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Резюме
Большое число данных свидетельствует, что функциональные возможности кардиореспираторной системы являются не менее 
важным фактором прогноза летальности, чем  курение, артериальная гипертензия, ожирение, гиперхолестеринемия, СД. 
Пациенты с бóльшей физической активностью имеют значительно меньший риск ССЗ, чем пациенты, ведущие неактивный 
образ жизни. В данном обзоре авторы показали возможности оценки физической активности и основные положения назна-
чения физических тренировок для сохранения и повышения функциональных возможностей кардиореспираторной системы.
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Summary
A growing body of data demonstrates that exercise capacity is a potentially stronger predictor of mortality than established risk fac-
tors such as smoking, hypertension, obesity, high cholesterol, and type 2 diabetes mellitus. Individuals who maintain a regular pro-
gram of PA that is longer in duration, of greater intensity, or both are likely to derive greater benefit than those who engage in lesser 
amounts. In this review, the authors have shown the possibility of assessing physical activity and the main provisions of the appoint-
ment of physical training to improve and preserve the cardiorespiratory fitness.

Низкая физическая работоспособность (ФР) явля-
ется неблагоприятным прогностическим показате-

лем летальности для  мужчин и  женщин [1]. Регулярная 
физическая активность (ФА) значительно снижает риск 
общей и  сердечно-сосудистой летальности, уменьшает 
негативное влияние многих ФР, включая артериальную 
гипертензию (АГ), метаболический синдром, гипергли-
кемию, ожирение. Так, физические тренировки увеличи-
вают чувствительность к  инсулину, уменьшают уровень 
глюкозы крови, снижают уровень АД, уменьшают уро-
вень липопротеидов низкой плотности, снижают уровень 
депрессии. Эффективность ФА и физических тренировок 
зависит от дозы нагрузки, т. е. чем больше ФА, тем выше 
ФР и, соответственно, меньше риск общей и  сердечно-
сосудистой летальности. С  другой стороны, неактив-
ный образ жизни оказывает неблагоприятное влияние 

на  обмен веществ. Когда длительные периоды физиче-
ской неактивности прерываются короткими эпизодами 
ФА (ходьба по  офису, дому), негативный эффект неак-
тивности ослабевает. Поэтому вместе с программой уве-
личения ФА следует использовать возможные способы 
для  уменьшения физической неактивности [2]. В  насто-
ящее время существует программа физических упражне-
ний даже у пациентов в палате интенсивной терапии [3].

Физическая активность определяется как  движе-
ние тела, производимое скелетными мышцами, которое 
приводит к  значительному расходу энергии по  сравне-
нию с  уровнем состояния покоя. Физические трениров-
ки (или  физические упражнения) являются видом ФА 
и  состоят из  повторяющихся движений тела, которые 
направлены на  улучшение или  сохранение физической 
работоспособности [4].
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Термин «физическая работоспособность» (physical 
fitness, физическая форма, физическая подготовка, толе-
рантность к  физической нагрузке, физическая трениро-
ванность, функциональное состояние кардиореспира-
торной системы) означает способность выполнять еже-

дневные задачи без излишней усталости и с достаточной 
энергией. Основным параметром оценки ФР является 
максимальное потребление кислорода. Потребление 
кислорода выражают в  мл / кг / мин, иногда используют 
термин «метаболическая единица» (1 метаболическая 
единица или  1 MET равна 3,5 мл / кг / мин, что  пример-
но соответствует потреблению кислорода у  человека 
в покое) [2].

Другими словами, «физическая работоспособность» 
означает, что пациент способен сделать, а термин «физи-
ческая активность» показывает, что  пациент реально 
делает.

Департамент здравоохранения США для  сохранения 
здоровья рекомендует заниматься ФА умеренной интен-
сивности не  менее 30 минут 5 раз в  неделю (например, 
быстрая ходьба с заметным увеличением ЧСС; 3–6 MET) 
или  по  20 минут 3 раза в  неделю ФА высокой интенсив-
ности (более 6 MET), что следует считать активным обра-
зом жизни. Можно использовать комбинацию различных 
типов ФА. При невозможности длительной ФА у ослаблен-
ных или  тяжелых больных, тренировки можно разбивать 
на отрезки, протяженностью не менее 10 минут [2, 5, 6].

