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Резюме
Цель. Оценить влияние приверженности 

к различным программам амбулаторной реа-
билитации в первые три месяца после КШ на 
развитие сердечно-сосудистых событий в те-
чение четырех лет.

Материалы и методы. Выполнена оценка 
влияния приверженности к программам кар-
диореабилитации на амбулаторном этапе на 
частоту возникновения сердечно-сосудистых 
событий у пациентов после процедуры от-
крытой реваскуляризации коронарных арте-
рий. Приверженность к кардиореабилитации 
оценивалась в течение трех месяцев, срок 
наблюдения сердечно-сосудистых составил  
4 года от момента выполнения оперативного 
лечения. 

Результаты. В течение первого года на-
блюдения значимых различий по эффектив-
ности и безопасности различных программ 
амбулаторной кардиореабилитации выявлено 
не было. Однако приверженность пациентов 
к выполнению физических тренировок стати-
стически различалась. В течение четырех лет 
наблюдения было зарегистрировано большее 
число сердечно-сосудистых событий в груп-
пе пациентов, не приверженных к физиче-
ским тренировкам. Статистически значимые 

различия были выявлены по частоте возник-
новения инфаркта миокарда и смерти, ассо-
циированной с сердечно-сосудистыми собы-
тиями.

Заключение. Вопрос приверженности к ре-
комендациям после открытых реваскуляри-
зационных вмешательств имеет важное зна-
чение в отношении прогноза возникновения 
инфаркта миокарда и сердечно-сосудистой 
смерти в целом. Современные методы оказа-
ния медицинской помощи на амбулаторном 
этапе кардиореабилитации позволяют пациен-
там получать эффективные и безопасные фи-
зические тренировки, сопоставимые с трени-
ровками в специализированном кардиореаби-
литационном кабинете под непосредственным 
контролем медицинского персонала. 

Ключевые слова: кардиореабилитация, 
физические тренировки, коронарное шун-
тирование, сердечно-сосудистая смерть, ин-
фаркт миокарда, хроническая ишемическая 
болезнь сердца.
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Введение 
Основной целью коронарного шунтирования 

(КШ) является профилактика сердечно-сосуди-
стых осложнений и улучшение качества жиз-
ни пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) [1]. Помимо техники и своевремен-
ности оперативного вмешательства, большое 
значение имеет послеоперационная реабилита-
ция, позволяющая пациентам полноценно вер-
нуться к повседневной жизни и трудовой дея-

тельности. Физическая реабилитация не только 
способствует восстановлению мышечной силы 
и скорейшему восстановлению пациентов по-
сле КШ [2], но и выступает механизмом вто-
ричной профилактики, нивелируя неблагопри-
ятные эффекты гиподинамии, способствуя сни-
жению веса и улучшая метаболизм жизненно 
важных органов [3]. 

Вопрос эффективности амбулаторного эта-
па кардиореабилитации широко изучается у 

Abstract
Aim. To assess the impact of adherence to var-

ious outpatient rehabilitation programs during the 
first three months after coronary artery bypass 
grafting (CABG) on the development of cardio-
vascular events over four years of follow-up.

Materials and Methods. The study evaluated 
the influence of adherence to outpatient cardiac re-
habilitation programs on the incidence of cardio-
vascular events in patients following open coro-
nary artery revascularization surgery. Adherence 
to cardiac rehabilitation was assessed over a three-
month period, and the observation period for car-
diovascular events extended to four years from the 
time of the surgery.

Results. During the first year of observation, 
we did not find significant differences in the effec-
tiveness and safety of outpatient cardiac rehabilita-
tion programs. However, we revealed statistically 
significant differences in the patient adherence to 
physical training. Over the four-year observation 
period, a higher number of cardiovascular events 
were recorded in the group of patients who were 

non-adherent to physical training. Statistically sig-
nificant differences were observed with regards to 
the incidence of myocardial infarction and cardio-
vascular death.

Conclusion. Adherence to recommendations 
following open revascularization procedures is 
crucial for the prognosis of myocardial infarction 
and cardiovascular death. Modern methods of pro-
viding medical care in the outpatient phase of car-
diac rehabilitation enable patients to engage in ef-
fective and safe physical training comparable to 
those conducted in specialized cardiac rehabilita-
tion facilities under the direct supervision of med-
ical personnel.

