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Th e article refl ects the modern principles of medical rehabilitation of patients with coronary heart disease who underwent 
coronary artery bypass surgery. Th e method of active training therapy with swimming is described, and the dynamics of the 
functional state of patients at various time points aft er surgery is also shown. Following the above approaches to compiling 
personalized programs of rehabilitation measures, taking  into account the severity of the  intervention, the presence of 
complications and clinical status, can reduce the factors of atherosclerosis progression, restore the psychological state, 
increase the physical activity and quality of life of the patient.
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В статье отражены современные принципы медицинской реабилитации больных ишемической болезнью сердца, 
перенесших операцию коронарного шунтирования. Изложены методы активной тренирующей терапии плавани-
ем, показана динамика функционального состояния больных в разные сроки после операции. Составление пер-
сонифицированных программ реабилитационных мероприятий с учетом тяжести перенесенного вмешательства, 
наличия осложнений и клинического статуса позволяет снизить роль факторов прогрессирования атеросклероза, 
восстановить психологическое состояние, повысить физическую активность и качество жизни больных после опе-
рации коронарного шунтирования.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарное шунтирование, медицинская реабилитация.

Список сокращений

ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭКГ — электрокардиография 
ЭхоКГ — эхокардиография

EuroScore (European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation) — шкала оценки 
риска неблагоприятного исхода коронарного 
шунтирования
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Введение 
Вторую половину ХХ  века можно считать эрой 

начала хирургического лечения ишемической бо-
лезни сердца. В  1964  г. Е. Н. Колесов в  Ленинграде 
впервые выполнил анастомоз между левой внутрен-
ней грудной артерией и  левой передней межжелу-
дочковой артерией, а в 1968 г. американский хирург 
аргентинского происхождения Favolaro сообщил об 
успешном использовании вен для шунтирования 
пораженных коронарных артерий [1, 2]. Первые 
операции коронарного шунтирования выполнялись 
при поражении только одного коронарного сосу-
да, но  с  развитием хирургической техники и  ане-
стезиологического пособия в  1971  году W. Johnson 
и D. Lepley были предложены множественное коро-
нарное шунтирование и  более «агрессивный под-
ход» к лечению [3, 4].

Популярность коронарного шунтирования бы-
стро росла, и в настоящее время хирургическая ре-
васкуляризация миокарда остается одним из основ-
ных методов лечения ишемической болезни сердца.

В зависимости от  характера поражения коро-
нарного русла, тяжести перенесенного инфаркта 
миокарда, исходного состояния пациента и сопут-
ствующих заболеваний на  сегодняшний день су-
ществует несколько вариантов выполнения коро-
нарного шунтирования, а именно: на работающем 
сердце или в условиях кардиоплегии, с искусствен-
ным кровообращением или без его использования, 
через торакотомию или мини-доступом, а  также 
с  применением венозных и/или артериальных 
шунтов [5]. Как правило, большинство хирургов 
склоняются к  использованию внутренней груд-
ной и  лучевой артерий в  качестве кондуитов при 
коронарном шунтировании, основываясь на  от-
даленных результатах проведенных исследований 
[6,  7]. При этом опубликованные работы проде-
монстрировали, что наибольшая часть пациентов 
(до 80%), по данным селективной коронарографии, 
имеет многососудистое поражение коронарных 
 артерий [7, 8].

В последние годы в связи с повышением уровня, 
качества и продолжительности жизни предопераци-
онный возраст пациентов значительно увеличился, 
что отражается на их кардиологическом и общесо-
матическом предоперационном статусе, обуслов-
ливающем исходно высокий хирургический риск 
(по  шкале оценки риска неблагоприятного исхода 
коронарного шунтирования EuroSCORE). Все па-
циенты различны по тяжести исходного состояния, 
комплексу сопутствующих заболеваний, характеру 
оперативного вмешательства и течению послеопера-
ционного периода.

