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Факторы, влияющие на приверженность к физическим 
тренировкам амбулаторного этапа реабилитации 
у пациентов после коронарного шунтирования

Цель Оценка приверженности к амбулаторным физическим тренировкам (ФТ) и влияющие на нее фак-
торы у пациентов после КШ.

Материал и методы В исследование включены 67 мужчин с ишемической болезнью сердца моложе 75 лет после КШ. 
Все пациенты были рандомизированы на 2 группы: 1-я группа занималась ФТ в течение 3 мес 
на  велоэргометре на  базе реабилитационного центра под  контролем медицинского персонала, 
пациенты 2-й группы выполняли домашние тренировки (ДТ) в виде дозированной ходьбы. В пре-
доперационном периоде, через 1 мес после КШ и  через 3 мес тренировок проводили сравни-
тельную оценку клинического состояния пациентов сравниваемых групп, оценку концентрации 
липидов в  плазме крови, индекса массы тела, окружности талии, проводили эхокардиографию, 
велоэргометрию, применяли опросники (SF-36, анкета депрессии Бека). Через 3 мес наблюдения 
оценивали также приверженность к амбулаторным тренировкам и влияющие на нее факторы.

Результаты Показана эффективность предложенной альтернативной 3-месячной программы домашних ФТ. 
У пациентов, занимающихся как велотренировками (ВТ), так и ДТ, отмечены увеличение толе-
рантности к физической нагрузке (ТФН), оптимизация уровня липидов в плазме крови, умень-
шилось количество пациентов с ожирением. Кроме того, отмечены уменьшение выраженности 
депрессии, повышение качества жизни (физического и психологического компонентов), увеличи-
лась приверженность пациентов к приему лекарственной терапии в обеих сравниваемых группах. 
При анализе посещаемости тренировок в рекомендуемый период времени пациенты, перенесшие 
КШ, недостаточно были привержены к программам физической реабилитации независимо от ее 
вида (домашние или контролируемые тренировки). Наиболее высокой приверженностью к ФТ 
отличались мужчины, имеющие следующие характеристики: женатые, работающие городские 
жители, с  предшествующим анамнезом сердечно-сосудистых заболеваний, регулярно принима-
ющие лекарственные препараты в предоперационном периоде, а также имеющие более высокие 
показатели качества жизни.

Заключение Предлагаемые амбулаторные 3-месячные программы физической реабилитации обеспечивают 
повышение эффективности КШ, проявляющееся повышением приверженности к  изменению 
факторов риска сердечно-сосудистых осложнений, повышением ТФН, оптимизацией психоло-
гического статуса, качества жизни, приверженности к  приему лекарственной терапии. Однако, 
несмотря на  предлагаемые альтернативные 3-месячные программы физической реабилитации 
в домашних условиях, направленные на повышение приверженности к терапии, уровень привер-
женности к амбулаторным ФТ у пациентов сохранился недостаточно высоким, что требует даль-
нейшей работы по улучшению методов контроля и мотивирования пациентов к физической реа-
билитации, психологической поддержки пациентов, причем начиная с предоперационного этапа.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) по-прежнему 

сохраняют лидирующие позиции среди основных причин 
смерти населения во всем мире, в том числе в России. Сре-

ди ИБС является ведущей причиной ограничения трудо-
способности и смертности населения. Несмотря на опти-
мизацию методов оказания скорой медицинской помощи 
больным ИБС, достижения современной кардиологии как 
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в медикаментозном, так и в хирургическом лечении ИБС, 
следует отметить, что в  Российской Федерации в  сравне-
нии с  европейскими странами сохраняется более высо-
кий уровень заболеваемости и смертности от ИБС среди 
трудоспособного населения [1, 2]. В связи с этим особен-
но возрастает роль профилактики ССЗ. Одним из  ключе-
вых методов вторичной профилактики ССЗ является кар-
диологическая реабилитация, важность и  эффективность 
которой не вызывают сомнений и отражаются в снижении 
смертности от  ССЗ, частоты повторных госпитализаций, 
большем проценте возвращения к привычной трудовой де-
ятельности [3]. Результативность программ реабилитации 
доказана на  основании как  отечественной, так и  зарубеж-
ной многолетней практики и  научных исследований [4]. 
В национальных клинических рекомендациях по КШ отра-
жено, что  кардиологическая реабилитация показана боль-
шинству пациентов после КШ [2].

