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Резюме. Дунёнинг бошқа ривожланган мамлакатларида бўлгани каби Ўзбекистонда ҳам юрак-қон томир 

касалликлари ногиронлик (25,0% гача) ва умумий ўлимнинг (59,% гача) асосий сабаби ҳисобланади. 

Мустақилликка эришганимиздан сўнг республикамиз аҳолиси 20 миллиондан 33 миллион кишига кўпайди, ўртача 

умр кўриш эса 66,4 ёшдан 73,8 ёшга ошди. Кўриниб турибдики, аҳоли сонининг кўпайиши туфайли юрак-қон то-

мир касалликлари асосий муаммога айланди ва бу муаммоларни ҳал этиш давлат саломатлиги ва ижтимоий сиё-

сатининг ўзига хос белгисидир. 

Калит сўзлар: юрак-қон томир касалликлари, аорта коронар шунтлаш, юрак ишемик касаллиги. 

 

Abstract. In Uzbekistan, as in other developed countries of the world, cardiovascular diseases (CVD) are the main 

cause of disability (up to 25 percent) and overall mortality (up to 59 percent). Since independence, the population of the 

Republic has increased from 20 to 33 million people, and the average life expectancy has increased from 66.4 to 73.8 

years. Obviously, cardiovascular disease has become a major problem due to the increase in the population, and the 

solution of these problems is the hallmark of public health and social policy. 

Keywords: cardiovascular diseases, coronary artery bypass grafting, ischemic heart disease. 

 

Ишемическая болезнь сердца — наиболее 

распространенное сердечно-сосудистое заболева-

ние. ИБС занимает первое место в структуре 

смертности от болезней системы кровообраще-

ния, составив 46,8%. Почти три миллиона человек 

теряют свою численность ежегодно, причем более 

трети этих потерь приходится на людей трудо-

способного возраста. Мужчины страдают от ИБС 

более тяжело, их уровень смертности в 2-4,5 раза 

выше, чем у женщин в разных возрастных груп-

пах. Согласно сводным данным многоцентровых 

исследований, проведенных начиная с шестидеся-

тых годов XX века, в мире наблюдается рост 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 

включая инсульт. 

Высокий уровень заболеваемости, инвалид-

ности и смертности от сердечно-сосудистых забо-

леваний ставит под угрозу здоровье населения и 

экономические интересы [31; 32]. Так, по данным 

Федеральной службы государственной статисти-

ки (Росстат), экономический ущерб от ССЗ в РФ 

составляет 3,5% внутреннего валового продукта 

(ВВП) страны - около 12 триллионов рублей, что 

сопоставимо с государственными расходами на 

здравоохранение в Российской Федерации в це-

лом [17]. При этом расходы на здравоохранение в 

России существенно уступают аналогичным по-
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казателям большинства развитых стран (для срав-

нения: в Германии - 8%, Великобритании - 7,5%, 

Франции - 8,8%, США - 7,9%) [17]. Поиск эконо-

мичных и эффективных методов лечения ССЗ яв-

ляется жизненно важным из-за значительного 

экономического ущерба от ССЗ в условиях огра-

ниченного финансирования здравоохранения [32; 

41; 51].  

Однако потенциальные возможности АКШ 

в отношении улучшения качества жизни и про-

гноза больных реализуются в послеоперационном 

периоде [7]. По имеющимся данным, несмотря на 

увеличение количества операций АКШ и очевид-

ное улучшение состояния большинства (85,6%) 

