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Аннотация
Цель. Разработка новых подходов для отбора и стратификация риска пациентов после операций аортокоронарного шунтирования (АКШ) до прове-
дения аэробных кардиореспираторных тренировок (КРТ). 
Материал и методы. Обследованы 137 пациентов через 4 нед после операций АКШ. В протокол обследования помимо традиционных показате-
лей включены шкала RARE (risk of activity related events – оценка риска развития неблагоприятных событий, связанных с выполнением физических 
тренировок), ФИТ-тредмил-индекс (FIT treadmill score), лабораторные показатели – гемоглобин и аланинаминотрансфераза. 
Результаты. Определена логичная закономерность взаимосвязи определенных показателей (в том числе физическая готовность, кардиореспи-
раторная готовность, частота сердечных сокращений) с оценкой кардиореспираторной пригодности и вероятным риском развития неблагоприятных 
событий в результате аэробных КРТ. Разработан протокол отбора больных после АКШ, выявлены группы с низким и высоким уровнем готовности к 
выполнению аэробных КРТ согласно многофакторному регрессионному анализу. 
Заключение. Протокол включает следующие клинико-инструментальные и лабораторные показатели: толерантность к физическим нагрузкам в 
METS, шкалу RARE, ФИТ-тредмил-индекс, фракцию выброса левого желудочка сердца, уровень гемоглобина и аланинаминотрансферазы.

Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, шкала RARE, гемоглобин, аланинаминотрансфераза, физическая готовность, кардиореспира-
торная готовность, частота сердечных сокращений, аэробные кардиореспираторные тренировки, протокол отбора и стратификации риска
Для цитирования: Какучая Т.Т., Джитава Т.Г., Куулар А.М., Пачуашвили Н.В., Токаева З.К. Новые подходы к оценке кардиореспираторной готовности 
пациентов после операций аортокоронарного шунтирования для участия в программах кардиореабилитации. CardioСоматика. 2021; 12 (3): 139–146.
DOI: 10.26442/22217185.2021.3.201045

ORIGINAL ARTICLE

Novel approaches to the assessment  
of cardiorespiratory readiness of patients after 
coronary artery bypass surgery aimed to the 
efficient cardiac rehabilitation performance 
Tea T. Kakuchaya, Tamara G. Dzhitava, Arjanа M. Kuular, Nona V. Pachuashvili, Zarina K. Tokaeva

Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russia

Abstract 
Aim. To develop novel strategies of patients’ selection and risk stratification after coronary artery bypass surgery before starting aerobic 
cardiorespiratory training programs. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД – артериальное давление
АКШ – аортокоронарное шунтирование
АЛТ – аланинаминотрансфераза
ДИ – доверительный интервал
ЖТ – желудочковая тахикардия
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИК – искусственное кровообращение
ИМ – инфаркт миокарда
ИМТ – индекс массы тела
КА – коронарная артерия
КРТ – кардиореспираторные тренировки

ЛЖ – левый желудочек
НС – неблагоприятное событие
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ТФН – толерантность к физическим нагрузкам
ТШХ – тест с 6-минутной ходьбой
ФВ – фракция выброса 
ФК – функциональный класс
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЧСС – частота сердечных сокращений
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Material and methods. One hundred thirty seven patients 4 weeks after coronary artery bypass surgery were included in our study. 
RARE scale (risk of activity related events), ergospirometric test, FIT treadmill score and certain laboratory parameters like hemoglobin and 
alaninaminotransferase were used. 
Results. Logical interdependence is revealed between certain indicators of cardiorespiratory capacity and risk of developing unfavorable 
events due to aerobic training activities. Comprehensive protocol is developed based on multifactorial regression analysis, which allows  
to differentiate patients into low and high class of readiness to physical activities, including aerobic cardiorespiratory training programs. 
Conclusion. The protocol includes following variables METs, RARE scale, FIT treadmill score, left ventricular ejection fraction, hemoglobin and 
alaninaminotransferase levels. It is very userfriendly, easy, practical and efficient. 

Keywords: coronary artery bypass surgery, RARE scale, hemoglobin, alaninaminotransferaze, physical readiness, cardiorespiratory readiness, 
heart rate, aerobic cardiorespiratory training, risk stratification protocol
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Введение
Механизмы положительного влияния физических трениро-

вок на сердечно-сосудистую систему при различной кардиаль-
ной патологии многогранны и до конца не изучены. Известно, что 
физические нагрузки увеличивают потребление кислорода при 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), минимизируют 
стресс миокарда, улучшают функцию эндотелия и метаболизм 
скелетных мышц. Они также приводят к снижению уровня цирку-
лирующих в крови ангиотензина II и предсердного натрийурети-
ческого пептида, уменьшают влияние активности симпатической 
нервной системы и повышают активность парасимпатической 
нервной системы, нормализуют барорефлекторный ответ. 

Научное обоснование роли физических тренировок в лече-
нии пациентов со стенокардией дано еще в 1772 г. известным 
английским врачом Уильямом Геберденом. В XIX в. американ-
ский кардиолог Пол Дадли Уайт, лечивший 34-го президента 
США Дуайта Эйзенхауэра, перенесшего 7 инфарктов миокарда 
(ИМ), утверждал, что «активная ходьба по 8 км в день может 
принести больше пользы взрослому больному человеку, чем 
все медикаменты и психологи в мире». Президент Эйзенхауэр 
прожил до 79 лет, а Пол Дадли Уайт вошел в историю как осно-
ватель превентивной кардиологии [1].

