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Резюме. Ўзбекистон соғлиқни сақлаш тизимининг асосий мақсади юрак-қон томир касалликларидан ўлим 

ва ногиронликни камайтиришдан иборат. Бунга юқори технологияли тиббий ёрдамни ривожлантириш ва юрак-

қон томир касалликларини ривожланиши учун хавф омиллари популяциясини камайтириш орқали эришилади. 

Соғлиқни сақлашни бошқариш бўйича мутахассислар юрак-қон томир касалликлари билан касалланиш стати-

стикаси туфайли юрак-қон томир касалликлари билан оғриган беморлар дуч келадиган асосий муаммолардан де-

ярли бехабар. Таҳлиллар шуни кўрсатдики, республика тиббиёт муассасаларида соғломлаштириш бўлимлари 

мавжуд эмас, бу эса АКШ операциясидан кейин беморларнинг кўпчилигини тўлиқ реабилитация қилишнинг имко-

нини камайтиради. 

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

 

Abstract. The main goal of the healthcare system in Uzbekistan is to reduce mortality and disability from 

cardiovascular disease (CVD). This is achieved through the development of high-tech medical care and a decrease in the 

population of risk factors for the development of cardiovascular diseases. Health management professionals are largely 

unaware of the major problems faced by patients with cardiovascular disease due to the incidence statistics of 

cardiovascular disease. The analysis showed that in the medical institutions of the republic there are no recovery 

departments, which makes it impossible for most patients who underwent coronary bypass surgery to receive full 

rehabilitation. 

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

 

В кардиореабилитации особое внимание 

уделяется тому, чтобы помочь пациентам улуч-

шить физическую активность, необходимую им в 

повседневной жизни и на работе. Наибольшая 

часть литературы по вопросам реабилитации кар-

диологических больных посвящена физическому 

аспекту, методам оценки физического состояния, 

динамическому изучению изменений физического 

состояния при проведении активных мероприя-

тий, в том числе физических тренировок [6; 7; 8]. 

Многие исследования показали, что выпол-

нение упражнений, которые заставляют ваше тело 

работать усерднее, может сделать ваше сердце и 

тело более здоровыми во многих отношениях. 

Под влиянием физической нагрузки улучшаются 

окислительновосстановительные процессы в тка-

нях, повышается уровень стероидных гормонов, 

нормализуется липидный обмен. Тренировки спо-

собствуют повышению сократительной функции 

миокарда и стабилизации внутрисердечной гемо-
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динамики, улучшают адаптационные свойства 

сердечно-сосудистой системы (происходит уре-

жение ЧСС, снижение общего периферического 

сопротивления сосудов и артериального давле-

ния, уменьшение потребности миокарда в кисло-

роде). Регулярные физические тренировки замед-

ляют темп прогрессирования стенозирующего 

атеросклероза. Стенокардия или другие проявле-

ния ишемии миокарда, которые возникают до 

тренировок, после их проведения уменьшаются 

или даже могут отсутствовать. Под влиянием тре-

нировок увеличивается физическая работоспо-

собность, появляется уверенность в своих силах, 

повышается самооценка, улучшается настроение 

[2]. 

Методы физической реабилитации больных 

кардиологического профиля основаны на тща-

тельно дозированной физической нагрузке, при 

постоянном контроле сердечной деятельности, 

дыхания и состояния гемодинамики. В основе фи-

зической реабилитации больных ИБС после АКШ 

на стационарном этапе лежит ранняя, индивидуа-

лизированная, адекватная, непрерывно возраста-

ющая нагрузка, которая способствует восстанов-

лению нарушенных сократительной и насосной 

функции миокарда, коронарного кровообращения, 

улучшению механизмов адаптации организма. 

Любое упражнение, используемое для трениров-

ки, должно быть полностью безопасным для че-

ловека, выполняющего его, а также помогать ему 

улучшать свою физическую форму с учетом его 

конкретного состояния здоровья. Эффективность 

упражнений зависит от различных факторов, та-

ких как тип движений, как часто человек их вы-

полняет, насколько они интенсивны и сколько раз 

они тренируются в целом. В настоящее время 

распространенные способы решить, сколько 

упражнений нужно выполнять, основаны на 

уровне боли в груди и серьезности состояния здо-

ровья, а также на том, насколько они уже актив-

ны. Эти рекомендации в основном предназначены 

для групповых занятий. Индивидуальный подход 

при этом несколько нивелируется [3; 4]. 