Физические тренировки (ФТ) составляют ключевой 
компонент программ кардиореабилитации, поскольку спо-
собствуют улучшению прогноза, повышению толерантно-
сти к нагрузкам и улучшению качества жизни (КЖ) [5]. Вме-
сте с тем, по данным литературы, только немногим больше 
30 % пациентов задействованы в предложенных программах 
физической реабилитации [6]. Так, согласно европейскому 
исследованию EUROASPIRE IV, только 50 % пациентов, пе-
ренесших острые коронарные осложнения, были даны ре-
комендации по дальнейшей реабилитации, при этом только 
17 % пациентов последовали этим рекомендациям. В то же 
время из всех участвующих в исследовании пациентов в про-
граммах реабилитации и профилактики участвовали только 
26 % [7]. По результатам ESC-EORP EUROASPIRE V, в ко-
тором в  числе 27 европейских стран принимала участие 
и Россия, большинство пациентов с ИБС вели нездоровый 
образ жизни (курили, не соблюдали рекомендации по диете, 
вели малоподвижный образ жизни) [8].

По данным регистра ПРОФИЛЬ [9], фактически при-
верженными к врачебным рекомендациям по изменению 
образа жизни, в том числе по физической активности, бы-
ли только 33,9 % пациентов с ССЗ. Аналогичные результа-
ты получены по данным регистра РЕКВАЗА [10].

В  основном данная ситуация связана с  отсутствием 
подготовленных кадров, неполноценным освещением во-
просов профилактики и  реабилитации в  повседневной 
клинической практике, недостаточным финансированием 
и количеством реабилитационных центров в целом. Кро-
ме того, наблюдается недостаточная приверженность па-
циентов к реабилитации.

Одним из  вариантов решения перечисленных про-
блем представляется поиск способов, позволяющих по-
высить доступность реабилитационных программ и  со-
ответственно увеличить число пациентов, участвующих 
в программах реабилитации, а именно, внедрение в про-

граммы амбулаторной реабилитации домашних трениро-
вок (ДТ) с различными методами контроля специалиста-
ми за их выполнением.

Однако, несмотря на  активное внедрение в  програм-
мы реабилитации ДТ, в литературе нет однозначного от-
вета, к  каким ФТ, проводимым на  базе реабилитацион-
ного центра или в  домашних условиях, выше привер-
женность пациентов, перенесших КШ, и какие факторы 
могут повлиять на данный показатель.

Цель
Оценить приверженности к амбулаторным ФТ и вли-

яющих на нее факторов у пациентов, подвергшихся КШ.

Материал и методы
Набор в проспективное рандомизированное клиниче-

ское исследование проводили в период с 2016 по 2018 г.
Исследование выполнено на  базе ФГБНУ Научно-ис-

следовательского института комплексных проблем сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Исследование соответству-
ет принципам Хельсинкской декларации по правам челове-
ка, одобрено локальным этическим комитетом (протокол 
№ 102 от 08.12.2014). Все пациенты, включенные в исследо-
вание, подписали добровольное информированное согласие.

В  исследование включены 67 мужчин со  стабиль-
ной ИБС в  возрасте от  18 до  75  лет (средний возраст 
58,1±5,9 года), госпитализированных для планового КШ 
в условиях искусственного кровообращения (ИК).

Критерии включения: изолированная операция КШ 
при  стабильной ИБС, наличие подписанного информи-
рованного согласия на участие в исследовании.

Критерии исключения: возраст старше 75  лет и  аб-
солютные / относительные противопоказания к  выпол-
нению нагрузочного тестирования [2], отказ пациента 
от участия в исследовании.

Исходно 13 пациентов сразу отказались от  участия 
в  программах амбулаторной реабилитации. Причинами 
отказа были нежелание участвовать в программе, уверен-
ность, что достаточно бытовых нагрузок в постопераци-
онном периоде, семейные проблемы, сложности доби-
раться до  реабилитационного центра. Этих пациентов 
не включали в анализ исследования.

Всем пациентам в  плановом порядке проводили опе-
рацию КШ с  использованием нормотермического ИК. 
Среднее число наложенных шунтов составило 2,5±0,7, 
средняя длительность ИК – 87,5±26,7 мин.