В настоящее время аэробные кардиореспираторные трени-
ровки (КРТ) показаны большинству пациентов не только с ише-
мической болезнью сердца (ИБС), но и с ХСН как с сохранной, 
так и с умеренно сниженной фракцией выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) сердца, и имеют высокий уровень доказательной 
базы (класс I, уровень доказательности А) [2]. Показано, что риск 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) прогрессивно умень-
шался с ростом уровня кардиореспираторной подготовленно-
сти, особенно среди индивидуумов с высокими и очень высо-
кими показателями кальциевого индекса по Агатсону (рис. 1). 
Все известные и накопленные к настоящему времени данные 
свидетельствуют о причинно-следственной связи между вы-
соким уровнем физической и кардиореспираторной подготов-
ленности и сниженной смертностью от сердечно-сосудистых 
причин. Все это говорит о том, что нетренированность, малая 
физическая активность и низкая подготовка служат независи-
мыми факторами риска развития ИБС.

По сравнению с больными со стабильно протекающими ИБС и 
ХСН пациенты, перенесшие операции на сердце, в том числе аорто-
коронарное шунтирование (АКШ), имеют ряд особенностей, таких 
как ухудшение функции внешнего дыхания со снижением дыха-
тельного объема, боли при незначительной физической нагрузке, 
при дыхании, снижение мышечной силы вследствие иммобили-
зации. Данной популяции больных рекомендована активизация, 
включающая как активные, так и пассивные упражнения. В случае 
положительной динамики в послеоперационном периоде целесо-
образно начать обычные физические аэробные тренировки, посте-
пенно могут быть включены и силовые упражнения. 

В последние годы растущий интерес к аэробным КРТ оправ-
дывает увеличение количества предлагаемых программ физи-
ческой кардиореабилитации. Однако заключающиеся в них ре-
комендации по отбору больных и выбору вида, интенсивности, 
продолжительности физических нагрузок противоречивы для 
больных кардиохирургического профиля, в частности после 
АКШ. Дифференцированный, персонализированный подход, 
учитывающий вид и сложность хирургической реваскуляри-
зации миокарда, исходное состояние и сопутствующую пато-
логию, а также ряд других показателей, лег в основу создания 
новой концепции отбора больных после операций для эффек-
тивного и безопасного проведения аэробных КРТ. 

Материал и методы
Всего 90,4% пациентов после операций АКШ, выполненных 

в ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева», отнесены к I функцио- 
нальному классу (ФК) ХСН. Из включенных в исследование  
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Рис. 1. Риски ИБС и ССЗ уменьшаются более чем в 2 раза в линейной 
зависимости с ростом перцентилей физической активности  
и кардиореспираторной подготовленности. Напротив, снижение 
риска ИБС и ССЗ прерывается при низкой и очень низкой 
кардиореспираторной готовности. Адаптировано с разрешения [28].
Fig. 1. The risks for coronary artery disease (CAD) and cardiovascular 
disease (CVD) decrease by more than 2 times linearly with an increase 
in physical activity and cardiorespiratory readiness percentiles. 
Reduction in the risks for CAD and CVD is interrupted at low and very low 
cardiorespiratory readiness. Adapted with permission [28].
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137 пациентов 70 – мужчины и 67 – женщины. Средний возраст 
составил 68,5±8,3 года. Всем пациентам после операции проводи-
лись необходимые клинико-инструментальные и лабораторные 
методы исследования. Из исследования исключены пациенты, не 
способные выполнить 6-минутный тест с ходьбой (ТШХ), с уровнем 
гемоглобина менее 95 г/л, аланинаминотрансферазы (АЛТ) более 
40 Ед/л, с гепатитами, дисфункцией печени, циррозом печени, бо-
лезнью Жильбера. Также из исследования исключены пациенты с 
неврологическими (перенесшие неврологический дефицит), орто-
педическими нарушениями и выраженным стенозирующим атеро-
склерозом артерий нижних конечностей, что ограничивало их воз-
можности для участия в тренировочных программах. Клиническая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Программы с использованием аэробных физических тре-
нировок на велоэргометре или тредмиле начинали проводить 
через 4 нед после АКШ при среднем прогностическом уровне 
МЕТs [уровень метаболизма (потребление О

2
) в покое] 6,3±0,3 до 

8,5±1,1. Курс тренировок продолжался 4 нед по 150 мин в не-
делю. Интенсивность и режим тренировок подбирались инди-
видуально в зависимости от уровня физической готовности 
пациентов. Далее пациентам рекомендовано продолжить физи-
ческие тренировки в подобранном для каждого из них режиме. 
Дистанционный мониторинг за тренирующимися пациентами  
в рамках исследования продолжался от 4 мес (120 дней)  
до 1 года для оценки выживаемости, летальности и заболеваемости. 