Keywords: cardiac rehabilitation, physical 
training, coronary artery bypass grafting, cardio-
vascular death, myocardial infarction, ischemic 
heart disease.
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пациентов зарубежных стран [4], перенесших 
инфаркт миокарда или подвергшихся проце-
дурам реваскуляризации. В Российской Феде-
рации амбулаторная кардиореабилитация дол-
гое время была наиболее проблемным этапом 
лечебного процесса ввиду отсутствия специа-
лизированных подразделений в медицинских 
организациях, дефицита кадров и низкой осве-
домленности специалистов поликлиник об эф-
фективности и безопасности физических тре-
нировок [5]. Однако последние годы ознамено-
вались активным внедрением в медицинскую 
среду цифровых технологий, позволяющих 
осуществлять консультации и дистанционно 
контролировать состояние здоровья. Наряду с 
изменением системы последипломного меди-
цинского образования и общего повышения 
уровня знания кардиологов и терапевтов в во-
просах кардиореабилитации телемедицинские 
технологии позволили обеспечить качествен-
ный амбулаторный этап кардиореабилитации 
пациентам после КШ [6]. 

В нашем исследовании представлены ре-
зультаты четырехлетнего этапа наблюдения па-
циентов после коронарного шунтирования, по-
лучивших трехмесячный этап амбулаторной 
реабилитации в специализированном центре 
или с применением дистанционных техноло-
гий. Эффективность и безопасность применяе-
мых технологий описаны в ранее представлен-
ных работах [7].

Цель исследования
Оценить влияние приверженности пациен-

тов к различным программам амбулаторной реа- 
билитации в первые три месяца после КШ на 
развитие сердечно-сосудистых событий в тече-
ние четырех лет.

Материалы и методы 
В исследование было включено 240 пациен-

тов, 143 из которых мужчины, подвергнутых 
коронарному шунтированию (КШ) в 2019–2020 
годах в ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт комплексных проблем сердечно-сосу-
дистых заболеваний» и получивших в полном 
объеме стационарный этап реабилитации. Все 
пациенты подписали добровольное информи-
рованное согласие, одобренное комитетом по 
этике и доказательности медицинских научных 
исследований ФГБНУ «Научно-исследователь-
ский институт комплексных проблем сердеч-
но-сосудистых заболеваний» (протокол №22 от 

24.12.2019 г.). После выписки из отделения кар-
диореабилитации на 30–35-й день после КШ 
методом случайно рандомизации пациенты бы-
ли распределены на 4 группы, каждой группе 
была предложена соответствующая программа 
реабилитации. 

Первая группа (n = 51) получала регулярные 
физические тренировки (ФТ) на велотренаже-
ре в кабинете реабилитации в ФГБНУ «Науч-
но-исследовательский институт комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний». 
Тренировки включали подготовительный, ос-
новной и заключительный периоды. В подгото-
вительный и заключительный периоды прово-
дилось педалирование без включения нагрузки 
по 5 мин. Мощность основного периода опре-
делялась по данным велоэргометрической про-
бы как 50% от мощности пороговой нагрузки. 
При отсутствии изменений в состоянии паци-
ента тренирующая нагрузка повышалась на 
10 Вт до достижения частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) в диапазоне 50–75% от мак-
симально достигнутой во время исходной на-
грузочной велоэргометрии (ВЭМ). Исходная 
ВЭМ проводилась в день выписки из отделе-
ния кардиореабилитации. Тренировки прово-
дились 3 раза в неделю в течение трех меся-
цев, продолжительностью 30 минут. Пациен-
ты второй группы (n = 52) занимались 3 раза 
в неделю по 30 минут дозированной ходьбой 
самостоятельно, используя шагомер. Трениру-
ющий темп ходьбы определялся на основании 
нагрузочной ВЭМ, выполненной при выписке 
из отделения кардиореабилитации, по формуле 
P = 0,029Х+0,124Y+72,212, где Х – пороговая 
мощность нагрузки (кгм/мин); Y – ЧСС на вы-
соте нагрузки. За величину Х принимали мощ-
ность последней ступени нагрузки. Пациентам 
рекомендовалось первые 100 м – ходьба в тем-
пе медленнее тренирующего, затем − трениру-
ющий темп в течение 20 минут и завершение 
тренировки в темпе более медленном в течение 
5 минут. По результату тренировки пациенту 
рекомендовалось заполнить дневник трениро-
вок и еженедельно созваниваться с сотрудни-
ками кабинета реабилитации для обсуждения 
достигнутых результатов реабилитационной 
программы. Третья группа пациентов (n = 57), 
аналогичным образом, самостоятельно выпол-
няла физические тренировки 3 раза в неделю с 
использованием шагомера, дополнительно ис-
пользуя монитор ЭКГ во время тренировки с 
последующим консультированием сотрудника 
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кабинета реабилитации по телефону об интен-
сивности и безопасности выполняемых нагру-
зок. Пациенты четвертой группы (n = 59) по-
лучили рекомендации, основанные на резуль-
татах нагрузочной ВЭМ при выписке из отде-
ления кардиореабилитации, о необходимости 
выполнения физических тренировок 3 раза в 
неделю, не менее 30 минут, аналогично второй 
и третьей группам.