Пациентов, включенных в исследование, обследовали 
за 5–7 дней до оперативного лечения, через 1 мес после 
операции (после окончания первого и  второго раннего 
стационарного этапов реабилитации) и  через 4 мес (по-
сле окончания контролируемого 3-месячного курса про-
граммы физической реабилитации).
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У  всех пациентов, включенных в  исследование, был 

исходно проанализирован клинико-анамнестический 
статус, определяли уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛНП) с  помощью анализато-
ра Konelab Prime 30 / 30i, проводили эхокардиографию 
(ЭхоКГ) с помощью аппарата Hewlett Packard, оценива-
ли КЖ с помощью опросника SF-36 [11], наличие и вы-
раженность депрессии по опроснику Бека [12], привер-
женность к рекомендованной медикаментозной и неме-
дикаментозной терапии. На  каждом следующем этапе 
исследования (через 1 и 4 мес после КШ) проводили об-
щеклиническое исследование, исследование липидно-
го обмена, ЭхоКГ, велоэргометрию (ВЭМ) на  велоэр-
гометре Schiller с  определением толерантности к  фи-
зическим нагрузкам (ТФН), оценивали КЖ, наличие 
и  выраженность депрессии. Кроме того, после оконча-
ния 3-месячного курса ФТ анализировали привержен-
ность к  амбулаторным тренировкам и  факторы, на  нее 
влияющие.

Включенные в исследование пациенты получали стан-
дартную медикаментозную терапию (ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента  – АПФ / блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II – БРА, бета-адреноблокаторы, 
статины, ацетилсалициловая кислота), занимались лечеб-
ной гимнастикой с элементами дыхательных упражнений, 
дозированной ходьбой, велотренировками (ВТ).

Все пациенты после второго стационарного этапа ре-
абилитации (через 1 мес после КШ) с  учетом критери-
ев включения и  исключения были распределены методом 

рандомизации с  использованием таблицы  случайных чи-
сел на 2 группы: 1-я группа занималась ФТ на велоэргоме-
тре на базе реабилитационного центра под контролем ме-
дицинского персонала в  течение 3 мес, 2-я  группа выпол-
няла ДТ в виде дозированной ходьбы также в течение 3 мес.

Анализ дооперационных основных клинико-анамне-
стических показателей не  выявил статистически значи-
мых различий между сравниваемыми группами (табл. 1).

Пациентам 1-й группы через 1 мес после КШ прово-
дили курс аэробных ФТ на велоэргометре на базе реаби-
литационного центра под  контролем медицинского пер-
сонала 3 раза в неделю в течение 3 мес. Каждая трениров-
ка состояла из трех периодов: разминки в течение 5 мин 
(подготовительный период), основного периода в  тече-
ние 15 мин и заключительного периода в течение 5 мин. 
Основной период тренировки при  физиологической пе-
реносимости [2] после каждой тренировки увеличива-
ли на 3–5 мин и постепенно доводили до 30 мин. Трени-
рующая мощность основного периода исходно составля-
ла 50 % от пороговой ТФН, полученной при нагрузочном 
тестировании, а  рекомендуемая тренирующая ЧСС  – 
70 % от  максимальной ЧСС во  время ВЭМ. Подготови-
тельный и заключительные периоды заключались во вра-
щении педалей велоэргометра без нагрузки.

При  адаптации организма к  предложенной нагрузке 
(отсутствие должного прироста ЧСС во время трениров-
ки, недостаточный прирост по  шкале Борга) мощность 
основного периода увеличивали на 10 Вт, но не выше мак-
симально переносимой нагрузки.

Таблица 1. Исходные клинико-анамнестические особенности пациентов перед КШ в зависимости от программы реабилитации
Показатель Группа с ВТ (n=31) Группа с ДТ (n=36) р