Статистическая обработка данных проводилась при помощи 
программ SPSS 22.0 и SAS, версия 9.3. Показатели представ-
лены данными среднего и стандартного отклонений (M±SD). 
Качественные показатели представлялись в виде доли (%) 
от общего числа больных по выборке или в соответствующей 
группе. Выполнялся однофакторный регрессионный анализ с 
помощью критерия χ2 и t-критерия Стьюдента. Статистически 
достоверные параметры (р<0,05) вносили в многофакторный 
регрессионный анализ (обобщенная логистическая модель) 
для выявления независимых предикторов. Кривые выживае-
мости оценивались по методу Каплана–Майера и соотношению 
рисков с 95% доверительным интервалом (ДИ).

Результаты
Роль шкалы RARE (risk of activity related event). Пациен-

ты разделены на группы в зависимости от низкого или высокого 
риска развития неблагоприятных событий (НС) согласно шка-
ле оценке рисков, связанных с выполнением физических тре-
нировок (RARE score) [3]. В шкале RARE учитываются частота 

сердечных сокращений (ЧСС) в покое, артериальное давление 
(АД) в покое, функциональная активность в METs, ишемические 
события по общеизвестной классификации стенокардии и из-
менениям сегмента ST, ФВ ЛЖ и наличие или отсутствие арит-
мий. Каждому из показателей присваивается значение от 0 до 
4 баллов за исключением ЧСС и АД, которым присваивается  
2 балла. Шкала RARE определяется путем суммирования бал-
лов всех шести перечисленных показателей и может составлять 
от 0 до 20 баллов (схема). Пациенты, набирающие ≥4 баллов, 
относятся к группе высокого риска развития НС, а пациенты с 
числом баллов <4 относятся к группе низкого риска. 

В шкале RARE выделяют 5 больших критериев, каждому из 
которых присваивается по 4 балла: 1) толерантность к физиче-
ским нагрузкам (ТФН)<6,0 METs, ФВ ЛЖ<20%, 2) рецидивирующая 
желудочковая тахикардия (ЖТ)/фибрилляция желудочков при 
отсутствии острого ИМ, 3) тяжелая ишемия (III–IV ФК по Канад-
ской классификации CCS, 4) депрессия сегмента ST более 2 мм, 
5) многососудистое поражение коронарных артерий – КА/прок- 
симальный значимый стеноз передней межжелудочковой ветви 
или стеноз ствола левой КА). 

В нашем исследовании к группе более высокого риска разви-
тия НС во время физических тренировок по шкале RARE относились 
пациенты старшей возрастной группы, женского пола, с диабетом и 
артериальной гипертензией и высоким индексом массы тела (ИМТ). 

Одной из основных конечных точек нашего исследования явля-
лось определение предиктивной роли шкалы RARE в развитии НС, 
обусловленных физическими тренировками, на примере нашего 
контингента больных после АКШ. Также в конечные точки входило 
определение групп больных с низким и высоким уровнем физиче-
ской готовности к проведению аэробных физических КРТ разной 
интенсивности на основании использования таких клинико-инстру-
ментальных и лабораторных показателей, как ФИТ-тредмил-индекс 
(FIT treadmill score), АЛТ и уровень послеоперационной анемии. 

В исследовании зарегистрировано всего 11 НС, из них  
8 – в группе высокого риска и 3 – в группе низкого риска. Все это 
были малые события – симптомная гипотензия, гипертензия, сим-
птомная тахикардия, в одном случае короткий эпизод фибрил-
ляции предсердий, желудочковая бигеминия и депрессия ST до  
2 мм по переднебоковой стенке ЛЖ (табл. 2). Риск развития НС в 
нашем исследовании, связанный с аэробными КРТ, низкий – 0,8% 
(из расчета 11 НС на 1370 ч тренировок). 

Кривые развития НС по Каплану–Майеру в течение  
120 дней показали достоверную разницу в частоте вероятно-
го развития НС между пациентами групп высокого и среднего 
риска по шкале RARE (р=0,035). Согласно линейному регресси-
онному анализу отмечалась тенденция повышения риска раз-
вития НС с увеличением шкалы RARE (относительный риск 4,2; 
χ2=5,12; p=0,024, мощность 0,62). Анализ зависимости чувстви-
тельности шкалы от частоты ложноположительных результатов 
показал диагностическую надежность порогового значения 
шкалы RARE≥4 баллов в оценке риска развития НС, обусловлен-
ных физическими тренировками. По данным линейного регрес-
сионного анализа принадлежность к группе высокого риска об-
ладала значительной предиктивной значимостью в развитии НС  
[R (коэффициент корреляции) – 0,09, B (показатель предиктив-
ности зависимой величины от независимой величины) – 0,023,  
p=0,024]. Низкое положительное предиктивное значение шка-
лы RARE по данным линейного регрессионного анализа указы-
вает на то, что необходимо сконцентрироваться на выявлении 
пациентов, имеющих низкий, а не высокий риск развития НС 
во время физических тренировок. В этом отношении шкала 
RARE точно позволяет определять пациентов с низким риском, 
так как ни у одного из пациентов этой группы не отмечалось  
больших/значимых осложнений и подавляющее большинство 
были свободны от каких-либо событий и в отдаленном периоде. 