Необходимо отметить, что хирургическая ре-
васкуляризация миокарда в  большинстве случаев 
значительно уменьшает или полностью избавляет 
больных от  симптомов стенокардии, снижает риск 
возникновения сосудистой катастрофы, увеличи-
вая физическую работоспособность пациентов и 
качество их жизни [9]. Однако в ряде случаев улуч-
шение коронарного кровотока не  приводит к  по-
вышению качества жизни больных, а прогноз в от-
ношении возвращения их к трудовой деятельности 
остается сомнительным [10]. В  таких случаях зна-
чимая роль в программе медицинской реабилитации 
пациентов после реваскуляризации миокарда при-
надлежит физическим  тренировкам [11].

Коронарное шунтирование: 
этапы реабилитации 
Выбор метода тренирующей терапии после опе-

ративного лечения определяется после комплексной 
оценки состояния пациента. Для получения досто-
верной информации о динамике клинико-функцио-
нального состояния до и после операции, прогнозе 
течения заболевания после реваскуляризации мио-
карда, определения возможности расширения дви-
гательного режима, а также эффективности прово-
димой тренирующей терапии в  отдаленные сроки 
после оперативного вмешательства широко исполь-
зуются методы функциональной диагностики [12].

Лабораторные данные, результаты электрокар-
диографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ), ЭКГ-
мониторирования, а  также данные объективного 
обследования позволяют определить способность 
пациента к  расширению двигательной активности, 
провести оценку реабилитационного потенциала 
больного и его состояния по шкале реабилитацион-
ной маршрутизации [13].

Руководствуясь Российскими клиническими ре-
комендациями для больных ишемической болезнью 
сердца после коронарного шунтирования, соблю-
даются основные принципы проведения реаби-
литации: раннее начало, этапность, комплекс-
ность, непрерывность и  преемственность между 
 этапами [14, 15].

Госпитальный этап реабилитации 
Больной, перенесший операцию коронарного 

шунтирования, в  первую очередь предъявляет жа-
лобы на боли в области операционной раны и одыш-
ку вследствие обширной травмы грудной клетки 
(в результате проведения стернотомии) (рис. 1).

После осуществления вмешательства в условиях 
искусственного кровообращения отмечаются при-
знаки послеоперационной гипоксии головного  мозга 
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и  функциональные нарушения нервной системы: 
повышенная тревожность, головные боли, голово-
кружения, нарушения сна, снижение памяти. После 
забора вен с нижней конечности в качестве конду-
ита возникает риск лимфостаза. Таким образом, 
в  послеоперационном периоде для пациентов кар-
диохирургического профиля характерны комплексы 
синдромов: посткардиотомный, постфлебэктомиче-
ский, послеоперационной энцефалопатии и  психо-
логический. Все это следует учитывать при назначе-
нии реабилитационных мероприятий [16, 17].

При отсутствии послеоперационных осложне-
ний (больные с высоким и средним уровнем реаби-
литационного потенциала) активизация пациентов 
начинается уже в  условиях отделения реанимации 
и  интенсивной терапии сразу после экстубации 
и включает в себя повороты в кровати на бок, дыха-
тельную и двигательную гимнастику на дистальные 
отделы конечностей [18].

Начиная с  третьих суток после операции при 
переводе в палату проводятся присаживания паци-
ента в  кровати, пересаживания на  стул у  кровати, 
продолжаются упражнения по  принципу диафраг-
мального дыхания, а также двигательная гимнасти-
ка в  положении лежа, включающая сгибательные 
и разгибательные движения в суставах стоп и паль-
цев рук. Каждое действие заканчивается расслабле-
нием мышц и  дыхательными упражнениями. Про-
должительность занятий — от 5 до 10 мин 2–3 раза 
в день [12, 14].

Несколько начальных занятий и  каждое рас-
ширение двигательного режима регламентиру-
ются врачом: например, ходьба по палате и выход 
в  коридор  — на  4–5-е сут после операции; подъ-
ем по  лестнице  — на  7–8-е сут после операции. 
Комплекс лечебной гимнастики постепенно рас-

ширяется за  счет упражнений в  положении сидя 
и добавления движений в проксимальных отделах 
конечностей [19, 20].