Возраст, годы (M±SD) 56,8±6,1 58,4±5,7 ≥0,48
АГ, абс. (%) 30 (97) 35 (97) ≥0,57
Длительность АГ, годы (M±SD) 9,3±8,2 8,9±5,9 ≥0,72
Длительность ИБС, годы (M±SD) 4,3±5,1 5,0±4,2 ≥0,35
ИМ в анамнезе, абс. (%) 23 (74) 28 (78) ≥0,31
ЧКВ в анамнезе, абс. (%) 28 (90) 32 (89) ≥0,79
СД, абс. (%) 6 (19) 10 (28) ≥0,64
ФК ХСН по NYHA средн. (M±SD) 2,0±0,3 1,9±0,6 ≥0,86
ФК стенокардии средн. (M±SD) 2±0,3 2±0,2 ≥0,95
Факт курения, абс. (%) 16 (51,6) 18 (50) ≥0,63
ФВ ЛЖ, % (Ме [Q1; Q3]) 61 [52; 63] 60 [53; 63] ≥0,88
ИМТ >25 кг / м², абс. (%) 24 (77) 28 (77) ≥0,37
ОТ >94 см, абс. (%) 19 (61) 25 (66) ≥0,46
ХС ЛНП, ммоль / л (Ме [Q1; Q3]) 2,9 [2,5; 3,4] 2,8 [2,4; 3,9] ≥0,29
Ингибиторы АПФ / БРА, абс. (%) 19 (61) 25 (69) ≥0,67
Бета-адреноблокаторы, абс. (%) 12 (39) 15 (42) ≥0,51
Ацетилсалициловая кислота, абс. (%) 22 (71) 29 (80) ≥0,64
Статины, абс. (%) 10 (32) 9 (25) ≥0,86
3–4-компонентная схема приема  
базовых препаратов, абс. (%) 9 (29) 12 (33) ≥0,37

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ВТ – велотренировки; ДТ - домашние тренировки.
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Пациенты 2-й группы выполняли ДТ в  виде дозиро-

ванной ходьбы также в течение 3 мес. Исходя из показате-
лей ВЭМ пациентам данной группы был произведен рас-
чет скорости ходьбы с помощью формулы [2]:

ТХ=0,042М+0,15ЧСС+65,5,
где ТХ (шаг / мин)  – рекомендуемый темп ходьбы, М  – 
максимально переносимая нагрузка, оцененная при ВЭМ 
(кгхм / мин), ЧСС – достигнутая ЧСС при максимальной 
нагрузке при ВЭМ.

Рекомендуемая тренирующая ЧСС составляла 70 % 
от  максимальной ЧСС во  время ВЭМ. Рекомендуемая 
кратность тренировок составляла не  менее 3 раз в  неде-
лю. Тренировка также состояла из  подготовительного 
периода (продолжительность 5 мин), основного перио-
да (15 мин) и заключительного периода (5 мин). Основ-
ной период тренировки при физиологической переноси-
мости рекомендовалось после каждой тренировки уве-
личивать на  3–5 мин и  постепенно доводить до  30  мин. 
Подготовительный и  заключительный периоды реко-
мендовалось проходить в  темпе на  20 шагов медленнее, 
чем скорость ходьбы в основном периоде.

Всем пациентам было рекомендовано заполнять вы-
данные им дневники самоконтроля, куда они заносили 
показатели артериального давления (АД) и ЧСС до и по-
сле тренировки, самочувствие, количество и  продолжи-
тельность ФТ, и цифровое выражение уровня восприни-
маемого напряжения по шкале Борга [13].

Число пройденных шагов фиксировалось с помощью вы-
данных пациентам шагомеров. Врач совершал телефонные 
звонки пациентам 3 раза в неделю для контроля переноси-
мости ФТ, во время которых задавал следующие вопросы: 
поднимались ли у вас выше рекомендуемых ЧСС и уровень 
АД до и  после ходьбы; как  вы оцениваете переносимость 
физической нагрузки по шкале Борга; имелись ли у вас но-
вые симптомы на фоне или после выполнения ФТ с момен-
та предыдущего телефонного визита; были ли у вас пропу-
ски в занятиях дозированной ходьбой? Если да, то по какой 
причине; заполняете  ли вы дневник самоконтроля? Если 
нет, то по какой причине; принимаете ли вы ежедневно ре-
комендованные препараты? Если нет, то по какой причине; 
есть ли у вас вопросы по выполнению программы ФТ.

Для статистического анализа использовали пакеты про-
грамм Statistica 8.0. и  SPSS Statistics 20.0. Достаточность 
объема выборки определяли на  основании формулы рас-
чета необходимого объема бесповторной выборки с  за-
данной доверительной вероятностью (надежностью) 0,95 
и  предельной ошибкой 10 %. Гипотезу о  нормальном рас-
пределении данных проверяли с  использованием крите-
рия Шапиро–Уилка. Качественные показатели представ-
лены в виде абсолютных значений и их долей в процентах, 
количественные – в виде медианы и межквартильного раз-
маха или  среднего значения (M) и  стандартного отклоне-

ния (SD). Непараметрический критерий Манна–Уитни ис-
пользовали при оценке различий количественных показате-
лей в независимых группах. Критерий Хи-квадрат Пирсона 
использовался при  оценке различий качественных показа-
телей (с поправкой Йетса при сравнении частот в двух не-
зависимых малых группах). Динамику параметров внутри 
группы оценивали с  помощью критерия Вилкоксона. Раз-
личия считали статистически значимыми при р≤0,05.