Таблица 1. Характеристика пациентов после АКШ, участвовавших  
в кардиореабилитации 
Table 1. Characteristics of patients after coronary artery bypass grafting 
who underwent cardiac rehabilitation

Показатели Больные после АКШ

Число больных, n 137

АКШ с ИК/без ИК, % 47,8/52,2

Мужчины, % 51

Женщины, % 49

Средний возраст, лет 68,5±8,3

ИМТ 26,8±5

METs 6,3±0,3

Средняя ФВ лЖ, % 58±5,6

ФК ХСН по NYHA I класс/II класс, % 90,4/9,6
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При определении роли лабораторных показателей для отбо-
ра групп после АКШ с целью оценки уровня кардиореспираторной  
и физической готовности к проведению аэробных КРТ внимание ак-
центировано на 2 показателях – уровне гемоглобина и АЛТ. 

Роль АЛТ. Интересна и пока еще не до конца изучена роль АЛТ 
в оценке реабилитационного потенциала больных после АКШ. До-
казано и известно, что пороговый уровень АЛТ, ассоциирующийся 
с повышенной вероятностью отдаленной летальности у больных с 
ИБС, составляет ≤17 Ед/л [4, 5]. АЛТ имеет тенденцию к снижению 
после 70 лет. Высокая АЛТ повышает смертность в 8 раз, как ни па-
радоксально, только если при этом у человека ИМТ ниже средне-
го – менее 22, а при ИМТ от 22 и выше АЛТ выше нормы не связана 
со смертностью. Интересно также, что АЛТ сначала повышается к 
50 годам, а потом имеет тенденцию к снижению. Это, видимо, по-
тому, что к 50 годам люди набирают лишний вес, что отражается на 
АЛТ: печень выбрасывает в кровь больше АЛТ из поврежденных 
клеток. А после 50 лет количество клеток печени уменьшается, 
и уменьшается синтезируемый ими АЛТ. Снижение АЛТ с возрас-
том также, возможно, связано с саркопенией (из-за снижения 
мышечной АЛТ), так как есть корреляция между АЛТ и мышечной 
массой. Снижение АЛТ с возрастом связано именно с уменьше-
нием количества клеток печени – с ее старением. АЛТ имеет по-
тенциальную ценность в качестве нового биомаркера старения.  
В 2 крупномасштабных исследованиях показана взаимосвязь АЛТ 
с повышенной дряхлостью, риском летальности у пожилых и повы-
шенным риском смертности как среди здоровых людей пожилого 
возраста, так и у больных с ИБС. В исследованиях АЛТ<14–17 Ед/л 
как у возрастных людей, так и у молодых повышает риск смертно-
сти. АЛТ в рамках нормы ниже среднего связана с более высокой 
смертностью, чем АЛТ выше среднего в рамках нормы [6, 7].  

Схема. Показатели шкалы вероятности риска развития НС,  
обусловленных физическими тренировками RARE
Scheme. Indicators of the probability scale for the risk of adverse events 
due to physical training RARE

1. ЧСС, уд/мин, в покое

ЧСС Баллы по шкале RARE

<40 2

40–99 0

100–119 1

≥120 2

2. АД, мм рт. ст., в покое

АД Баллы по шкале RARE

<90 2

90–139 0

140–179 1

≥180 2

3. Исходная ТФН или функциональная активность в METs

METs Баллы по шкале RARE

≥12 0

9–11,9 1

6,0–8,9 2

<6,0 4

4. ФВ ЛЖ, %

≥50 0

35–49 1

20–34 2

<20 4

5. Ишемические события 

Признаки Баллы по шкале RARE
Нет Нет стенокардии 0

Нет стресс-индуцирован-
ной ишемии

Незначительные I ФК стенокардии по ССS 1

≤1 мм депрессия ST  
по данным стресс-теста  

Однососудистое пораже-
ние КА

Умеренные II–III ФК стенокардии 2

1–2 мм депрессии ST 
по данным стресс- 
теста

Двухсосудистое пораже-
ние КА

Значимые III–IV ФК стенокардии 4

≥2 мм депрессия ST  
по данным стресс-теста

Многососудистое  
поражение КА  
или прокс. ПМЖВ

6. Нарушения ритма сердца

Нет аритмий 0

Предсердные 
аритмии

2

Неустойчивая ЖТ 2

Рецидивирую-
щая ЖТ

4

Анамнез ФЖ

 С ИМ 2

 Без ИМ 4

Примечание. ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь, ФЖ –  
фибрилляция желудочков.