Исследования показали, что  ФА умеренной интен-
сивности соответствует ходьбе со  скоростью более 
100 шагов / мин [7]. При  использовании формулы рас-
чета потребления кислорода при  физической нагруз-
ке Американского Колледжа спортивной медицины 
(ACSM) [2] скорость ходьбы при  потреблении кис-
лорода более 3 MET (т. е. ФА умеренной интенсив-
ности) и  длине шага 60 см составляет 116 шагов / мин. 
Следовательно, число шагов за 150 мин (по 30 мин 5 раз 
в  неделю) умеренной ФА должно составлять не  менее 
17000. Кроме того, базовая или  обычная ФА должна 
составлять более 5000 шагов / день или  более 35000 
шагов в неделю. Таким образом, число шагов при актив-
ном образе жизни должно составлять более 52000 в неде-
лю или не менее 7 500 в день (рис. 1) [8]. Оптимальная 
ФА составляет более 10000 шагов / день [2, 9].

Иногда используют термин «доза ФА», который 
означает произведение интенсивности ФА на  ее дли-
тельность. Например, ходьба со  скоростью 4,8 км / час 
(3,3 MET) в течение 30 мин составляет дозу 99 MET*мин 
(3,3 MET*30 мин = 99 MET*мин). Для сохранения здоро-
вья минимальная доза ФА составляет 500–1000 MET*мин 
в  неделю или  150 минут ФА умеренной интенсивно-
сти (или  2,5 часа / неделя умножить на  3 MET равно 
7,5 MET*часов / неделя) [2, 5, 10].

Дозу ФА можно выразить также в  ккал (обычно 
в ккал / неделя). Для ее расчета необходимо знать интен-
сивность нагрузки (в METs), ее время и вес тела.

Доза ФА (ккал) = ( [MET*3,5*мин*вес] / 1000) *5.

Активный 
образ жизни

Малоактивный 
образ жизни

Неактивный
образ
жизни

<5 000 шагов в день

5 000–7 499 
шагов в день

≥7 500 
шагов в день

Физически
неактивны
по рекомен-
дациям
ACSM

Физически
активны
по рекомен-
дациям
ACSM

Рис.  1. Классификация активности образа жизни  
на основании числа шагов/день, адаптировано из [8]
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Рис.  2. Доза ФА и относительный  
риск летальности, адаптировано из [12]
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Рис.  3. Относительный риск заболевания ишемической 
болезнью сердца и другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, адаптировано из [15]
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Например, доза ФА человека весом 70 кг при  заня-
тии бегом (7 MET) по 30 мин 3 раза в неделю составит: 
[ (7*3,5*70) / 1000] *5 = 8,575 ккал / мин, далее 8,575*30 
мин*3 раза в неделю = 771,75 ккал / неделя [2].

При  кардиореабилитации обычная доза физических 
тренировок составляет 7–800 ккал / неделя [11].

Анализ риска летальности с  изменением ФА 
показал, что  уровень ФА умеренной интенсивности 
по  2,5 часа / неделя не  является точкой, после кото-
рой кривая не  изменяется. Напротив, с  увеличени-
ем ФА умеренной и  высокой интенсивности более 
2,5 часов / неделя риск летальности продолжает умень-
шаться. Значительное снижение риска летальности 
(около 20 %) проис ходит при  увеличении продолжи-
тельности ФА с  30 до  90 мин в  неделю, а  для  сниже-
ния риска летальности еще на 20 % необходимо увели-
чить время ФА умеренной и высокой интенсивности 
еще на 5,5 часов в неделю (рис. 2) [12].