Процесс консолидации грудины достаточно 
длительный, что ограничивает движение грудной 
клетки пациента. На ранних стадиях реабилитации 
и  до  восстановления целостности кости требуется 
соблюдение физического покоя грудины. Длитель-
ность консолидации зависит от  возраста, сопут-
ствующих заболеваний и может занимать несколько 
месяцев. Для стабилизации грудины больные носят 
специальный бандаж, фиксирующий грудную клет-
ку. В  течение всего госпитального периода упраж-
нения для плечевого пояса выполняются без усилий 
с небольшой амплитудой, исключаются упражнения 
на  «раздвижение» грудной клетки. Для профилак-
тики лимфостаза нижних конечностей после забора 
венозного трансплантата проводится бинтование 
конечности эластичным бинтом [20].

Большое внимание уделяется дыхательной гим-
настике с  целью профилактики гипостатической 
пневмонии, спаечного процесса и  гидроторакса: 
дыхание по типу «диафрагмального», надувание ре-
зиновых шаров [21].

Для оценки переносимости физических нагрузок 
проводится контроль гемодинамики до  нагрузки, 
непосредственно после нагрузки и  через 1  час по-
сле нее, а также утром после сна в состоянии покоя. 
Каждые 2  дня осуществляется контроль ЭКГ, каж-
дые 5–6  дней  — контроль ЭхоКГ и  ультразвуковое 
исследование плевральных полостей. Расширение 
двигательного режима продолжается только при 
удовлетворительной переносимости нагрузки. Кри-
териями адекватной реакции являются:
• учащение пульса на  высоте нагрузки и  в  пер-

вые 3  мин после нее не  более чем на  20  уд./мин 
по  сравнению с  исходным, дыхания  — не  более 
чем на 5–6 движений в 1 мин;

• отсутствие повышения систолического артери-
ального давления более чем на  20–30  мм рт. ст., 
диастолического — на 10–12 мм рт. ст. по сравне-
нию с исходным;

• отсутствие отрицательной динамики по ЭКГ [21, 22].
На госпитальном этапе осуществляются лечение 

послеоперационных осложнений и контроль консо-
лидации грудины, профилактика тромбоза шунтов 
и  прогрессирования атеросклероза, в  связи с  чем 
исключительно важное значение приобретает ме-
дикаментозная поддержка процесса реабилитации. 
В  первые дни после операции проводится инфузи-
онная и антибиотикотерапия. В лечение включаются 
обезболивающие средства, нестероидные противо-
воспалительные препараты, β-блокаторы, диурети-

Рис. 1. Операционное фото, аутовенозное коронарное 
шунтирование
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ки, дезагреганты, статины; проводится коррекция 
сопутствующих заболеваний. К  5–7-му дню после 
операции удаляются эпикардиальные электроды 
и  подключичный катетер, отменяются внутривен-
ные инфузии. В  этот период двигательный режим 
расширяется до ходьбы по лестнице [14, 22].

Объем двигательной активности определяется 
характером операции, полнотой реваскуляризации 
миокарда, наличием и  степенью послеоперацион-
ных осложнений, тяжестью сопутствующих заболе-
ваний. Особую группу составляют пациенты с  ме-
ханическими осложнениями при остром инфаркте 
миокарда: разрывами межжелудочковой перегород-
ки и/или передней стенки левого желудочка; остро 
развившейся тяжелой митральной недостаточно-
стью в  результате разрыва папиллярной мышцы; 
постинфарктной аневризмой сердца с  гемодина-
мически значимым снижением его систолической 
функции (фракция выброса менее 35%). Такие боль-
ные составляют группы высокого риска периопера-
ционных осложнений (рис. 2, 3).

Данная группа больных имеет крайне низкий 
уровень реабилитационного потенциала, тяжелое 
предоперационное состояние, крайне высокий риск 
операционного вмешательства (более 60–70% по 
шка ле EuroSCORE) [23, 24]. В  связи с  признаками 
выраженной сердечной и полиорганной недостаточ-
ности у  большинства больных этой группы прово-
дятся продленная искусственная вентиляция легких 
и внутриаортальная баллонная контрпульсация, что 
увеличивает срок пребывания больного в отделении 
реанимации и  интенсивной терапии и  затрудняет, 
соответственно, расширение двигательного режима. 
В первые послеоперационные дни у больного могут 
регистрироваться повышение температуры до 37,8–
38°С, тахикардия до  100–120  уд./мин, в  анализах 
крови — лейкоцитоз до 10 000–20 000×109/л со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, повышение ско-
рости оседания эритроцитов [24, 25].