После этого в  статистическом анализе была постро-
ена двухуровневая иерархическая модель для  комплекс-
ной оценки факторов риска (ФР) низкой приверженно-
сти к ФТ амбулаторного этапа реабилитации. Интеграль-
ный показатель, характеризующий комплексную оценку 
ФР, был представлен в виде аддитивной взвешенной оцен-
ки трех интегральных показателей, состоящих из  соци-
альных, клинических факторов, и факторов, характеризу-
ющих приверженность к медикаментозной терапии.

Интегральный показатель 1-й группы (R11) рассчиты-
вали по формуле:

R11 
= Σ1

3√ i =1

3
p2

y ;

для 2-й группы (R12) – по формуле:

R12 
= Σ1

4√ i =1

4
p2

y ;

для 3-й группы (R13) – по формуле:
Интегральный показатель 3-й группы (R13) рассчитывали по формуле

R13 
= Σ1

3√ i =1

3
p2

y ;

Все расчеты осуществляли с помощью использования 
в  вычислениях значений прогностических коэффициен-
тов уровней ФР.

Для  расчета комплексного интегрального показате-
ля оценки ФР отсутствия приверженности применяли 
формулу:

R=0,71×R11+0,116×R12+0,174×R13 ,
в  которой использовали интегральные показатели при-
верженности трех групп анализируемых ФР и их весовые 
коэффициенты. Чем  больше значение R, тем  выше риск 
отказа от тренировок.

Расчет вероятности приверженности пациента к  ФТ 
проводили по формуле:

P(Y=1/GH, Rp, Bp, R)= 2
1+e–(24,094+0,053×GH+0,005×Rp–0,38Bp–36,772R)

 ,

где P – прогностический коэффициент, 24,094; 0,053; 
0,038; 36,772  – коэффициент регрессии; R  – интеграль-
ный показатель риска отказа от  тренировок, GH  – об-
щее состояние здоровья, RP – ролевое физическое функ-
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ционирование, BP – интенсивность боли, e – экспонента 
(число Эйлера).

На  следующем этапе для  оценки вероятности того, 
что  пациент продолжит тренировки на  амбулаторном 
этапе, строили модель бинарной логистической регрес-
сии. Результативный признак Y принял значения: 0 – па-
циент отказался продолжить тренировки на  амбулатор-
ном этапе реабилитации, 1  – пациент продолжил трени-
ровки. В качестве метода использовали метод пошагового 
включения. Для выбора порога, позволяющего улучшить 
качество прогноза, был проведен ROC-анализ с оценкой 
специфичности и чувствительности модели.

Результаты
При анализе динамики липидного статуса в группах как 

с  ВТ, так и с  ДТ после окончания 3-месячной программы 
ФТ в сравнении с дооперационными показателями уровень 
ХС ЛНП снизился с 2,9 [2,5; 3,4] до 1,9 [1,7; 2] ммоль / л; 
р=0,001 и с 2,8 [2,4; 3,9] до 1,9 [1,7; 2,1] ммоль / л; р=0,001 
соответственно. В  сравнении с  дооперационными показа-
телями уменьшилось число пациентов с  ожирением (ин-
декс массы тела >30 кг / м2) в  группе с  ВТ (с  26  до 14 %; 
р=0,01) и в группе с ДТ (с 23 до 15 %; р=0,03). Кроме то-
го, через 3 мес наблюдения ТФН, оцененная по результатам 
ВЭМ, статистически значимо увеличилась в сравнении с ме-
сячными послеоперационными данными в  группе пациен-
тов как с ВТ (с 75 [50; 75] до 100 [100; 125] Вт (р=0,02)), 
так и с ДТ – (с 75 [75; 75] до 100 [100; 100] Вт (р=0,03)). 
При  анализе психологического статуса также отмечалось 
снижение уровня депрессии в группе как с ВТ (с 9 [5; 11] до 
6  [2; 9] баллов; р=0,03), так и с  ДТ (с  10 [7; 10] до  5 [3; 
8] баллов; р=0,03) в сравнении с предоперационными дан-
ными. Уровень КЖ также достоверно улучшился по показа-
телям физического и психического компонентов здоровья 
как в группе с ВТ (с 46,5±9,1 до 74,8±12,0 баллов; р=0,001 
и с 51,5±10,9 до 68,6 ±11,1 баллов; р=0,01 соответственно), 
так и в группе с ДТ (с 46,4±9,5 до 76,7±11,0 баллов; р=0,001 
и с 49,7±12,4 до 67, 9±10,7 баллов; р=0,02 соответственно) 
в  сравнении с  дооперационными показателями. Число па-
циентов, принимающих 3–4-компонентную базовую тера-
пию, в сравнении с дооперационными показателями в груп-
пе с ВТ увеличилось с 29 до 84 % (р=0,01), в группе с ДТ – 
с 33 до 86 % (р=0,01). По всем показателям статистически 
значимые различия между сравниваемыми группами отсут-
ствовали.