Таблица 2. НС, ассоциирующиеся с физическими тренировками 
Table 2. Exercise-related adverse events

НС

Количество НС

группа низкого  
риска по шкале 

RARE (n=96)

группа высокого 
риска по шкале 

RARE (n=41)

Тахи-форма ФП  
со снижением АД  
до 90/60 мм рт. ст. (комби-
нация 2 малых событий)

0 1

Малые события

Симптомная гипотензия 1 4

Симптомная гипертензия 0 1

Симптомная тахикардия 0 2

Желудочковая бигеминия 1 0

Депрессия ST до 2 мм по 
переднебоковой стенке лЖ

1 0

Суммарно 3 8
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Мы разделили исследуемых пациентов на группы в зависи-
мости от уровня сывороточного АЛТ. В нашем центре определе-
ны следующие референтные значения АЛТ – 10–40 Ед/л. Оказа-
лось, что пороговый уровень АЛТ≤17 Ед/л отмечался достоверно 
чаще у женщин, чем у мужчин, в более старшей возрастной 
категории (67,3±5,2 года), а также статистически достоверно 
ассоциировался со сниженным ИМТ, курением в настоящее 
время и хронической обструктивной болезнью легких, с более 
низким уровнем триглицеридов крови и общей креатининфос-
фокиназы. Систолическая функция ЛЖ, определяемая ФВ ЛЖ,  
а также ФК стенокардии по CCS значимо не отличались в груп-
пах с уровнем АЛТ менее и более 17 Ед/л.

Оказалось, что в группе больных с уровнем АЛТ≤17 Ед/л 
достоверно ниже были ТФН, измеренная в METs, длительность 
нагрузки, достоверно выше была ЧСС в покое и достовер-
но ниже – резервная ЧСС (табл. 3). Кроме того, с уровнем  
АЛТ≤17 Ед/л наиболее значимо (р<0,001) ассоциировались 
старший возраст (≥67 лет), ИМТ (≤25,8), женский пол, уровень 
общей креатининфосфокиназы 80,4±53 Ед/л. 

Роль гемоглобина. Логично предположить, что уровень 
гемоглобина в крови ассоциируется с ТФН. Когда уровень ге-
моглобина значительно снижается, уменьшается и оксиге-
нация периферических мышц. Это потенциально приводит к 
снижению физической работоспособности. До недавнего вре-
мени подтверждалось негативное влияние умеренной и тяже-
лой анемии (с уровнем гемоглобина 7,0–9,9 и менее 7,0 г/дл 
соответственно) на кардиореспираторную систему [8, 9], и в лите-
ратуре очень мало исследований, посвященных изучению влияния 
незначительной анемии на физическую работоспособность [10]. 

В нашем исследовании уровень гемоглобина 100 г/л выяв-
лен у 55 (40,15%) из 137 пациентов (из них 10 женщин и 45 муж-
чин) до начала КРТ. В исследование не включались пациенты с 
уровнем гемоглобина <95 г/л. У 82 (60%) пациентов значение 
гемоглобина было >100 г/л и варьировало от 100 до 130 г/л. При 
сравнительном анализе интересуемых показателей у пациентов 
после АКШ с искусственным кровообращением (ИК) и без ИК до-
стоверной разницы между ними не выявлено. До начала аэроб- 
ных КРТ в подгруппе пациентов с гемоглобином 95–100 г/л 
среднее расстояние во время ТШХ составило 258±106 м, 
в то время как в подгруппе пациентов с гемоглобином  
>100 г/л – 306±101 м (р=0,007). Максимальный METs на тред-
миле, максимальная и пороговая ЧСС были достоверно ниже в 
группе гемоглобина 95–100 г/л. Депрессия сегмента ST неише-

мического характера, а также инверсия Т-волны и единичные же-
лудочковые экстрасистолы (ЖЭ) во время нагрузки также досто-
верно чаще возникали у пациентов с гемоглобином 95–100 г/л. 
Выявлена кубическая кривая зависимости между значением ге-
моглобина до начала КРТ и проходимым расстоянием по данным 
ТШХ (r2=0,59, p<0,001). При уровне гемоглобина 100 г/л и мень-
ше достоверно ниже было проходимое расстояние в метрах по 
данным ТШХ, и у этих больных отмечалось значимое увеличе-
ние проходимого расстояния за 6 мин по окончании цикла КРТ.  
У всех больных среднее расстояние в течение 6 мин с 298±100 м 
(до начала КРТ) увеличилось до 431±90 м по окончании курса 
КРТ (р=0,001); табл. 4. Таким образом, даже если ТФН снижена 
при значении гемоглобина >100 г/л, абсолютные значения ТШХ 
приемлемы (>200 м). Более того, этот «провал» в ТФН полностью 
восстанавливается через 7 нед (49 дней) КРТ, когда физическая 
тренированность уже не зависит от значений гемоглобина. 

Роль ФИТ-тредмил-индекса. С возникновением фитнесса 
появилась возможность установления надежного показателя 
выживаемости у пациентов, занимающихся им, т.е. аэроб-
ными кардиореспираторными и другими видами тренировок.  
В рамках Проекта Генри Форда по тестированию или оценке фи-
зических тренировок рассчитан показатель ФИТ-тредмил-ин-
декса. Он позволяет клиницистам рассчитать и предсказать 
10-летний риск выживаемости и летальности у здоровых лиц и 
пациентов, занимающихся фитнессом [11].

ФИТ-тредмил-индекс – 85% максимальной предиктивной  
ЧСС+12×(METs)–4×(возраст)+43, если пациент женщина.