 На этапе старта амбулаторной реабилита-
ции (в течение 1–2 недель) часть пациентов 
отказались от участия в исследовании. Так, 
9 человек, распределенных в группу трени-
ровок в кабинете кардиореабилитации, со-
общили о невозможности посещать занятия; 
8 человек из группы самостоятельных ФТ с 
использованием шагомеров и заполнением 
дневников отказались по различным причи-
нам (отсутствие интереса, нежелание выпол-
нять тренировки из-за достаточной бытовой 
активности и пр.); 3 человека группы само-
стоятельных физических тренировок с ис-
пользованием шагомера и контроля безопас-
ности посредством ЭКГ-мониторинга отказа-
лись от участия в исследовании по причинам 
высокой технической сложности работы с 
ЭКГ-монитором и нежелания выполнять тре-
нировки из-за достаточной бытовой активно-
сти. В группе, получившей лишь рекоменда-
ции по выполнению физических тренировок 
при выписке из стационара, только 1 паци-
ент отказался от участия в исследовании вви-
ду отъезда в другой регион. Таким образом, 
в окончательный анализ исследования вошли 
219 пациентов. В течение трех месяцев паци-
енты выполняли ФТ в соответствии с требо-
ваниями группы распределения, специали-
сты кабинета реабилитации осуществляли 
контроль за регулярностью, эффективностью 
и безопасностью программ реабилитации 
первой, второй и третьей групп в режиме ди-
намического наблюдения. Контроль четвер-
той группы был выполнен ретроспективно 
со слов пациентов на очном визите в клини-
ку через 3 месяца. По завершении трехмесяч-
ного этапа амбулаторной реабилитации па-
циенты, получавшие контролируемые ФТ в 
первой, второй и третьей группах, продемон-
стрировали большую приверженность к про-
грамме реабилитации: большинство пациен-
тов из этих групп выполнили 50% и более 
от запланированного числа тренировок, что 
позволило считать их приверженными к ФТ,  

в сравнении с пациентами контрольной груп-
пы, тренировавшимися самостоятельно, где 
большая часть пациентов выполнили менее 
50% тренировочного плана и могут считаться 
не приверженными. 

Через 3 месяца и через 1 год все пациенты 
были приглашены в клинику НИИ КПССЗ для 
выполнения рутинных осмотров кардиологом. 
Через 4 года выполнен телефонный контакт с 
пациентами или их родственниками, удалось 
связаться с 212 пациентами, был уточнен теку-
щий статус здоровья, принимаемой терапии и 
возникновение таких состояний, как инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК), прогрессирование стено-
кардии, потребовавшей чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ), смерть по причине 
сердечно-сосудистой патологии; смерть от лю-
бой причины. Сравнение проводилось между 
группами контролируемых ФТ, продемонстри-
ровавших большую приверженность, и груп-
пой контроля, выполняющих ФТ самостоятель-
но, руководствуясь рекомендациям, получен-
ным при выписке из кардиохирургического от-
деления.

Статистическая обработка данных выполне-
на с помощью программного языка R.

Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распреде-
лению с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывались с помо-
щью средних арифметических величин (M) и 
стандартных отклонений (SD), границ 95% до-
верительного интервала (95% ДИ).