На фоне участия в 3-месячной программе реабилита-
ции у  исследуемых пациентов случаи инфаркта миокар-
да, эпизодов прогрессирования стенокардии, повторных 
процедур реваскуляризации, случаев ишемического ин-
сульта не отмечались.

При  сравнении посещаемости ФТ в  рекомендуемый 
период времени (3 мес) в  обеих сравниваемых группах 

статистически значимых отличий не выявлено. Так, толь-
ко 8 (26 %) пациентов в группе занимающихся на базе ре-
абилитационного центра и 11 (30 %) в группе ДТ выпол-
нили ⅔  и  более всех предлагаемых занятий (24 и  более 
занятий), 12 (39 %) пациентов в группе с ВТ и 15 (42 %) – 
в  группе с  ДТ посетили более 12, но  менее 24 занятий 
(⅓ доли всех занятий). Выполнили менее 12 занятий (ме-
нее ⅓ доли занятий) в группе с ВТ – 11 (35 %), а в группе 
с ДТ – 10 (28 %) человек.

По  шкале Борга в  группе пациентов с  ВТ, занима-
ющихся на  базе реабилитационного центра, уровень 
переносимости нагрузки был статистически значи-
мо более высоким, чем у  пациентов, занимающихся ДТ 
(16 и 14 баллов; p=0,04).

С целью оценки факторов, определяющих привержен-
ность к 3-месячным ФТ амбулаторного этапа реабилита-
ции, пациентов разделили на 2 группы: 1-я группа – 40 па-
циентов, выполнивших ⅓ и  более всех рекомендуемых 
в течение 3 мес тренировок (12 и более тренировок), 2-я 
группа  – 27 пациентов, выполнивших менее половины 
всех рекомендуемых тренировок (менее 12 тренировок).

С учетом небольшой выборки пациентов был рассчи-
тан интегральный показатель, который отражал привер-
женность пациента к  тренировкам амбулаторного этапа 
реабилитации и позволял снизить размерность признако-
вого пространства с минимальной потерей информации. 
Все возможные дооперационные ФР низкой привержен-
ности были разделены на 3 группы: социальные, клиниче-
ские и  характеризующие приверженность к  медикамен-
тозной терапии.

Затем во всех 3 группах для каждого фактора были рас-
считаны прогностические коэффициенты, характеризую-
щие приверженность пациента к ФТ (табл. 2). В 1-ю груп-
пу социальных факторов вошли такие, как  образование, 
наличие места работы, место проживания. Во 2-ю группу 
(клинические факторы) вошли такие факторы, как наличие 
стенокардии, реваскуляризации, сахарный диабет (СД) 
2-го типа. В 3-й группе остались такие ФР, как регулярный 
прием лекарственной терапии (ингибиторы АПФ / БРА, 
бета-адреноблокаторы, ацетилсалициловая кислота).

После этого были рассчитаны интегральные показа-
тели для каждой из 3 групп ФР отсутствия приверженно-
сти пациентов к ФТ амбулаторного этапа реабилитации. 
Для каждого интегрального показателя были рассчитаны 
весовые показатели (табл. 3).

Последующий регрессионный анализ выявил наибо-
лее значимые факторы, определяющие приверженность 
к ФТ, которыми явились комплексный интегральный по-
казатель риска R (р=0,01), а  также составляющие КЖ: 
общее состояние здоровья – GH (р=0,05), ролевое физи-
ческое функционирование – RP (р=0,02), интенсивность 
боли – BP (р=0,03).
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Далее на  основе модели бинарной логистической ре-
грессии, в  которую вошли такие факторы, как  КЖ, уро-
вень депрессии и реактивной и личностной тревожности, 
возраст пациента, рассчитанный выше комплексный ин-
тегральный показатель, проводили оценку вероятности 
продолжения пациентом амбулаторных ФТ.

