следующих

критериев:

– отсутствие осложнений в послеопера-

ционном периоде;

– толерантность к физическим нагруз-

кам ≥ 7 METs;

– до 4 баллов по шкале RARE;

– отсутствие ишемии миокарда;

– ФВ ЛЖ более 50%;

– отсутствие желудочковых аритмий

высоких градаций по Lown;

– ФИТ-тредмил-индекс 1–100;

– уровень АЛТ крови ≥ 17 Ед/л;

– уровень гемоглобина в крови ≥100 г/л.

Низкий уровень готовности к аэроб-

ным кардиореспираторным тренировкам

и средний риск развития неблагоприят-

ных событий после АКШ определяется

при наличии 3 или 4 нижеуказанных кри-

териев:

– присутствие болей стенокардитичес-

кого характера;

– обратимые отклонения по результа-

там стресс-теста на тредмиле;

– толерантность к физическим нагруз-

кам 6–7 METs;

– 4 балла и менее по шкале RARE;

– ФВ ЛЖ 45–50%;
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– ФИТ-тредмил-индекс от –56,9 до

–30,9 (от 0 до –100);

– уровень АЛТ крови ≤17 Ед/л;

– уровень гемоглобина в крови ≤100 г/л.

Обсуждение

В настоящее время в мире известны

8 протоколов по стратификации кардиаль-

ного риска для участия в кардиореабилита-

ционных тренировочных программах.

Критерии стратификации включают фак-

торы, ассоциирующиеся с повышенным

риском заболеваемости и летальности при

физических тренировках. Однако сущест-

вование множества одноцентровых прото-

колов затрудняет стандартизацию подхода

к правильному отбору пациентов для про-

ведения эффективных программ КРТ.

В зарубежные протоколы стратифика-

ции риска для отбора пациентов с целью

безопасного и эффективного проведения

КРТ не включены ни шкала RARE,

ни ФИТ-тредмил-индекс, ни лаборатор-

ные показатели. Отличительной чертой на-

шего протокола является возможность

оценки логичной закономерности взаимо-

связи определенных показателей с кардио-

респираторной способностью и возмож-

ным риском развития неблагоприятных

событий в результате КРТ, а также вероят-

ность оценки отдаленной выживаемости

у активно тренирующихся и нетренирую-

щихся пациентов. Определены группы па-

циентов после АКШ с низким и высоким

уровнем готовности к физической кардио-

реабилитации. Это необходимо для безо-

пасного и эффективного проведения

аэробных КРТ умеренной или высокой ин-

тенсивности в постоянном или интерваль-

ном режимах, так как в настоящее время

доказано преимущество высокоинтенсив-

ных интервальных физических тренировок

перед постоянными тренировками умерен-

ной интенсивности*. По определению

аэробные кардиореспираторные трениров-

ки легкой интенсивности — это трениров-

ки, при которых достигается 40–60% пико-

вого потребления кислорода или 40–60%

от максимальной тренировочной частоты

сердечных сокращений. Аэробные КРТ

умеренной/средней интенсивности – это

тренировки, когда достигается 75–80% пи-

кового потребления кислорода или

75–80% от максимальной тренировочной

частоты сердечных сокращений, и аэроб-

ные КРТ высокой интенсивности – тре-

нировки, при которых достигается 85%

пикового потребления кислорода или 85%

от максимальной тренировочной частоты

сердечных сокращений.

Девяносто шести пациентам с высоким

уровнем готовности к аэробным КРТ

и низким риском развития неблагоприят-

ных событий был предложен переход от

аэробных кардиореспираторных трениро-

вок средней интенсивности в течение 2 сут

к высокоинтенсивным интервальным

аэробным кардиореспираторным трени-

ровкам (ВИИАКТ). Сорока одному паци-

енту с низким уровнем готовности к физи-

ческим тренировкам и средним риском

развития неблагоприятных событий были

предложены только постоянные аэробные

кардиореспираторные тренировки умерен-

ной/средней интенсивности (ПТСИ).