Задачами госпитального этапа реабилитации 
у  данной группы пациентов являются устранение 
послеоперационных осложнений; стабилизация 
гемодинамики и  электрокардиограммы, лабора-
торных показателей; физическая активизация в 
объеме самообслуживания и  бытовой реадапта-
ции; психологическое восстановление. Активиза-
цию данной группы больных мы также стараемся 
начинать с первых суток после перевода больного 
в палату. Изначально положение больного пассив-
ное — полулежачее, а в последующем — активное 
положение сидя в  постели, движения в  конечно-
стях с неполной амплитудой, массаж конечностей. 
Иногда первое пересаживание больного с кровати 

на  стул и  переход в  вертикальное положение со-
пряжено с  большими трудностями. Но  тщатель-
ный врачебный контроль с  оценкой состояния 
больного и  гемодинамики позволяет продолжить 
расширение двигательного режима и  перейти 
к  следующим этапам двигательной активности  — 
ходьбе по палате, выходу в коридор.

После пластики постинфарктной аневризмы серд-
ца или постинфарктного разрыва межжелудочковой 
перегородки сохраняется риск развития тромбо-
эмболических осложнений, в связи с чем на раннем 
госпитальном этапе реабилитации необходимо 
ограничивать физические нагрузки, а двигательные 
упражнения следует выполнять с неполной ампли-
тудой для мелких и  средних групп мышц. После 
2–3  движений необходима короткая пауза отдыха. 
Продолжительность занятий не должна превышать 
5–7 мин [12, 26].

Рис. 3. Пациент Л., 51 год. Операционное фото. Разрыв 
свободной стенки левого желудочка с формированием 
ложной аневризмы

Рис. 2. Пациент К., эхокардиография: заднебазальный 
инфаркт миокарда, постинфарктная аневризма 
сердца с разрывом и расслоением межжелудочковой 
перегородки
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Длительность пребывания в  стационаре таких 
больных определяется выраженностью послеопе-
рационных осложнений. На  госпитальном этапе 
реабилитации все больные обучаются основам ра-
ционального питания, осуществляются психоло-
гическая и бытовая реадаптация больного, а также 
подготовка его к  активным физическим трениров-
кам. Первый этап восстановительного лечения в хи-
рургическом стационаре  — период клинической 
и  гемодинамической неустойчивости. Поэтапное 
проведение реабилитационных мероприятий значи-
тельно повышает эффективность операции по рева-
скуляризации миокарда [10, 27].

В конце лечения на  госпитальном этапе про-
водится оценка реабилитационного потенциала 
и  состояния больного по  шкале реабилитацион-
ной маршрутизации. Те пациенты, у  которых от-
сутствует необходимость в перевязках, сохраняется 
способность к  самообслуживанию, но  нарушения 
жизнедеятельности по  шкале реабилитационной 
маршрутизации оцениваются в 4–5 баллов, направ-
ляются на  долечивание в  специализированное ста-
ционарное отделение медицинской реабилитации 
второго этапа [13]. Цель направления — восстанов-
ление адаптационных возможностей и расширение 
двигательной активности больного, продолжение 
лечения послеоперационных осложнений. Абсолют-
ными противопоказаниями к активным физическим 
тренировкам являются симптомы декомпенсации, 
нарушения ритма высоких градаций, лихорадочные 
состояния, неконтролируемый сахарный диабет, 
тромбофлебит и/или недавние тромбоэмболии [11]. 
Решение вопроса о направлении больного на меди-
цинскую реабилитацию следующего этапа принима-

ется комиссией в составе заместителя главного вра-
ча по  клинико-экспертной работе, оперирующего 
кардиохирурга и лечащего врача.