прооперированных больных, лишь 40–48,6% из 

них возвращаются к трудовой деятельности без 

снижения своей трудоспособности и квалифика-

ции до операции. Очевидно, что период реабили-

тации, следующий за операцией, имеет решающее 

значение [2; 21; 25; 30; 44; 47]. Рост заболеваемо-

сти, высокая смертность и ежегодные экономиче-

ские потери, связанные со снижением производи-

тельности труда и затратами на медицинскую по-

мощь, требуют разработки новых направлений в 

профилактике, лечении и реабилитации больных 

ИБС [11; 23; 26; 38]. Возникновение и развитие 

кардиореабилитации как медицинской отрасли 

кардиологии связано с разработкой систем вос-

становительного лечения больных, перенесших 

инфаркт миокарда (ИМ) в начале 1960-х гг. На 

примере реабилитации больных с острым ин-

фарктом миокарда научно обоснованы и апроби-

рованы восстановительные методы лечения боль-

ных кардиологического профиля, в том числе по-

сле реваскуляризации миокарда [19; 24]. Коро-

нарное шунтирование (КШ) впервые было при-

менено в шестидесятых годах двадцатого столе-

тия и быстро стало общепринятой операцией у 

пациентов с ИБС, резистентной к медикаментоз-

ной терапии. Для лечения тяжелой, быстро про-

грессирующей и резистентной к медикаментозной 

терапии ИБС, вносящей максимальный вклад в 

инвалидизацию и смертность, наиболее перспек-

тивным признано сочетание оптимальной меди-

каментозной терапии с реваскуляризацией мио-

карда, в частности, операцией коронарного шун-

тирования (КШ) [1; 9; 14]. Так, в США число этих 

операций на 1 млн. больных в год составляет 180, 

в Европе – 360 (в Швеции – 777). В России еже-

годно проводится более 3000 операций АКШ, и 

есть все основания прогнозировать, что их число 

будет увеличиваться. В Узбекистане за последние 

10 лет количество операций КШ увеличилось бо-

лее чем в 5 раз, как за счет роста числа учрежде-

ний (на 26% за последние 5 лет), так и за счет 

увеличения количества выполняемых в них опе-

раций [8; 18; 29].  

Однако, оперативное вмешательство явля-

ется лишь этапом в комплексном лечении ИБС, и 

его клиническая эффективность в значительной 

степени определяется реабилитационной про-

граммой, направленной на закрепление достигну-

тых результатов оперативного и консервативного 

лечения [11; 22; 38]. Основными компонентами 

реабилитационного вмешательства являются: 

адекватная медикаментозная терапия, физическая 

и психологическая реабилитация, обучение и ди-

намическое наблюдение больного. Высокая кли-

ническая эффективность каждого из мероприятий 

реабилитационного вмешательства в отдельности 

может считаться абсолютно доказанной. В част-

ности, участие в программах реабилитации, осно-

ванных на физических тренировках, способно 

снизить общую и кардиальную летальность на 

20% и 26%, соответственно (р<0,005), что сопос-

тавимо с эффектом приема таких препаратов, как 

аспирин, БАБ, ИАПФ, статины [52]. Коррекции 

психоэмоциональных нарушений в процессе пси-

хологической реабилитации достоверно улучшает 

психологический статус и качество жизни паци-

ентов, хотя и не оказывает влияния на прогноз 

[36; 37]. Данные о клинической результативности 

кардиореабилитации (КР), как длительного ком-

плексного воздействия, единичны и противоречи-

вы [3]. Информация о затратности и экономиче-

ской эффективности комплексной КР в Узбеки-

стане отсутствует, несмотря на то, что в качестве 

ведущих причин недостаточно широкого исполь-

зования КР во всем мире рассматриваются ее тру-

доемкость и высокая стоимость, и на сегодняш-

ний день не известно, способно ли внедрение 

комплексной длительной КР, увеличивающее 

расходы на здравоохранение, привести к положи-

тельному социальному и экономическому эффек-

ту [49; 53]. 

В 1970 - 80-е годы в СССР была создана 

государственная 3-х этапная система 

реабилитации больных с острым инфарктом 

миокарда (ОИМ) и больных, перенесших 

операции на сердце, по схеме: стационар - 

санаторий -диспансерно-поликлиническое 

наблюдение [5]. Для этого в НИИ кардиологии 

АМН СССР была разработана ступенчатая 

система двигательной активности (из 7 ступеней) 

[6; 20], позволяющая активизировать больного, 

начиная с блока интенсивной терапии и 

подготавливать его к переводу в отделение 

реабилитации местного санатория прямо из 

стационара с соблюдением конкретных критериев 

расширения режима. При выписке из стационара, 

пациент перенесший ОИМ, должен был 

проходить в 2-3 приема дистанцию до 1,5-2 км, 

подниматься на 1-2 этажа и быть полностью 

способным к самообслуживанию. В санатории 

пациенты должны были достигнуть 
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заключительной VII ступени двигательной 

активности и по своим физическим возможностям 

соответствовать практически здоровому 

нетренированному человеку такого же пола и 

возраста, т. е. должны быть выписаны годными к 

труду [20; 28]. В последние годы с развитием 

фармацевтикии кардиохирургической службы 

увеличилось количество успешных инвазивных и 

хирургических вмешательств насердечно-

сосудистой системе у пациентов с ОИМ [13]. Это 

приводит к сокращению сроков госпитализации, 

более быстрому обороту коек в кардиологических 

отделениях и ранней выписке больных с ОИМ на 

амбулаторный этап [35; 46]. В этом случае 

пациенты приобретают II и, реже, I II 

стадиюдвигательных функций (ходьба попалатеи 

выход в коридоры) и совершенно неготовы к 

санаторным условиям. Они переводятся в 

реабилитационное отделение санатория, где 

фактически находятся на полутороспальной 

системе, и к концу пребывания достигают IV 

(последняя больничная) и редко V (первая 

санаторная) фазы активности. [5; 20]. В 

результате нарушения установленных ранее 

условий приема больных с ОИМ в отделения 

реабилитации санаториев в них выросло число 

серьезных осложнений и летальных случаев [20; 