Вероятность продолжения пациентом амбулаторных 
тренировок снижается при повышении значения R и BP 
и снижении показателей шкал КЖ (GH и RP).

При проведении ROC-анализа были оценены специ-
фичность и  чувствительность предлагаемой модели. 
Специфичность составила 91,5 %, а чувствительность  – 
45 % при пороговом значении приверженности к ФТ 0,5 
при площади под ROC-кривой, равной 0,789.

Обсуждение
Данные нашего исследования продемонстрировали, 

что  ДТ в  виде дозированной ходьбы являются безопас-
ной альтернативой тренировкам на  базе реабилитаци-
онного центра под  контролем медицинского специали-

ста. У пациентов, занимающихся как ВТ, так и ДТ, отме-
чались увеличение ТФН, оптимизация уровня липидов 
в  плазме крови, уменьшилось число пациентов с  ожи-
рением. Кроме того, отмечалось уменьшение выражен-
ности депрессии, повышения КЖ (физического и  пси-
хологического компонентов), увеличилось число паци-
ентов, принимающих 3–4-компонентную терапию как 
в  группе с  ВТ, так и в  группе с  ДТ. Предыдущие наши 
исследования подтверждают представленные данные 
[14, 15]. Эти результаты согласуются с  данными иссле-
дователей R. Bravo-Escobar и соавт. [16], М. Г. Бубнова 
и  соавт. [17], которые продемонстрировали эффектив-
ность и безопасность домашней физической реабилита-
ции у пациентов с ИБС.

Приверженность пациента к  рекомендациям лечаще-
го врача  – наиважнейший фактор в  эффективности про-
водимого лечения и благоприятного прогноза. Несмотря 
на  регулярно разрабатываемые программы, направлен-
ные на  повышение приверженности, выявление факто-
ров, влияющих на  приверженность, уровень привержен-

Таблица 2. Прогностические коэффициенты факторов риска

Показатель
Число пациентов, 
имеющих данный 

уровень (класс)

Число пациентов, отказавшихся 
от продолжения тренировок, 

имеющих данный уровень (класс)

Риск отказа 
от тренировок 

(Py)

Прогностический 
коэффициент  

(P2
y)

Социальные факторы риска (R11)

Образование
среднее 53 39 0,735849 0,541474
высшее 14 8 0,571429 0,326531

Деятельность
не работает 37 29 0,783784 0,614317
работает 30 88 0,610000 0,360000

Проживание
село 16 12 0,750000 0,5625
город 51 35 0,686275 0,470973

Клинические факторы (R12)

ФК стенокардии
2-й 62 43 0,693548 0,640000
3-й 5 4 0,820000 0,481009

ЧКВ в анамнезе
нет 7 3 0,428571 0,537778
есть 60 44 0,733333 0,183673

СД
нет 51 35 0,686275 0,5625
есть 16 12 0,750000 0,470973

ИМ в анамнезе
нет 16 13 0,8125 0,660156
есть 51 34 0,666667 0,444444

Приверженность к медикаментозной терапии (прием препаратов) (R13)
Ингибиторы 
АПФ / БРА

не принимает 23 18 0,782609 0,612476
принимает 44 29 0,659091 0,434401

БАБ
не принимает 40 30 0,750000 0,562500
принимает 27 17 0,62963 0,396433

АСК
не принимает 16 13 0,812500 0,660156
принимает 51 34 0,666667 0,444444

Таблица 3. Весовые коэффициенты интегральных показателей
Интегральный показатель Уровень значимости различий (р) Весовой коэффициент

R11 0,014 0,71
R12 0,086 0,116
R13 0,047 0,174
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ности к медикаментозной и немедикаментозной терапии 
у пациентов сохраняется низким.

При  сравнении посещаемости ФТ в  рекомендуемый 
период времени (3 мес) в  обеих сравниваемых группах 
статистически значимых отличий не  выявлено. Однако 
в обеих сравниваемых группах отмечается недостаточная 
приверженность к ФТ.