При нарушениях жизнедеятельности по шкале ре-
абилитационной маршрутизации 3–4 балла больной 
направляется на  долечивание в  реабилитационное 
отделение санатория (рис.  4). Ограничения жизне-
деятельности у  данной группы пациентов умерен-
ные. Пациент должен быть способен к  самообслу-
живанию и передвигаться без посторонней помощи 
по лестнице не менее чем на один этаж, выполнять 
тест шестиминутной ходьбы от 300 (4 балла по шкале 
реабилитационной маршрутизации) до 425 м (3 бал-
ла по  шкале реабилитационной маршрутизации). 
Объем нагрузки и  темп ходьбы регламентируются 
в  соответствии с  полученными данными при вело-
эргометрической пробе или тесте шестиминутной 
ходьбы к концу госпитального  этапа [10].

Пребывание в  условиях реабилитационного от-
деления кардиологического санатория — это период 
стабилизации состояния пациента. Главной целью 
реабилитационного вмешательства на данном этапе 
является адаптация и компенсация функционирова-
ния, а также частичное или полное восстановление 
трудоспособности больного.

Болезнь — это общее поражение всего организма 
с  избирательной локализацией изменений в  опре-
деленном органе, в  связи с  чем любые локальные 
проявления необходимо рассматривать с  позиции 
организма как единого целого. Так как главным кри-
терием болезни является нарушение трудоспособно-
сти, то  выздоровление должно являться активным 
процессом восстановления нарушенных функций 
и структур [28].

Рис. 4. Санаторий кардиологического профиля «Зеленый город» (Нижний Новгород)
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Физические тренировки заключаются в  дозиро-
ванной ходьбе по пересеченной местности, подъемах 
по  лестнице, плавании в  бассейне, занятиях на  тре-
нажерах. Первые тренировки назначаются по  3  или 
4 раза в неделю продолжительностью  15–20 мин с по-
степенным увеличением в  последующем объема на-
грузок и их интенсивности (дистанция и темп ходьбы). 
Нагрузки строго дозируются и  персонифицируются 
лечащим врачом санатория в соответствии с порого-
вым значением частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
определенным при тесте шестиминутной ходьбы или 
велоэргометрической пробе. Прогулочная ходьба 
осуществляется ежедневно с  нагрузкой не  более 50% 
от пороговой, полученной при нагрузочной пробе [29].

Основным тренирующим средством на  постго-
спитальном этапе является дозированная ходьба, 
которая повышает жизненный тонус, укрепляет 
мышцу сердца, улучшает кровообращение, дыхание, 
повышает работоспособность. Если нагрузка явля-
ется тренирующей, она должна выполняться с обя-
зательным приростом частоты пульса и под ее конт-
ролем до, во время и после нагрузки [30].

Расчет тренировочной ЧСС осуществляется с ис-
пользованием формулы Карвонена [31]:

ЧСС тренирующая = 
ЧСС покоя + 60 (75)% от ΔЧСС, 

где ΔЧСС — прирост пульса при нагрузке (ЧСС 
нагрузки - ЧСС покоя).

Расчет скорости ходьбы проводится в  соот-
ветствии с  результатами велоэргометрической 
пробы по  формуле В. Е. Маликова и  др. (НЦССХ 
им. А. Н. Бакулева, 1999) или по формуле Д. М. Аро-
нова (ВКНЦ, 1995) [31]:

ТХ = 0,029 · М + 0,124 · Ч + 72,212 
(НЦССХ им. А. Н. Бакулева), 

ТХ = 0,042 · М + 0,15 · Ч + 65,5 
(Аронов Д. М., ВКНЦ), 

где ТХ  — темп ходьбы (шаг/мин), М  — макси-
мальная нагрузка при велоэргометрической пробе 
в кгм/мин (нагрузка в Вт × 6), Ч — ЧСС на высоте 
нагрузки при велоэргометрической пробе.