По категориям риска до начала программ кардиореабили-
тации с использованием аэробных КРТ у 70% пациентов от-
мечался низкий вероятный риск летальности (соответствен-
но, высокий расчетный показатель выживаемости) и у 30% 
пациентов – промежуточный вероятный риск летальности по 
данным ФИТ-тредмил-индекса. С учетом среднего возраста на-
ших пациентов 68,5±8,3 года и почти равных долей мужчин и 
женщин (70 мужчин, 67 женщин) исходный средний показатель 
ФИТ-тредмил-индекса составил 69±59,5. После 4-недельного 
курса аэробных КРТ средний показатель ФИТ-тредмил-ин-
декса составил 30,9±63,3. Таким образом, среднее улучшение 
ФИТ-тредмил-индекса составило на 38,1±10,2 балла (р≤0,05). 
Всего 30% пациентов, имевших исходно вероятный промежу-
точный риск летальности по данным ФИТ-тредмил-индекса  
(у них же отмечался относительный высокий риск развития НС по 
шкале RARE>4), после 4-недельного курса аэробных КРТ с исполь-
зованием постоянных нагрузок умеренной интенсивности пере-
шли в группу с низким вероятным риском развития летальности. 

При сравнительном анализе чувствительности, специфично-
сти и предсказательной надежности показателей METs, процента 
максимальной предиктивной ЧСС и ФИТ-тредмил-индекса стати-
стически наиболее надежным оказался ФИТ-тредмил-индекс. 
При анализе степени улучшения ФИТ-тредмил-индекса после 
аэробных КРТ мы выявили пороговое значение увеличения 

Таблица 3. Сравнительный анализ параметров стресс-тестов на тред-
миле по протоколу Mode-BRUCE с уровнем АЛТ 
Table 3. Comparative analysis of parameters of trademile stress test 
according to Mode-BRUCE protocol and ALT levels

Показатели 
стресс-тредмил-теста

Уровень АЛТ, Ед/л

10<АЛТ<17 Ед/л 17<АЛТ<40 Ед/л р 

METs 6,86±0,2 7,83±1,5 0,01

Длительность теста 6 мин 41 с ±  
1,5 мин

8 мин 44 с ±  
2,5 мин

0,01

ЧСС в покое, уд/мин 72±13 65±10 0,01

АД в покое, мм рт. ст. 126±24 124±19 0,1

Резервная ЧСС,  
уд/мин

49±24 54±24 0,01

Максимальное 
систолическое АД, 
мм рт. ст.

164±34 161±27 0,44

Таблица 4. Расстояние (м) по данным ТШХ в группах с разной кон-
центрацией гемоглобина до начала аэробных КРТ и по окончании 
цикла аэробных КРТ 
Table 4. Distance (m) in 6-minute walk test in groups with 
different hemoglobin concentrations before the onset of aerobic 
cardiorespiratory training (CRT) and at the end of aerobic CRT cycle

Гемогло-
бин, г/л

До КРТ  
(средние 
значения)

р  
(между 

группами)

После курса 
КРТ (средние 

значения)

р  
(между 

группами)

95–100 258±106 0,007 415±73 0,166

100–130 306±101 437±95
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ФИТ-тредмил-индекса на 18,2 балла со специфичностью 76% 
(ДИ 68,1–80,49%) и чувствительностью 68% (ДИ 52,9–79,7%).  
Расчетные показатели выживаемости показаны на 1 год (рис. 2).

Таким образом, ФИТ-тредмил-индекс обеспечивает количе-
ственное измерение кардиореспираторной пригодности и по-
зволяет предсказать отдаленную выживаемость. Очевидно, что 
участие в программе кардиореабилитации достоверно улучшает 
ФИТ-тредмил-индекс. Его можно использовать для расчета от-
даленной выживаемости, так как он является наиболее мощ-
ным предиктором летальности с прогностической мощностью, 
не зависимой от возраста, пола, ФВ ЛЖ и других традиционных 
сердечно-сосудистых факторов риска. Его легко рассчитывать.  
Он не зависит от симптомов и не ограничивается электрокардио- 
графическими изменениями.

Заключительный протокол отбора пациентов после 
АКШ, позволяющий дифференцированно подходить к про-
ведению аэробных КРТ разной интенсивности. Проведение 
однофакторного и затем многофакторного регрессионного ана-
лиза позволило сформировать алгоритм отбора и стратифика-
ции риска пациентов после АКШ для безопасного и эффектив-
ного участия в программах аэробных КРТ.

Достоверно значимыми показателями на основании одно-
факторного регрессионного анализа (95% ДИ для критерия  
χ2 2,7–27,5) оказались возраст, стресс-тест на тредмиле, METs, 
резервная ЧСС, пиковое потребление кислорода, ФИТ-тред-
мил-индекс, ФВ ЛЖ, уровень АЛТ, гемоглобина и показатель 
осложненного/неосложненного послеоперационного течения.

В многофакторном регрессионном анализе наиболее значи-
мыми показателями в оценке пригодности к проведению аэроб-
ных КРТ оказались возраст, стресс-тест на тредмиле, ТФН (METs), 
ФИТ-тредмил-индекс, шкала RARE, пиковое потребление кисло-
рода, резервная ЧСС, ФВ ЛЖ, уровень гемоглобина, уровень АЛТ, 
осложненное/неосложненное послеоперационное течение.