27]. В настоящее время медицинская 

реабилитация определяется как «комплекс 

мероприятий медицинского и психологического 

характера, направленных на полное или 

частичное восстановление нарушенных и (или) 

компенсацию утраченных функций пораженного 

органа либо системы организма, сохранение 

восстановленных функций организма после 

завершения остро развившегося или обострения 

хронического патологического процесса в 

организме» [40]. Помощь по медицинской 

реабилитации оказывается в плановом порядке в 

рамках первичной медико-санитарной и 

специализированной, в том числе 

высокотехнологичной медицинской помощи. 

Кардиореабилитация рекомендована Евро-

пейским обществом кардиологов (ESC), Амери-

канской кардиологической ассоциацией (AHA), 

Американской коллегией кардиологов (ACC), 

Всероссийским научным обществом кардиологов 

(ВНОК) для лечения пациентов с коронарной бо-

лезнью сердца и после острого коронарного со-

бытия, где долгосрочная цель кардиореабилита-

ции -выявление и устранение факторов риска, 

стабилизация или предотвращение прогрессиро-

вания атеросклеротического процесса, снижение 

заболеваемости и смертности. Принципиальный 

подход к решению реабилитационных задач 

весьма различен в разных зарубежных странах и 

зависит от сложившейся там практики здраво-

охранения и соответствующих финансовых и за-

конодательных основ [42; 43; 45]. 

США широко используется программа реа-

билитации CAPRI (Cardiac Pulmonary Reseach 

Institute), состоящая из 2 частей: госпитальной и 

амбулаторной. Для реабилитации отбираются 

больные, у которых после ИМ или АКШ прошло 

8-12 недель, и они находятся в стабильном со-

стоянии. После тщательного клинического обсле-

дования пациентов определяется так называемый 

«потенциал кардиальной реабилитации» (Bruce 

treadmill protocol). Во время прохождения про-

граммы обследование проводится несколько раз, 

и, если состояние больного не улучшается, он 

должен быть направлен на коронарографию для 

решения вопроса об оперативном лечении. Боль-

ные ИБС с низким потенциалом реабилитации 

сразу направляются на оперативную реваскуляри-

зацию коронарных сосудов, а после операции 

вновь направляются на реабилитационную про-

грамму. CAPRI также включает себя обучение 

супруга и/или друзей пациента приемам экстрен-

ной первой помощи, предоставление рекоменда-

ций по диете, контролю уровня липидов, отказу 

от курения, ограничению стрессовых нагрузок и 

дозированию физических нагрузок. Существует 

клиническое руководство по кардиологической 

реабилитации, одобренное AACVPR (Рабочей 

Группой Американской Ассоциации Сердечно-

Сосудистой и Пульмонологической Реабилита-

ции), включающее в себя программы для различ-

ных нозологий, направленные на максимальное 

снижение риска развития и прогрессирования 

сердечно-сосудистой патологии [10; 16]. 

В военно-медицинской службе США дейст-

вует программа реабилитации кардиологических 

больных, включаюидая три этапа: госпитальный 

(от отделения интенсивной терапии до выписки 

из госпиталя), амбулаторный (2-4 месяца) и этап 

поддерживающих мероприятий (4-6 месяцев) 

[15]. В 1994 году the American Heart Association 

сформулировала, что кардиальные программы 

восстановления должны быть многофункцио-

нальными и направлены на максимальное сниже-

ние риска развития и прогрессирования сердечно-

сосудистой патологии. На основании этой кон-

цепции the Agency for Health Care Policy and Re-

search в 1995 году было разработано «Клиниче-

ское руководство по программам кардиологиче-

ской реабилитации» для различных нозологиче-

ских патологий сердечно-сосудистой системы, 

одобренное Рабочей Группой Американской Ас-

социации Сердечно-Сосудистой и Пульмоноло-

гической Реабилитации (AACVPR). 