Так, только 26 % пациентов в  группе занимающих-
ся на  базе реабилитационного центра и  30 % в  группе 
с  ДТ выполнили ⅔  и  более всех предлагаемых занятий 
(24  и  более занятий). Большинство пациентов в  груп-
пах с ВТ и ДТ (39 и 42 % соответственно) посетили более 
12, но менее 24 занятий, а 35 % пациентов в группе с ВТ 
и 28 % с ДТ – менее ⅓ доли всех рекомендуемых трениро-
вок. Однако по шкале Борга в группе пациентов, занима-
ющихся на базе реабилитационного центра, уровень пе-
реносимости нагрузки был статистически значимо более 
высоким, чем у пациентов, занимающихся ДТ (p=0,04).

Данные зарубежных и  российских исследований 
по  приверженности пациентов к  программам физиче-
ской реабилитации значительно варьируют в  показате-
лях, что объясняется различным дизайном исследований, 
программ реабилитации и  делает весьма затруднитель-
ным сравнение полученных данных. Однако, несмотря 
на имеющийся разброс в данных, результаты оценки при-
верженности пациентов к программам реабилитации не-
утешительны. Так, по  данным ряда авторов, менее 50 % 
пациентов продолжают ФТ через 6  мес после програм-
мы госпитальной кардиореабилитации, не  придержива-
ются рекомендаций врача по медикаментозной и немеди-
каментозной терапии [1, 18–20]. По результатам исследо-
вания A. L. Beatty и соавт. [21], посещаемость программ 
реабилитации составила менее 20 % после перенесен-
ного индексного события. По  данным M. A.  Ali и  соавт. 
[19], уже через 1 мес после выписки пациентов из стаци-
онара после выполненного КШ 41,1 % пациентов отказа-
лись от ФТ в домашних условиях, а 69 % не принимали ре-
комендуемые препараты. По  результатам исследования 
V. V.  Nair и  соавт. [22], через 6  мес после реваскуляриза-
ции миокарда только 11,6 % больных придерживались ре-
комендаций врача по здоровому образу жизни, у 35 % от-
мечалась неконтролируемая артериальная гипертензия, 
у 48,4 % – гиперхолестеринемия. По данным литературы, 
наиболее важными факторами, положительно влияющи-
ми на приверженность к программам реабилитации, бы-
ли возраст от  25  до 50  лет (45,08 %; p=0,016), семейное 
положение  – в  браке (40,08 %; p=0,017), мужской пол 
(p=0,050), высшее образование (p=0,02). Причинами не-
соблюдения терапии служили забывчивость и плохое по-
нимание важности приема препаратов [23, 24].

В  результате регрессионного анализа были определены 
факторы, влияющие на приверженность к ФТ амбулаторно-

го этапа реабилитации, а именно: наличие высшего образо-
вания, места работы, проживание в городе, состояние в браке, 
наличие в предоперационном периоде стенокардии, проце-
дуры реваскуляризации, СД, приверженность к лекарствен-
ной терапии (ингибиторы АПФ / БРА, бета-адреноблокато-
ры, ацетилсалициловая кислота), более высокого КЖ. Таким 
образом, показано, что  вероятность продолжения пациен-
том амбулаторных тренировок снижается при  повышении 
значения комплексного интегрального показателя и шкалы 
КЖ BP и снижении показателей шкал КЖ (GH и RP).

Представленные данные отражают необходимость 
подготовки пациента к оперативному вмешательству еще 
с предоперационного этапа, которая заключается в инфор-
мированности пациента и  его обучении, мотивировании 
пациента к выполнению необходимых рекомендаций в по-
слеоперационном периоде, психологической поддержке.

Заключение
Таким образом, предлагаемые амбулаторные 3-месяч-

ные программы физической реабилитации обеспечива-
ют повышение эффективности коронарного шунтирова-
ния, что проявляется повышением приверженности к из-
менению факторов риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений, повышением толерантности к  физическим 
нагрузкам, оптимизацией психологического статуса, ка-
чества жизни, приверженности к лекарственной терапии. 
Однако, несмотря на предлагаемые альтернативные 3-ме-
сячные программы физической реабилитации в  домаш-
них условиях, направленные на  повышение привержен-
ности к терапии, уровень приверженности к физическим 
амбулаторным тренировкам у  пациентов сохранился не-
достаточно высоким, что  требует дальнейшей работы 
по улучшению методов контроля и мотивирования паци-
ентов к физической реабилитации, психологической под-
держки пациентов, причем с предоперационного этапа.

Ограничения исследования
Небольшая выборка пациентов, ограничение в  уча-

стии в  программе реабилитации из-за  мест проживания, 
ограничение продолжительности контролируемых физи-
ческих тренировок 3 мес.
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