У пациентов после операции АКШ на гос-

питальном этапе реабилитации резервы сердечно-

сосудистой системы ограничены, а несвоевремен-

ное и необоснованное проведение физической 

нагрузки может оказаться повреждающим. По-

этому при проведении физических тренировок 

важно учитывать полученные при проведении 

проб с физической нагрузкой данные о функцио-

нальных возможностях организма пациента. На 

выбор методики проведения тренировок также 

влияют возраст и клинический статус больного, 

состояние опорно-двигательного аппарата и 

наличие положительной мотивации к проведению 

тренировок. 

Клинико-инструментальные методы, ис-

пользуемые для оценки компенсаторно-

приспособительных изменений в сердечно-

сосудистой системе пациента, должны отвечать 

следующим требованиям: давать информацию о 

реакции больного на расширение режима и отра-

жать динамику течения болезни; характеризовать 

коронарный резерв и физическую работоспособ-

ность; оценивать степень функциональной недо-

статочности сердечно-сосудистой системы [5]. 

Принято выделять оперативные и интегра-

тивные методы контроля. Оперативные методы 

дают объективную информацию о реакции сер-

дечнососудистой системы и общем состоянии 

больных в момент выполнения ими различных 

дозированных нагрузок (клинические наблюде-

ния, мониторирование ЧСС, артериального дав-

ления, ЭКГ). Интегративные методы позволяют 

комплексно оценить функциональное состояние 

больных и его динамические изменения, степень 

функциональной неполноценности кровообраще-

ния (пробы с дозированными нагрузками, спиро-

эргометрия, реографическое исследование гемо-

динамики). 

В настоящее время используется несколько 

подходов для определения тренирующей физиче-

ской нагрузки для конкретного больного. Дозиро-

вание нагрузки может проводиться на основании 

субмаксимальной ЧСС, уровня потребления кис-

лорода при спироэргометрии, содержания лакта-

тов в крови, или с использованием таблиц эквива-

лентных энергозатрат. В настоящее время основ-

ным критерием при выборе интенсивности физи-

ческой нагрузки у больных ИБС является ЧСС, 

поскольку именно по ЧСС проще всего судить о 

потреблении миокардом кислорода и контролиро-

вать реакцию сердечнососудистой системы и ор-

ганизма в целом. Чем выше ЧСС при нагрузках, 

тем лучше функционирует сердечно-сосудистая 

система. При этом, степень тренированности че-

ловека оказывает значительное влияние на уро-

вень ЧСС: в ответ на одну и ту же нагрузку ЧСС у 

тренированных людей ниже, чем у нетренирован-

ных [9; 15; 17]. 

В качестве тренирующей нагрузки 

используется большой арсенал физических 

методик: изометрические нагрузки малых 

мышечных групп с помощью эспандеров, 

комплексы лечебной физкультуры в сочетании с 

дозированной тренирующей ходьбой, программы 

реабилитации на велотренажерах в условиях 

субмаксимальной мощности и свободного выбора 

нагрузок, различные виды трудотерапии при 

средних и высоких энергозатратах. Существуют 

различные подходы к выбору оптимального вида 

физической тренировки: одни авторы 

рекомендуют в основном нагрузки высокой 

интенсивности, рассчитанные на длительные 
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сроки тренировок, и указывают на 

преимущественную динамику экстракардиальных 

факторов кровообращения после реабилитации 

[10]. 

По мнению других авторов, реабилитаци-

онная работа на велотренажере в условиях сво-

бодного выбора нагрузки является наиболее фи-

зиологичной, поскольку учитывает эндогенную 

ритмику двигательной активности и физическую 

работоспособность больного. Больные выбирают 

нагрузки, близкие по интенсивности к оптималь-

ным, но в то же время достаточно безопасные, что 

обеспечивает прирост реабилитационного эффек-

та. Во время реабилитационной работы происхо-

дит психологическая установка на движение и 

меняется эмоциональная реакция пациента на 

предложенную нагрузку [16; 19].  