В тоже время, AACVPR признает, что по-

нимание и признание значения кардиореабилита-

ции в течение последних лет значительно изме-

няются как среди врачей и других сотрудников 
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здравоохранения, так и налогоплательщиков, осо-

бенно кардиологических" больных и членов их 

семей. Однако несмотря на то, что, больные с 

ИБС, в первую очередь, перенесшие инфаркт 

миокарда и реконструктивные операции на серд-

це, классически рассматривались как соответст-

вующие кандидаты, только 11% из них участво-

вали в программах кардиологической реабилита-

ции. В последние годы количество участвующих 

в этих программах больных стало более сущест-

венным. Например, к 2014 году уже 38% больных 

США и 32 % больных Канады с острым инфарк-

том миокарда после тромболизиса были включе-

ны в кардиологические реабилитационные про-

граммы [33]. В Канаде проводится клиническая 

оценка эффективности программы реабилитации, 

в которой пациент, в среднем, посещает 32 кон-

тролируемых занятия в реабилитационном центре 

в течение 12 месяцев, что фактически меньше ко-

личества занятий, чем при реализации популяр-

ной модели с 3 занятиями в неделю в течение 12 

недель. При этом 12-месячная программа предос-

тавляет дополнительные 9 месяцев, активно ис-

пользуемые для обучения пациентов принципам 

адекватного образа жизни и коррекции факторов 

риска основного заболевания [33]. 

В Германии система реабилитации состоит 

из координированных между собой медицинских, 

физических, психологических, социальных мер, а 

также отдыха и курсов специального обучения в 

пределах одного лечебного учреждения. В Герма-

нии принята постепенная многоступенчатая мо-

дель ранней мобилизации и реабилитации кар-

диохирургических больных: к концу первой неде-

ли после операции больные уже начинают под-

ниматься по лестнице, на второй неделе включа-

ются в группы лечебной физкультуры. На 14-й 

день пациент переводится в терапевтическое от-

деление. После выписки в течение 3-6 недель 

проводится физическая реабилитация в амбула-

торном порядке [34; 39; 48]. Тем не менее, данные 

германских исследователей свидетельствуют, что 

в Германии 80% больных ИБС после АКШ пред-

почитают проходить восстановительное лечение в 

условиях специализированных стационаров 

(rehabilitation in specialized hospitals - ICR). [50] 

Ученые Великобритании указывают на яв-

ную недостаточность системы реабилитации кар-

диологических больных в национальном масшта-

бе, особенно психосоциальной ее составляющей. 

Проанализировав 273 программы кардиореабили-

тации, осуществляемые различными медицин-

скими учреждениями, Ribeiro G.S. и соавт. (2017) 

установили, что врачи принимают в них недоста-

точно активное участие: врачи-реабилитологи - в 

40% программ, врачи общей практики - в 39%), 

при этом индивидуально занимались с больными 

и давали им профессиональные советы лишь 16% 

всех врачей. Контроль за ходом реабилитации и 

оценка ее эффективности далеки от оптимальной. 

К примеру, АД и уровень липидов крови учиты-

вался только у 78 и 74%) участников программ 

соответственно, однако значения эти часто бра-

лись из медицинской документации острого пе-

риода.  

Методы кардиореабилитации за последние 

годы претерпели определенные изменения: пере-

смотрены ранее разработанные критерии ограни-

чения, используются более объективные и совре-

менные методы оценки состояния больных на 

разных этапах реабилитации, более полно исполь-

зуются психологические и социальные методы. В 

то же время анализ литературы свидетельствует о 

том, что в восстановительном лечении больных, 

перенесших АКШ, комплексный подход еще не 

получил должного развития и применения [4].  

Таким образом, перед современными вра-

чами стоит важная с социальной и экономической 

точки зрения задача поиска новых и оптимизации 

имеющихся методов борьбы с ИБС. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ 

ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

(АОРТО-КОРОНАРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ) 
 

Ризаев Ж.А., Киличев А.А., Олимжонова Ф.Ж. 
 

Резюме.
 
В Узбекистане, как и в других разви-

тых странах мира, сердечно-сосудистые заболевания 

(ССЗ) являются основной причиной инвалидности (до 

25 процентов) и общей смертности (до 59 процентов). 

За время независимости население Республики увели-

чилось с 20 до 33 миллионов человек, а средняя про-

должительность жизни выросла с 66,4 до 73,8 лет. 

Очевидно, что сердечно-сосудистые заболевания ста-

ли основной проблемой в связи с возрастанием населе-

ния, а решение этих проблем является визитной кар-

точкой здравоохранения и социальной политики. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболе-

вания, аортокоронарное шунтирование, ишемическая 

болезнь сердца. 

 