В случае отсутствия нормального распреде-
ления количественные данные описывались с 
помощью медианы (Me) и нижнего и верхне-
го квартилей (Q1 – Q3). Для сравнения трех и 
более связанных групп по нормально распре-
деленному количественному признаку приме-
нялся однофакторный дисперсионный анализ 
с повторными измерениями. Статистическая 
значимость изменений показателя в динамике 
оценивалась с помощью следа Пиллая (Pillai’s 
Trace). Апостериорный анализ проводился с 
помощью парного t-критерия Стьюдента с по-
правкой Холма. При сравнении трех и более за-
висимых совокупностей, распределение кото-
рых отличалось от нормального, использовал-
ся непараметрический критерий Фридмана с 
апостериорными сравнениями с помощью кри-
терия Коновера-Имана с поправкой Холма. Ка-
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тегориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. 
Сравнение процентных долей при анализе мно-
гопольных таблиц сопряженности выполня-
лось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.

Результаты
Исходные показатели клинико-анамнестиче-

ского статуса пациентов до оперативного вме-
шательства представлены в таблице 1.

Статистических различий между пациента-
ми 1–4-й групп выявлено не было. 

Показатель / Indicator

Группа 
тренировок 
на велоэрго- 

метрах / 
Cycle ergometer 

training  
(n = 51)

Группа домашних 
тренировок 

с шагомерами / 
Home workout 

with pedometers
(n = 52)

Группа домашних 
тренировок 

с шагомерами и 
ЭКГ мониторингом / 
Home workout with 

pedometers and ECG 
monitoring

(n = 57)

Группа 
контроля/ 

Control group
(n = 59)

Р

Пол, n (%): Gender, n (%)
Мужской / Male 
Женский / Female

28 (54,9)
23 (45,1)

31(59,6)
21(40,4)

32 (56,1)
25 (43,9)

31 (52,5)
28 (47,5)

0,902

Возраст, лет / 
Age, years
Me [Q1; Q3] 60 [55; 65] 56 [53; 63] 61 [56; 64] 58 [54; 63]

0,201

ОТ, см / Waist size, cm
Me [Q1; Q3]

95 [92; 101] 96 [89,5; 104] 94 [84; 105] 96 [94; 107] 0,592

ИМТ, кг/м2 / Body mass index, 
kg/m2

Me [Q1; Q3]
27,1 [25,7; 28,7] 28 [26,4; 31,0] 27 [25; 31] 27 [24; 30,4] 0,391

Курение / Smoking, n (%) 31 (60,8) 30 (57,7) 37 (64,9) 31 (52,5) 0,585

АГ / Arterial hypertension
n (%) 40 (78,4) 43 (82,7) 51 (89,5) 54 (91,5) 0,179

Наличие СД / 
Diabetes mellitus n (%) 10 (19,6) 15 (28,8) 16 (28,1) 10 (16,9) 0,342

Дислипидемия / 
Dyslipidemia n (%) 48 (94,1) 49 (94,2) 52 (91,2) 55 (93,2) 0,895

ОНМК/ТИА в анамнезе / 
Past medical history of 
acute cerebrovascular accident 
or transient ischemic attack, 
n (%)

4 (7,8) 4 (7,7) 4 (7,0) 6 (10,2) 0,933

Длительность ИБС (лет) / 
Duration of coronary artery 
disease, (years)
Me [Q1; Q3]

4 [3,5] 4 [3,5] 4 [3,5] 4 [3,5] 0,996

ИМ в анамнезе / 
Myocardial infarction, n (%) 20 (39,2) 22 (42,3) 24(42,1) 23(38,9) 0,975

Средний ФК ХСН (по NYHA) / 
New York Heart Association 
functional class, n (%)

0–I 27 (52,9) 28 (53,8) 27(47,4) 31(52,5) 0,903

II 23 (45,1) 20(38,5) 28(49,1) 25(42,4) 0,720

III 1 (1,9) 4 (3,5) 2(3,5) 3(5,1) 0.544

ФК стенокардии / Functional 
class of angina pectoris, n (%)