Другой подход к выбору оптимальной фи-

зической нагрузки подразумевает использование 

дозированной ходьбы. Метод является достаточно 

физиологичным, не требует специальной подго-

товки и может быть строго индивидуализирован-

ным в соответствии с уровнем физической рабо-

тоспособности пациента. Для определения инди-

видуального уровня нагрузки может использо-

ваться удельная мощность пороговой нагрузки, 

достигнутая пациентом на велоэргометре, данные 

из таблицы эквивалентных нагрузок или уравне-

ние регрессии. Многие авторы рекомендуют ис-

пользовать меняющийся темп ходьбы или сочета-

ние ходьбы с различными схемами лечебной физ-

культуры [12; 13; 18].  

Медикаментозная и психологическая реа-

билитация показаны всем без исключения боль-

ным после АКШ, но возможности применения 

активной физической реабилитации ограничива-

ются противопоказаниями. К ним относятся: сте-

нокардия напряжения IV ФК; хроническая сер-

дечная недостаточность IV ФК; симптоматиче-

ская артериальная гипертензия или гипертониче-

ская болезнь при систолическом АД более 200 мм 

рт. ст. и/или диастолическом АД более 120 мм 

рт.ст.; нарушения ритма сердца (экстрасистолии 

высоких градаций или тахиаритмии), нарушения 

проводимости (атриовентрикулярная блокада II-

III степени); тромбофлебит вен конечностей и 

другие острые воспалительные заболевания раз-

личных органов и систем; нагноение послеопера-

ционных ран, расхождение послеоперационных 

швов; атеросклероз экстракраниальных сосудов 

головного мозга с дисциркуляторной энцефалопа-

тией III степени; атеросклероз или артериопатии 

сосудов нижних конечностей с ишемией нижних 

конечностей IIБ-III стадии; выраженный диастаз 

грудины (противопоказание для выполнения ком-

плекса упражнений на верхние конечности и ту-

ловище); психические заболевания, исключающие 

контакт с пациентом [21]. 

Для определения сроков активизации боль-

ных проводится комплексная оценка тяжести со-

стояния в раннем послеоперационном периоде, 

учитывающая наличие и тяжесть ранних после-

операционных осложнений; наличие сопутству-

ющих заболеваний и степень нарушения функций 

пораженных органов, затрудняющих проведение 

физической реабилитации; клиническую оценку 

тяжести ИБС в предоперационном периоде; сте-

пень поражения миокарда; степень физической 

активности до операции; возраст больного.  

Основные осложнения раннего послеопера-

ционного периода могут быть трех степеней вы-

раженности. К осложнениям I степени относятся: 

кровотечение из артериального сосуда, потребо-

вавшее рестернотомии; нестабильность грудины; 

перихондриты; нагноения послеоперационной 

раны; анемия; легкие преходящие нарушения сер-

дечного ритма и проводимости, купированные в 

ближайшем послеоперационном периоде. Ослож-

нения II степени: острая сердечная недостаточ-

ность, купированная в ближайшем послеопераци-

онном периоде; пароксизмальные нарушения сер-

дечного ритма, купированные в ближайшем по-

слеоперационном периоде; экстрасистолия частая 

(более 1 в минуту), или политопная, или группо-

вая, или ранняя типа R на Т; гидроперикард без 

клинических признаков недостаточности крово-

обращения; гидроторакс без признаков наруше-

ния функции дыхания; постперикардтомный син-

дром с незначительными клиническими проявле-

ниями и без недостаточности кровообращения. 

Осложнения III степени: состояние клинической 

смерти; интраоперационные инфаркты миокарда; 

ранние послеоперационные пневмонии; острая 

сердечная недостаточность; пневмоторакс; гемо-

торакс; гидроторакс с дыхательной недостаточно-

стью; гидроперикард с клиническими признаками 

сердечной недостаточности; выраженная анемия; 

сложные нарушения сердечного ритма и прово-

димости; тромбоэндокардит; тромбоэмболии с 

нарушением функции жизненно важных органов; 

желудочно-кишечные кровотечения; сочетание 

двух и более осложнений II степени [46, с. 10; 

110, с. 46].  

На основании комплексной клинической 

оценки состояния пациентов в раннем послеопе-

рационном периоде выделяют четыре клиниче-

ские группы тяжести больных с ИБС после АКШ. 