В нашем исследовании аэробные кардио-

респираторные тренировки проводились

на протяжении 4 нед. В результате аэроб-

ных КРТ достоверно менялись показатели

пикового потребления кислорода (VO2),

ЧСС, мощности нагрузки и кислородного

пульса (p < 0,001). Показатели VO2, ЧСС

и мощность нагрузки достоверно больше

увеличивались в группе ВИИАКТ, чем

в группе ПТСИ. В обеих группах после

аэробных КРТ высокой и средней интен-

сивности отмечалось достоверное сниже-

ние веса, индекса массы тела (ИМТ), ЧСС

в покое, снижение систолического и,

в большей степени, диастолического арте-

риального давления, улучшение показате-

ля липопротеидов высокой плотности
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и достоверное снижение уровня триглице-

ридов, но коэффициент атерогенности не

менялся в результате аэробных КРТ. Из ба-

зовых показателей эхокардиографии за

4-недельный период аэробных КРТ на-

блюдалось статистически достоверное

уменьшение конечного диастолического

объема левого желудочка (р = 0,025) и уве-

личение ФВ ЛЖ (р = 0,003), в большей сте-

пени в группе ВИИАКТ. В этих эффектах

отражается положительное влияние аэроб-

ных кардиореспираторных тренировок на

физиологию и гемодинамику сердечно-со-

судистой системы, обмен веществ, липид-

ный и углеводный обмен. Совершенство-

вание кардиореспираторных тренировоч-

ных программ после открытых операций

на сердце на фоне увеличивающегося чис-

ла больных с сопутствующей патологией

обусловливает необходимость поиска и

разработки новых критериев эффективно-

сти максимально индивидуализированной

и безопасной медицинской кардиоре-

абилитации и более точных способов их

объективной оценки. Растущее внимание

к этой проблеме оправдывает увеличение

количества предлагаемых тренировочных

программ. Предложенный для практичес-

кого использования протокол ведения

больных после операций АКШ содержит

кратность, конкретные сроки контроля

эффективности проводимых мероприятий,

предикторы, по которым можно оценить

качество и эффективность каждого инди-

видуального случая. Программы аэробных

кардиореспираторных тренировок после

АКШ следует начинать через 4 нед после

операции при гладком послеоперацион-

ном периоде и уровне толерантности к фи-

зическим нагрузкам в диапазоне от 6,3 ± 0,3

до 8,5 ± 1,1 МЕТs. Длительность аэробных

кардиореспираторных тренировок должна

составлять 150 мин в неделю и продолжи-

тельность курса – не менее 4 нед.

Выводы

1. Рекомендуемый протокол отбора

больных после АКШ для определения

уровня готовности к выполнению аэроб-

ных КРТ согласно многофакторному рег-

рессионному анализу должен включать

спектр клинико-инструментальных и ла-

бораторных показателей: толерантность к

физическим нагрузкам в METS, сумму

баллов по шкале RARE, ФИТ-тредмил-ин-

декс, фракцию выброса левого желудочка

сердца, уровни гемоглобина и АЛТ.

2. Уровень гемоглобина 100 г/л и менее

не должен служить препятствием для нача-

ла аэробных КРТ, так как при этом опреде-

ляется достоверно приемлемая толерант-

ность к физическим нагрузкам по 6-ми-

нутному тесту с ходьбой и доказано

значимое восстановление кардиореспира-

торной способности после курса физичес-

ких тренировок.

3. ФИТ-тредмил-индекс можно ис-

пользовать для расчета отдаленной выжи-

ваемости, так как он является наиболее

мощным предиктором летальности с про-

гностической значимостью, на которую не

влияют возраст, пол, фракция выброса ле-

вого желудочка и другие традиционные

сердечно-сосудистые факторы риска. Его

легко рассчитывать. Он не зависит от

симптомов и не ограничивается электро-

кардиографическими изменениями.
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