Высокий уровень готовности к аэробным КРТ и низ-
кий риск развития НС после АКШ обусловливали один или  
несколько следующих показателей:

– неосложненное послеоперационное течение;
– ТФН≥7 METs; 
– <4 баллов по шкале RARE;
– отсутствие ишемии миокарда; 
– ФВ ЛЖ>50%;
– отсутствие желудочковых аритмий высоких градаций по Lown;
– уровень ФИТ-тредмил-индекса 1–100; 
– уровень АЛТ крови ≥17 Ед/л;
– уровень гемоглобина в крови ≥100 г/л.
Низкий уровень готовности к аэробным КРТ и сред-

ний риск развития НС после АКШ обусловливали один или  
несколько следующих показателей:

– наличие болей стенокардитического характера;
– обратимые отклонения по результатам стресс-теста  

на тредмиле; 
– ТФН 6–7 METs;
– ≤4 баллов по шкале RARE;
– ФВ ЛЖ 45–50%;
– уровень ФИТ-тредмил-индекса 56,9–30,9 (≤0 до 100);
– уровень АЛТ крови ≤17 Ед/л;
– уровень гемоглобина в крови ≤100 г/л.
При внесении в многофакторный регрессионный анализ 

гемоглобин ≤100 г/л и АЛТ≤17 Ед/л независимо друг от друга  
и от других показателей ассоциировались со сниженной ТФН и, 
таким образом, – со сниженной кардиореспираторной пригод-
ностью у больных после АКШ для проведения КРТ. 

Основываясь на простых, но всеобъемлющих клинико-ин-
струментальных и лабораторных показателях, определили 2 груп- 
пы пациентов после АКШ с низким и высоким уровнем готовно-
сти к выполнению аэробных КРТ. Это необходимо для установ-
ления того, каким пациентам могут быть рекомендованы аэроб-
ные КРТ умеренной или высокой интенсивности в постоянном 
или интервальном режимах. В настоящее время доказано пре-
восходство высокоинтенсивных интервальных физических тре-
нировок перед постоянными тренировками средней интенсив-
ности [12]. Известно также, что чем длительнее тренировки, тем 
лучше показатели выживаемости больных [13].

Всего 96 пациентам с высоким уровнем готовности к аэробным 
КРТ и низким риском развития НС предложен переход от аэробных 
КРТ средней интенсивности в течение 2 дней к интервальным высоко- 
интенсивным аэробным КРТ. Так, 41 пациенту с низким уровнем го-
товности к физическим тренировкам и средним риском развития НС 
предложены только аэробные КРТ умеренной/средней интенсивно-
сти. Аэробные КРТ рекомендовано проводить не менее 7 нед. 

Обсуждение 
В мировой литературе опубликовано 8 международных про-

токолов по стратификации кардиального риска с целью прове-
дения эффективных и безопасных тренировочных программ у 
взрослых больных с кардиальной патологией, преимуществен-
но с ИБС. Это протокол Американской ассоциации по сердечно-
сосудистой и легочной реабилитации, протокол Американского 
колледжа по спортивной медицине, Американской ассоциации 
сердца, протокол Фредерика Пашкова, протоколы Бразильско-
го общества кардиологов, Французского общества кардиоло-
гов и 2 протокола Испанского общества кардиологов [14–20]. 
Анализ этих программ показал отсутствие единых стандар-
тов и полной согласованности в данном вопросе [21]. Разли-
чия оценивались в диапазоне статистической значимости 5%, 
и в большинстве протоколов проводились дополнительные ис-
следования для выявления кардиального риска сердечно-сосу-
дистых событий. Наиболее часто применяемым исследованием 
для этих целей являлся эргоспирометрический тест. Этот метод 
обладает высокой специфичностью и надежностью, позволяет 
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Рис. 2. Сравнение площади под кривой ФИТ-тредмил-индекса  
в конце цикла аэробных КРТ и улучшения ФИТ-тредмил-индекса  
в предсказании выживаемости. 
Fig. 2. Comparison of the area under FIT treadmill score curve at the end 
of aerobic CRT cycle and the improvement in the FIT treadmill score  
in predicting survival.
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выявить ишемию миокарда, аритмии и, что самое главное, дает 
значение показателя MET (метаболического эквивалента) [22].

Указанный анализ не позволил определить наилучший про-
токол стратификации риска пациентов для участия в трениро-
вочных программах. Протокол стратификации риска Испанско-
го общества кардиологов является единственным, который в 
качестве критерия классификации использует повторный ИМ, 
а протоколы Американской ассоциации сердца, Французского 
общества кардиологов и протокол Американской ассоциации 
по сердечно-сосудистой и легочной реабилитации использу-
ют в качестве критерия классификации историю внезапной 
сердечной смерти. Протокол Французского общества кардио-
логов отличается от других протоколов еще и тем, что исполь-
зует классификацию Lown на основании данных холтеровского 
мониторирования электрокардиограммы. Сцинтиграфия мио-
карда применяется в протоколах стратификации риска Испан-
ского, Бразильского, Французского обществ кардиологов и в 
протоколе Пашкова, в последних двух также применяется стресс- 
эхокардиография. В протокол Американской ассоциации серд-
ца, несмотря на применение обширной методологии стратифи-
кации риска пациентов, включены не все существующие ССЗ, 
поэтому невозможно определить риск для всех пациентов, 
включенных в тренировочные программы. Более того, в данном 
протоколе не учитывается сопутствующая патология. 