Максимальное влияние на  снижение летальности 
оказывает ФА в  дозе в  3–5 раз выше минимально реко-
мендованной, т. е. 22,5–40,0 MET*часы / неделю (1350– 
2400 MET*мин / неделя или  1,5–2,5 часа в  день ФА уме-
ренной интенсивности). При  данной ФА снижение 
летальности от  заболеваний сердца составляет 42 % 
[13]. Увеличение ФА умеренной интенсивности выше 
41 MET*часы / неделя не дает дополнительного благопри-
ятного эффекта. Для  ФА высокой интенсивности опти-
мальная доза составляет 11 MET*часы / неделя [14].

По  мнению экспертов, ФА в  дозе 1500 ккал / неде-
ля предупреждает развитие атеросклероза, а  ФА в  дозе 
более 2200 ккал / неделя может вызывать регресс атеро-
склеротического процесса [10].

Лица с высокой ФА, как правило, имеют лучшую физи-
ческую работоспособность, поэтому термины «физиче-
ская активность» и  «физическая работоспособность» 

часто используют взаимозаменяемо. Однако, как  показа-
но выше, это разные понятия. Что более важно с точки 
зрения прогноза: «физическая активность» или «физи-
ческая работоспособность»? Проведенный мета-анализ 
показал, что более важным является «физическая работо-
способность». Так, пациенты с хорошей ФР имеют риск 
ССЗ на 64 % меньше, чем пациенты с плохой ФР. В то же 
время лица с высокой ФА имеют риск развития ССЗ толь-
ко на 36 % меньше, чем лица с низкой ФА (рис. 3) [15].

Золотым стандартом определения функционально-
го состояния кардиореспираторной системы являются 
нагрузочные тесты с  газоанализом и  измерением потре-
бления кислорода. Однако для проведения данного иссле-
дования требуется сложное и дорогостоящее оборудова-
ние, которое в практике не всегда доступно. Определить 
ФР можно при  нагрузочном тесте с  расчетом потребле-
ния кислорода по формулам ACSM [2, 16].

В работе Snader C. (1997) 3 400 пациентов (без анам-
неза инвазивных коронарных процедур, операций 
на сердце, признаков недостаточности кровообращения, 
патологии клапанов сердца) были обследованы с  при-
менением радиоизотопного исследования миокарда 
с  нагрузкой и  с  расчетом максимального потребления 
кислорода. В течение 2 лет наблюдения 108 (3,2 %) чело-
век умерли (25 женщин и 83 мужчины). Среди них 81 % 
пациентов были с  плохой или  удовлетворительной ФР 
по  классификации расчетного максимального потребле-
ния кислорода (табл.  1). Анализ показал достоверную 
зависимость общей (относительный риск 3,96; p<0,001) 
и сердечной (относительный риск 4,37; p<0,001) леталь-
ности от  исходного уровня ФР. Неблагоприятным фак-
тором была ФР менее 6 METs. Авторы сделали вывод, 
что  диагностическая ценность радиоизотопного иссле-
дования для  прогноза общей летальности была меньше, 
чем ценность определения ФР [17].

Таблица 1. Классификация расчетной физической работоспособности  
при тредмил-тесте в зависимости от возраста и пола, METs, адаптировано из [17]

Возраст, лет
Расчетная физическая работоспособность

Плохая Удовлетворительная Средняя Хорошая Очень хорошая
Женщины

<29 <7,5 8–10 10–13 13–16 >16
30–39 <7 7–9 9–11 11–15 >15
40–49 <6 6–8 8–10 10–14 >14
50–59 <5 5–7 7–9 9–13 >13

>60 <4,5 4,5–6 6–8 8–11,5 >11,5
Мужчины

<29 <8 8–11 11–14 14–17 >17
30–39 <7,5 7,5–10 10–12,5 12,5–16 >16

40–49 <7 7–8,5 8,5–11,5 11,5–15 >15

50–59 <6 6–8 8–11 11–14 >14
>60 <5,5 5,5–7 7–9,5 9,5–13 >13
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Для оценки должной величины максимального потре-

бления кислорода ACSM [2] рекомендует использовать 
следующие формулы:

Для мужчин – Должная MET = 18 – (0,15*возраст)

Для женщин – Должная MET = 14,7 – (0,13*возраст)

Одним из  неблагоприятных признаков для  прогноза 
является невозможность достичь 75–85 % от  должно-
го максимального потребления кислорода или  6 MET. 
В  других работах было показано, что  неблагоприятным 
признаком для  прогноза может быть ФР менее 7 MET 
[18]. C другой стороны, ФР более 10 MET предполагает 
благоприятный прогноз [19, 20].