Программа интервальных физических трени-
ровок включает чередование двух видов нагру-
зок  — прогулочной ходьбы (продолжительностью 
7–10  мин и  мощностью 50% от  пороговой) и  уско-
ренной ходьбы (по 1–2 мин мощностью около 75% 
от пороговой до достижения тренировочной ЧСС). 
Другие формы тренировок допускаются с  интер-

валом 1–1,5  ч до  или после дозированной ходьбы 
[10,  11]. Проводится динамическая оценка состоя-
ния больного при каждом расширении двигатель-
ного режима: контроль параметров гемодинамики 
(пульс, артериальное давление), ЭКГ, ЭхоКГ.

Адекватной реакцией на  нагрузку считается от-
сутствие одышки, аритмии, увеличение систоли-
ческого артериального давления не  более чем на 
20 мм рт. ст. и диастолического артериального дав-
ления на  10–12  мм рт.  ст., отсутствие тахикардии 
и гипотонии утром на следующий день после нагруз-
ки. Отрицательной реакцией на  нагрузку считают-
ся утомление, выраженная одышка, понижение или 
повышение систолического артериального давления 
более чем на 15–20 мм рт.  ст., увеличение ЧСС бо-
лее чем на  30% от  исходной, регистрация наруше-
ний ритма. При появлении отрицательной реакции 
на нагрузку занятия прекращаются на 1–2 дня с по-
следующим возвращением к  прежнему их объему 
и  постепенным наращиванием продолжительности 
и мощности нагрузки [29, 30].

Таким образом, задачами санаторного этапа ре-
абилитации являются проведение индивидуально 
подобранных программ физических тренировок, 
лечебной физкультуры, нормализация психоэмо-
ционального статуса больного, осуществление вто-
ричной профилактики и устранение факторов риска 
ишемической болезни сердца.

Поликлинический этап реабилитации 
Часть пациентов после выписки из хирургическо-

го стационара направляется для проведения реабили-
тационных мероприятий и вторичной профилактики 
к  профильному специалисту по  месту жительства 
или участковому терапевту и самостоятельно прово-
дят контроль выполнения физических нагрузок. Ре-
комендации по  расширению двигательного режима 
определяются при завершении госпитального этапа 
реабилитации в  соответствии с  клинико-функцио-
нальным состоянием больного по  шкале реабили-
тационной маршрутизации  [13,  15]. Основными 
зада чами этого этапа являются проведение актив-
ных физических тренировок, профилактических ме-
роприятий по  предупреждению тромбоза шунтов, 
борьба с факторами риска прогрессирования атеро-
склероза и восстановление трудоспособности [18, 27].

У большинства больных в  отдаленные сроки по-
сле операции коронарного шунтирования (в период 
от 3 до 6 мес) отмечаются улучшение качества жизни, 
повышение толерантности к  физической нагрузке, 
уменьшение клинико-функционального класса [32].

При благоприятном течении заболевания па-
циент выписывается на  работу, при неблагоприят-
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ном — направляется на медико-социальную экспер-
тизу для освидетельствования с целью определения 
степени нетрудоспособности [33].

При выборе модели физических тренировок 
на  поликлиническом этапе (умеренные или интен-
сивные) необходимо соблюдать следующие тре-
бования: регулярность, ступенчатое наращивание 
нагрузок, контроль состояния миокарда, контроль 
наличия аритмий [18, 19].

Традиционно в  качестве тренирующей терапии 
пациентов после оперативного лечения по  поводу 
ишемической болезни сердца используются дозиро-
ванная ходьба, работа на  велоэргометре, комплек-
сы лечебной гимнастики. В нашей клинике имеется 
многолетний опыт реабилитации кардиохирурги-
ческих больных методом восстановительного пла-
вания (методика «Спринт» Е. Р. Яшина). При его 
назначении учитываются индивидуальные особен-
ности функционального резерва миокарда больного 
и используются методологические подходы теорети-
ческой базы спортивных тренировок [34].