I 5 (9,8) 6 (11,5) 7 (12,3) 7 (11,9) 0,980

II 34 (66,7) 31 (59,6) 33 (57,9) 32 (54,5) 0,611

III 12 (23,5) 15 (28,8) 17 (29,8) 20 (33,9) 0,549

Аневризма левого 
желудочка / Left ventricular 
aneurysm, n (%)

2 (3,9) 2(3,8) 3(5,3) 4(6,8) 0,977

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; ОНМН – острое нарушение 
мозгового кровообращения; ТИА – тромбоишемическая атака; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокар-
да; ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФК – функциональный класс; NYNA – Нью-Йоркская кардиологическая 
ассоциация

Таблица 1. 
Результаты обсле-
дования пациентов 
с использованием 
шкал для оценки ка-
чества жизни (про-
чие шкалы).

Table 1. 
The results of the ex-
amination of patients 
using scales to as-
sess the quality of life 
(other scales).
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Через 3 месяца после выписки из кардиохи-
рургического стационара все пациенты сохра-
няли хорошее самочувствие, каких-либо кли-
нически значимых событий выявлено не было. 
Однако обращала на себя внимание различная 
степень приверженности к физическим трени-
ровкам в группах. Так, большую привержен-
ность продемонстрировали пациенты, реаби-
литировавшиеся на амбулаторном этапе са-
мостоятельно с использованием шагомеров и 
контролем ЭКГ, имевшие возможность регу-
лярных телефонных контактов с сотрудника-
ми кабинета реабилитации. Статистически со-
поставимые результаты продемонстрировали 
и пациенты, тренирующиеся в кабинете реа-
билитации и выполняющие физические тре-
нировки самостоятельно с использованием 
шагомеров (рисунок 1). Статистически зна-
чимо отличалась группа, выполнявшая физи-
ческие тренировки самостоятельно, руковод-
ствуясь теоретическими рекомендациями, по-
лученными при выписке из стационара.

Через год после КШ статистически значи-
мых различий по произошедшим событиям 
выявлено не было. Всего было зарегистриро-
вано шесть случаев прогрессирования ИБС, 
потребовавших госпитализации, и один слу-
чай ИМ. В группе, тренирующейся в каби-
нете реабилитации и в домашних условиях 
с шагомерами и контролем ЭКГ, было заре-
гистрировано по два случая прогрессирова-
ния стенокардии, потребовавших госпитали-

зации и выполнения ЧКВ, по одному случаю 
прогрессирования стенокардии было зареги-
стрировано в группе домашних тренировок с 
шагомерами, без ЭКГ-мониторинга и в груп-
пе контрольного наблюдения. В группе кон-
трольного наблюдения был зарегистрирован 
один случай ИМ с госпитализацией на тре-
тьи сутки.

Через четыре года после завершения трех-
месячного этапа тренировок всем пациентам 
или их родственникам был выполнен телефон-
ный звонок, удалось получить информацию 
о 212 пациентах. В группах, продемонстри-
ровавших высокую приверженность к физи-
ческим тренировкам на амбулаторном этапе 
первые 3 месяца после КШ (n = 157), за че-
тыре года зарегистрировано 4 случая инфарк- 
та миокарда против 6 (р = 0,025) в группе са-
мостоятельных тренировок по теоретическим 
рекомендациям, полученным при выписке из 
отделения кардиореабилитации (n = 55). Ста-
тистически значимых различий по количеству 
зарегистрированных ОНМК выявлено не бы-
ло: в группе комплаентных к физическим тре-
нировкам 1 vs 2 (р = 0,177), в группе некомпла-
ентных, как и по количеству случаев прогрес-
сирующей стенокардии, потребовавшей чрес- 
кожного коронарного вмешательства, – 7 vs 
5 (р = 0,313) соответственно. Статистически 
значимые различия были выявлены по количе-
ству смертей как от сердечно-сосудистых при-
чин – 4, так и от других событий – 6 в группе 

Рисунок 1.  
Приверженность к 
выполнению физи-
ческих тренировок 
в течение трех 
месяцев на амбула-
торном этапе реаби-
литации. 

Figure 1.
Compliance to 
perform physical 
training during three 
months of outpatient 
rehabilitation.
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пациентов, комплаентных к физическим тре-
нировкам в первые 3 месяца после КШ, про-
тив 7 (р = 0,010) и 7 (р = 0,046) – в группе не-
комплаентных соответственно. 