Большое число данных показывает, что функциональ-
ные возможности кардиореспираторной системы явля-
ются не  менее важным фактором для  прогноза леталь-
ности, чем курение, АГ, ожирение, гиперхолестеринемия, 
СД. Физическая работоспособность менее 5 MET явля-
ется признаком высокого риска летальности, а  увеличе-
ние ФР на  каждые 1–2 MET соответствует снижению 
риска сердечно-сосудистых осложнений на 10–30 % [16].

Следовательно, одной из  задач физических трени-
ровок может быть повышение и  сохранение ФР выше 
75–85 % должных величин или 6–7 MET.

Основные положения назначения физических тре-
нировок основаны на  правилах FITT (Frequency  – часо-
та, Intensity  – интенсивность, Time  – длительность, 
Type – тип упражнений). Для большинства взрослых лиц 
физические тренировки должны включать упражнения 
на выносливость, силу, гибкость [6]. Каждая тренировка 
должна состоять из разминки (5–10 мин), основной части 
(20–60 мин), периода остывания (5–10 мин) и упражне-
ний на гибкость (10 мин) [2].

Тренировки на выносливость или улучшение функцио-
нальных возможностей кардиореспираторной системы 
следует выполнять 3–5 раз в неделю. Меньшее число трени-
ровок дает значительно меньший эффект, а частота трени-
ровок более 5 раз в неделю имеет сходную эффективность 
с меньшим числом тренировок. Кроме того, большое чис-
ло тренировок увеличивает вероятность травм. Хорошим 
вариантом является комбинация тренировок умеренной 

и высокой интенсивности. Тренировки 1–2 ра за в неделю 
также могут давать благоприятный эффект для повышения 
ФР, особенно при  большом объеме физической нагрузки, 
но  в  этом случае существует большая вероятность травм 
и неблагоприятных реакций со стороны сердечно-сосуди-
стой системы. Поэтому такой режим тренировок не реко-
мендован, особенно у лиц без достаточного опыта приме-
нения физических нагрузок [6].

Существует зависимость между интенсивностью тре-
нировок и их эффективностью. Даже тренировки низкой 
интенсивности полезны, но не ведут к изменениям пара-
метров ФР. В  зависимости от  исходного уровня физи-
ческой подготовки оптимальная физическая нагрузка 
должна быть различной. Минимальная интенсивность 
нагрузки, которая дает увеличение ФР, называется 
пороговой нагрузкой или  пороговой интенсивностью. 
Определить пороговую интенсивность физической 
нагрузки важно для  назначения соответствующих про-
грамм тренировок [6, 21].

Необходимость обследования перед назначением 
физических тренировок зависит от наличия заболеваний 
сердца и СД. Показания для дополнительного обследова-
ния представлены в таблице 2.

Для  оценки интенсивности физической активности 
используют различные показатели, в  том числе резерв 

Таблица 2. Необходимость обследования  
(лабораторные данные, нагрузочный тест) при назначении  
физических тренировок, адаптировано из [2]

Риск Показания к обследованию
Низкий

Асимптоматические пациенты, 
нет известных заболеваний 
сердца, почек, СД

Низкая и умеренная интенсив-
ность ФА – нет показаний; при 
хорошей переносимости физи-
ческой нагрузки выполнение ФА 
высокой интенсивности – нет 
показаний

Умеренный
Асимптоматические пациенты, 
есть известные заболевания 
сердца, почек, СД

Показано  
обследование

Высокий
Симптоматические  
пациенты с заболеваниями 
сердца, почек, СД

Показано  
обследование

Таблица 3. Интенсивность физической нагрузки, адаптировано из [2]
Уровень ФА METs Резерв ЧСС / VO2, % % от ЧССмакс % от VO2макс Шкала Борга, баллы