Противопоказанием к  проведению тренировок 
плаванием являются экссудативный перикардит 
или плеврит, нарушения ритма высоких градаций, 
неконтролируемая артериальная гипертония, де-
компенсированный сахарный диабет, хронические 
заболевания кожи, в  том числе рожистое воспале-
ние. В  плавательный бассейн не  направлялись па-
циенты, перенесшие такие операции, как пластика 
постинфарктной аневризмы сердца с  гемодинами-
чески значимым снижением систолической функ-
ции левого желудочка, пластика постинфарктного 
разрыва межжелудочковой перегородки.

Полный тренировочный цикл предполагает 
21 тренировку в аэробном режиме. Занятия прово-
дятся 3–4 раза в неделю с обязательными свободны-
ми днями. Основным средством тренировки выбра-
но плавание в плавательном бассейне с температурой 
воды 26–28°С. Для больных обязательным является 
ношение в воде пенопластовых жилетов. Все трени-
ровки в  бассейне выполняются в  первой половине 
дня под контролем врача и методиста лечебной физ-
культуры. На первых занятиях проводится контроль 
ЧСС, артериального давления при погружении боль-
ного в воду, а также при выполнении комплекса ЛФК 
в воде у бортика бассейна и при хождении вдоль него 
(5 мин). Со 2–3-го занятия больные начинают плава-
ние стилем «брасс». Объем нагрузок регламентирует-
ся значениями артериального давления и ЧСС, кон-
троль которых осуществляется после преодоления 
коротких отрезков (3–6–9–12 м).

Проведение тренирующей терапии плаванием 
является возможным не  ранее чем через 1,5–2  мес 

после коронарного шунтирования, заживления по-
слеоперационных ран, при отсутствии диастаза 
грудины у больных, способных выполнять бытовые 
нагрузки (дорога в  плавательный бассейн, ходьба 
по лестнице и прочее). Регулярные занятия физкуль-
турой и плаванием благоприятно влияют на психику 
человека, косвенным образом воздействуя на факто-
ры риска развития атеросклероза: снижается масса 
тела, происходят положительные сдвиги в  липид-
ном обмене [35, 36].

После завершения курса тренирующей терапии 
плаванием часть больных продолжают посещать 
плавательный бассейн, поддерживая психологиче-
ское состояние и качество жизни на высоком уровне. 
Низкая толерантность к физической нагрузке не яв-
ляется противопоказанием к  проведению дозиро-
ванного плавания.

У пациентов, прошедших тренирующую терапию 
плаванием, отмечаются достоверный прирост толе-
рантности к физической нагрузке по данным вело-
эргометрической пробы, стабилизация показателей 
артериального давления, рост систолической функ-
ции левого желудочка по данным ЭхоКГ, снижение 
уровня липидов крови, улучшение функционально-
го и психологического состояния [32].

На постгоспитальном этапе больные продолжа-
ют выполнять лечебную и дыхательную гимнастику, 
прогулочную ходьбу, тренирующие нагрузки в виде 
дозированной ходьбы по  пересеченной местности 
и подъемов по лестнице; в соответствии с клинико-
функциональным состоянием назначаются трени-
ровки на велоэргометре.

При невозможности направить больного при вы-
писке после операции в  специализированное ста-
ционарное отделение медицинской реабилитации 
второго этапа или в  реабилитационное отделение 
санатория большое значение приобретают обучение 
больного на госпитальном этапе навыкам самокон-
троля, принципам расширения двигательного режи-
ма, а также динамическое наблюдение кардиологом 
и терапевтом по месту жительства.

Заключение 
Программы физических тренировок пациентов, 

перенесших коронарное шунтирование, должны 
составляться персонифицировано в  зависимости 
от  реабилитационного потенциала, результатов 
нагрузочных проб и  включать в  себя лечебную 
гимнастику, дозированную ходьбу, дозирован-
ные подъемы на ступеньки лестницы, тренировки 
на велоэргометре, а также плавание, которое явля-
ется высокоэффективным методом тренирующей 
терапии.
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Залогом успеха в  восстановлении трудоспособ-
ности, адаптации и компенсации больного, а также 
в  проведении результативной вторичной профи-
лактики ишемической болезни сердца являются со-
вместные усилия врача и больного, в том числе вы-
сокая мотивация пациента к активным физическим 
упражнениям.
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