М. Paul-Labrador и соавт. [23] провели анализ, могут ли про-
токолы по стратификации риска Американской ассоциации по 
сердечной и легочной реабилитации и Американской ассоциации 
сердца представлять ценность в прогнозе осложнений во время 
физических тренировок. Анализ показал, что ни один из этих про-
токолов не обладал эффективностью в таком прогнозе и не позво-
лял причислить пациентов к высокому риску развития осложнений 
ввиду низкой положительной предиктивной значимости и низкой 
чувствительности. Авторы проведенного анализа отмечают, что 
такие не обнадеживающие результаты обусловлены сочетанием 
отсутствия потенциальных предикторов риска и низкой частотой 
возникновения серьезных осложнений в их исследовании. 

J. Zoghbi и соавт. [24] провели комбинированный анализ 
протокола Американской ассоциации по сердечной и легочной 
реабилитации и шкалы индекса коморбидности по Charlson 
(балльную систему оценки возраста и наличия определенных 
сопутствующих заболеваний). Оказалось, что предиктивная зна-
чимость протоколов была наибольшей при их комбинированном 
использовании. Таким образом, при стратификации риска раз-
личных осложнений целесообразно и наиболее эффективно как 
применение кардиальных факторов риска, так и оценка несер-
дечных сопутствующих заболеваний, таких как сахарный диабет, 
хроническая обструктивная болезнь легких, цереброваскуляр-
ные заболевания и заболевания периферических артерий.

При анализе протокола стратификации риска Французского 
общества кардиологов в 65 кардиореабилитационных центрах 
Франции B. Pavy и соавт. [25] не смогли определить предиктивную 
значимость риска осложнений во время тренировочных программ. 
P. Vongvanich и соавт. [26] также не смогли определить предиктив-
ную значимость риска осложнений во время тренировочных про-
грамм при анализе протокола стратификации риска Американской 

ассоциации по сердечной и легочной реабилитации. Авторы объ-
ясняют такие результаты низкой частотой развития серьезных 
осложнений во время тренировочных программ. Хотя несколько 
протоколов предлагают стратификацию риска с применением 
критериев, ассоциирующихся с повышенной заболеваемостью и 
летальностью в общей популяции. Таким образом, пока остается 
неясным, является ли общий риск кардиальных событий и риск во 
время тренировочных программ одним и тем же явлением.

В Российских клинических рекомендациях по кардиореа- 
билитации и вторичной профилактике больных после АКШ 
представлена градация по функциональным классам ХСН для 
определения реабилитационного потенциала, включающая 
кардиореспираторную и общую физическую готовность [27].  
С учетом сказанного мы решили расширить возможности и раз-
работать новые подходы к оценке кардиореспираторной го-
товности для эффективного проведения аэробных КРТ по-
сле операций АКШ. Отличительной чертой нашего протокола 
является возможность оценки логичной закономерности взаимо- 
связи определенных показателей с кардиореспираторной при-
годностью и возможным риском развития НС в результате КРТ, 
а также вероятность оценки отдаленной выживаемости у ак-
тивно тренирующихся и не тренирующихся пациентов. Опре-
делены группы пациентов после АКШ с низким и высоким 
уровнем готовности к физической кардиореабилитации. Это не-
обходимо для безопасного и эффективного проведения аэроб- 
ных КРТ умеренной или высокой интенсивности в постоян- 
ном или интервальном режимах. Предложенный нами для практи-
ческого использования протокол ведения больных после операций 
АКШ содержит кратность, конкретные сроки контроля эффективно-
сти проводимых мероприятий, предикторы, по которым можно оце-
нить качество и эффективность каждого индивидуального случая. 
Программы аэробных КРТ после АКШ следует начинать через 4 нед 
после операции, при неосложненном послеоперационном течении 
и уровне ТФН в диапазоне от 6,3±0,3 до 8,5±1,1 МЕТs. Длительность 
аэробных КРТ должна составлять 150 мин в неделю, продолжи-
тельность курса – не менее 7 нед. Рекомендуемый протокол отбора 
больных после АКШ для определения уровня готовности к выполне-
нию аэробных КРТ согласно многофакторному регрессионному ана-
лизу должен включать спектр клинико-инструментальных и лабора-
торных показателей: ТФН в METs, шкалу RARE, ФИТ-тредмил-индекс, 
ФВ ЛЖ сердца, уровень гемоглобина и АЛТ.

Для оценки состояния пациентов, перенесших операции 
АКШ, и выбора оптимальной тренировочной программы ключе-
вое значение отводится анализу риска развития НС, связанных 
с физическими тренировками, а также кардиореспираторной 
готовности. Внедрение стратегически новых алгоритмов под-
готовки больных кардиохирургического профиля к физическим 
тренировочным программам разной интенсивности с перехо-
дом от постоянных тренировок умеренной интенсивности к 
интервальным тренировкам высокой интенсивности позволяет 
принципиально изменить медицинские подходы в кардиореа-
билитации после операций на открытом сердце. 
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