Очень легкая <2,0 <30 <57 <37 <9
Низкая 2–2,9 30–39 57–63 37–45 9–11
Умеренная 3,0–5,9 40–59 64–76 46–63 12–13
Высокая >6,0 >60 >77 >64 >14
MET – метаболическая единица, составляет 3,5 мл / кг / мин, что примерно равно потреблению кислорода в покое;  
VO2 – потребление кислорода.
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ЧСС / потребление кислорода, процент от должной / мак-
симальной ЧСС или  максимального потребления кисло-
рода, шкала Борга, метаболический эквивалент (METs) 
(табл. 3).

Интенсивность ФА является ключевым фактором 
при  определении дозы ФА. Интенсивность ФА может 
быть выражена в  абсолютных или  относительных вели-
чинах. Абсолютные значения выражают энергозатраты 
при выполнении работы без связи с ФР пациента в MET. 
Так, за ФА умеренной интенсивности принимают физиче-
скую активность с энергозатратами более 3 MET. Оценка 
интенсивности ФА в абсолютных величинах имеет опре-
деленные недостатки. Так, относительная интенсивность 
ходьбы со  скоростью 4 км / час (2,9 MET) может быть 
высокой (73 %) для  пациентов с  ФР 4 MET или  низкой 
(24 %) для пациентов с ФР 12 MET (рис. 4).

Поэтому, в  настоящее время использование отно-
сительных величин, например, величины резерва ЧСС 
или  резерва потребления кислорода (VO2) для  оценки 
интенсивности физической нагрузки считают предпо-
чтительным [2]. Резерв ЧСС / VO2 можно рассчитать 
по формуле [2, 21]:

Резерв = ЧССпокой + (ЧССмакс – ЧССпокой) *целевой %,

или

Резерв = VO2покой + (VO2макс – VO2покой) *целевой %.

Перед проведением реабилитации целесообразно 
выполнение нагрузочного теста и измерение функцио-
нальных возможностей сердечно-сосудистой системы 
(измерение максимальной ЧСС и VO2макс) [14, 22, 23]. 
Показания для  проведения нагрузочного теста пред-
ставлены в таблице 4.

Когда проведение нагрузочного теста недоступно, 
можно использовать расчетные величины. Например, 
максимальную ЧСС можно рассчитать на  осно-
ве формулы [ЧССмакс = 220  – возраст (лет)], а  ЧСС 

в  покое измерить. Для  расчета максимальной ЧСС 
можно использовать другие формулы [2]. При  отсут-
ствии данных нагрузочного теста можно использо-
вать интенсивность физической нагрузки при  ЧСС 
на  20–30 уд. / мин больше, чем  в  покое в  положении 
стоя [25].

Для  большинства здоровых лиц целесообразно 
выполнение физической нагрузки более 45–50 % 
от  резерва ЧСС / VO2 [6, 16]. Пороговым значени-
ем для  эффективной физической нагрузки (для  уве-
личения ФР), вероятно, является 30 % от  резерва 
ЧСС / VO2 [6].

Для  оценки интенсивности нагрузки можно 
использовать шкалу Борга и разговорный тест. Шкала 
Борга оценивает индивидуальное восприятие интен-
сивности и переносимости нагрузки от 6 до 20 баллов, 
где 6 баллов  – полное отсутствие нагрузки, а  20 бал-
лов – максимальная нагрузка. Существует также шкала 
Борга с 10-балльной оценкой. Исследования показали, 
что  пациент способен свободно говорить при  выпол-
нении физической нагрузки до  достижения анаэроб-
ного порога, а  интенсивность нагрузки, при  которой 
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Рис.  4. Относительная интенсивность ходьбы со скоростью 
4 км/час (2,9 MET) и 6 км/час (3,9 MET), выраженная 
как доля ФР от 4 до 12 MET, адаптировано из [2]