Подобное распределение больных обеспечивает 

дифференцированный подход к проведению реа-

билитационных мероприятий [1].  

К I клинической группе относятся больные, 

не имеющие ранних послеоперационных ослож-

нений при наличии сопутствующих заболеваний, 

без клинических признаков нарушения функции 

пораженных органов и систем; в возрасте не 
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старше 60 лет; толерантность к физическим 

нагрузкам до операции 100 Вт и выше.  

II клиническая группа включает больных с 

осложнениями I степени, сопутствующими забо-

леваниями без существенного нарушения функ-

ций пораженных органов (гипертоническая бо-

лезнь с устойчивым и умеренно повышенным АД, 

компенсированным сахарным диабетом, другими 

хроническими заболеваниями в стадии компенса-

ции или стойкой ремиссии), не ограничивающими 

проведение физической реабилитации; толерант-

ность к физическим нагрузкам до операции 75 Вт 

и выше.  

III клиническая группа: больные с осложне-

ниями II степени, сопутствующими заболевания-

ми с умеренным нарушением функций поражен-

ных органов, незначительно затрудняющими про-

ведение физической реабилитации; толерантность 

к физическим нагрузкам до операции менее 75 Вт.  

IV клиническая группа: больные с двумя и 

более осложнениями II степени, осложнениями III 

степени, сопутствующими заболеваниями с 

нарушением функций пораженных органов, зна-

чительно затрудняющими проведение физической 

реабилитации [11; 14].  

 Рекомендованная большинством исследо-

вателей продолжительность тренировок составля-

ет 20-30 минут, кратность занятий – 2-4 в неделю. 

Превышение рекомендованного уровня интен-

сивности, частоты и длительности тренировки 

может привести к развитию нежелательных 

осложнений [20].  

В целом, имеющиеся работы по физической 

реабилитации больных после АКШ посвящены 

преимущественно частным аспектам реабилита-

ции. Требуется систематизация в оценке функци-

онального состояния больных и разработка мето-

дов комбинированной и сочетанной восстанови-

тельной терапии. Индивидуализация и выбор оп-

тимальных тренирующих нагрузок на стационар-

ном этапе остается одной из актуальных проблем 

кардиореабилитации [12; 20].  

Успешно выполненная операция устраняет 

главную причину нарушения гемодинамики, од-

нако хронический характер течения основного 

заболевания и длительность его существования, 

развитие дистрофических и склеротических изме-

нений в миокарде и кровеносных сосудах, нали-

чие сопутствующих заболеваний препятствуют 

полному восстановлению здоровья и трудоспо-

собности после проведенного лечения. Операция 

аортокоронарного шунтирования на современном 

этапе развития кардиохирургической техники 

считается практически рутинной, однако не сле-

дует забывать, что у значительной части больных 

операция является фактором дезадаптации. Коро-

нарное шунтирование является травматичным 

вмешательством и требует после операции моби-

лизации всех компенсаторных возможностей ор-

ганизма. Тактика ведения кардиохирургических 

пациентов в послеоперационном периоде зача-

стую определяет конечную эффективность прове-

денного дорогостоящего и трудоемкого вмеша-

тельства. Несвоевременно начатое и недостаточно 

организованное восстановительное лечение этой 

категории больных может ухудшить ближайшие и 

отдаленные результаты операции, нанести ущерб 

здоровью пациента и обесценить объемы обще-

ственных затрат. 
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ФИЗИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 

БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

СЕРДЦА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ АОРТО-

КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

 

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

 

Резюме. Основной целью системы здравоохра-

нения Узбекистана является снижение смертности и 

инвалидности от сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ). Это достигается за счет развития высоко-

технологичной медицинской помощи и снижения попу-

ляции факторов риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний. Специалисты в области управления здра-

воохранением практически не знают основных про-

блем, с которыми сталкиваются пациенты с сердеч-

но-сосудистой болезнью, из-за статистики заболева-

емости сердечно-сосудистой болезнью. Анализ пока-

зал, что в лечебных учреждениях республики нет от-

делений восстановления, что делает невозможным 

для большинства пациентов, перенесших операцию 

коронарного шунтирования, получить полную реаби-

литацию. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболе-

вания, аортокоронарное шунтирование, ишемическая 

болезнь сердца. 
 