Обсуждение
Физическая реабилитация пациентов по-

сле КШ имеет несколько точек приложения: 
как необходимое условие для возврата к бы-
товой и профессиональной деятельности и 
как элемент вторичной профилактики сердеч-
но-сосудистых осложнений. Несмотря на ор-
ганизационные сложности обеспечения ам-
булаторного этапа реабилитации, накоплен 
немалый опыт применения ФТ после ИМ, 
ЧКВ и КШ. Так Кокрейновский мета-анализ 
опубликованный Anderson L, et al. в 2016 го-
ду и включавший 14486 пациентов, проде-
монстрировал достоверное снижение сердеч-
но-сосудистых событий и частоты повторных 
госпитализаций у пациентов, выполняющих 
регулярные ФТ от 1 до 12 месяцев, но не по-
казал влияния на общую и сердечно-сосуди-
стую смертность [8], в то время как крупно-
масштабное исследование GOSPEL, проводи-
мое в Италии в 2008 г., отметило достоверно 
меньшее число общей и сердечно-сосудистой 
смертности в группе пациентов, получавших 
регулярные контролируемые ФТ после ИМ. 
Однако различий по частоте возникновения 
комбинированных конечных точек, включав-
ших нефатальный ИМ, ОНМК, острые фор-
мы ИБС, потребовавшие ЧКВ, выявлено не 
было [9]. Исследование, выполненное в НИИ 
КПССЗ, демонстрирует эффективность раз-
личных программ контролируемых ФТ после 
КШ, наглядно подтверждая важность фактора 
приверженности в выполнении ФТ, которая 
может быть достигнута применением совре-
менных технологий дистанционного наблю-
дения за состоянием пациентов. Группа кон-
троля, не имевшая возможности регулярного 
контакта с медицинскими работниками, про-
демонстрировала низкую приверженность к 
выполнению ФТ и, впоследствии, большее 
количество сердечно-сосудистых событий в 
течение четырех лет наблюдения. 

Группы, тренировавшиеся в кабинете реа-
билитации под непосредственным контролем 
медицинского персонала и выполнявшие ФТ с 
применением шагомеров, а также с регистра-
цией ЭКГ в период тренировок, и контактиру-

ющие с сотрудниками кабинете реабилитации 
на регулярной основе, продемонстрировали 
значимо большую приверженность к выпол-
нению плана программы реабилитации. Стоит 
отметить, что максимальная приверженность 
была зарегистрирована в группе, тренировав-
шейся с применением шагомеров в качестве 
контроля выполнения физической нагрузки 
и регистрацией ЭКГ, как элемента контроля 
безопасности, и имевшей возможность регу-
лярных, после каждой выполненной трени-
ровки, телефонных контактов с сотрудника-
ми кабинета реабилитации. Можно предпо-
ложить, что возможность непосредственного 
общения с врачом является дополнительным 
стимулом к выполнению ФТ. Однако возмож-
ность посещения кабинета кардиореабилита-
ции в установленное время не показала такой 
же приверженности пациентов, как програм-
мы контролируемых дистанционных трениро-
вок, вероятно из-за фактора расписания и не-
обходимости приезжать в медицинскую орга-
низацию. 

Удобство, эффективность и безопасность 
амбулаторных программ дистанционных кон-
тролируемых тренировок открывает новые 
горизонты решения проблемы третьего этапа 
кардиореабилитации, давая возможность по-
лучить полноценное восстановление после от-
крытой реваскуляризации пациентам, прожи-
вающим на удаленных территориях или, в си-
лу других причин, не имеющих возможности 
регулярного посещения медицинских органи-
заций, выполняющих реабилитацию кардио-
логических пациентов. 

Заключение
Вопрос приверженности к рекомендаци-

ям после открытых реваскуляризационных 
вмешательств имеет важное значение в от-
ношении прогноза возникновения инфарк- 
та миокарда и сердечно-сосудистой смерти 
в целом. Современные методы оказания ме-
дицинской помощи на амбулаторном этапе 
кардиореабилитации позволяют пациентам 
получать эффективные и безопасные физи-
ческие тренировки, сопоставимые с трени-
ровками в специализированном кардиореа- 
билитационном кабинете под непосредст- 
венным контролем медицинского персонала. 
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