Таблица 4. Показания к проведению нагрузочного теста при назначении физических тренировок, адаптировано из [24]
Риск Проведение нагрузочного теста

Низкий
Асимптоматические пациенты, мужчины <45 лет, женщины <55 лет; 
нет известных заболеваний сердца, почек, СД; не более 1 ФР а, б Умеренная и высокая интенсивность ФА – нет показаний

Умеренный
Мужчины с ЛПНП <1,17 ммоль / л (45 мг / л),  
женщины <1,42 ммоль / л (55 мг / л); 2 и более ФР а, б

Умеренная интенсивность ФА – нет показаний;  
высокая интенсивность ФА – рекомендовано

Высокий
Пациенты с симптомами заболеваний легких и сердца Рекомендовано
а – семейный анамнез заболеваний сердца, курение, гипертония, гиперхолестеринемия, СД, ожирение, неактивный образ жизни;  
б – ЛПВП более 1,55 ммоль / л (60 мг / л). При высоком уровне ЛПНП 1 фактор отнимают. Умеренная интенсивность ФА – 3–6 MET; вы-
сокая интенсивность ФА – более 6 MET; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности.
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пациенту становится трудно говорить, примерно 
соответствует анаэробному порогу. Затрудненность 
разговора свидетельствует об  интенсивности физиче-
ской нагрузки выше анаэробного порога [2, 26, 27].

Целью тренировок на развитие и сохранение силы 
мышц является профилактика остеопороза, ожирения, 
улучшение ежедневной физической активности.

Тренировки на  силу (или  резистентность) следует 
выполнять 2–3 или 3–4 раза в неделю. После силовой 
тренировки в  скелетной мускулатуре значительно 
увеличивается синтез белка, который достигает пика 
через 24 часа и продолжается 2 дня. Поэтому силовые 
тренировки следует выполнять с перерывом не менее 
48 часов для  одной группы мышц. Например, упраж-
нения для  мышц нижних конечностей можно выпол-
нять в понедельник и четверг, а упражнения для мышц 
верхних конечностей – во вторник и пятницу. Сначала 
следует использовать 45–50 % от  одного максималь-
ного повторения (1-RM  – one repetition maximum), 
затем при  хорошей переносимости нагрузку мож-
но увеличивать на  5–10 % до  достижения 60–80 % 

от  1-RM. Для  силовых упражнений можно использо-
вать свободный вес, тренажеры, эластические рем-
ни. Упражнения могут вовлекать несколько суставов 
или  несколько групп мышц, также следует развивать 
мышцы сгибатели и разгибатели. Упражнения для каж-
дой группы мышц следует выполнять в  2–4 подхода 
по  8–12 повторений с  перерывом между подходами 
по 2–3 мин [2, 28].

Пациенты старшего возраста должны начинать 
силовые тренировки с  небольшим числом подходов 
по  10–15 повторений с  усилием в  40–50 % от  1-RM. 
Упражнения с  большим усилием (100 % от  1-RM) 
не  рекомендованы из-за  высокого риска травм. Если 
пациент выполняет 12 повторений без  существенной 
усталости, то  целесообразно сохранять число повто-
рений не  более 12, но  увеличивать число подходов 
или усилие [2].

Целью упражнений на  гибкость является увеличе-
ние объема движений в  суставах. Выполнять упраж-
нения на гибкость следует более 3 раз в неделю, лучше 
ежедневно. Длительность упражнения на  один сустав 
составляет около 60 секунд [2].

Общие положения для  назначения физических 
тренировок для  развития и  сохранения компонентов 
физической работоспособности показаны в таблице 5.

Несмотря на  то, что  польза от  регулярной ФА 
доказана, физические тренировки могут быть причи-
ной травм костно-суставного аппарата и  осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы [2, 29]. Если 
травмы большей частью зависят от  интенсивности 
физической нагрузки, характера физической нагрузки 
и  состояния костно-мышечного аппарата, то  сердеч-
но-сосудистые осложнения (внезапная смерть, острый 
ИМ) обычно связаны с  высокой интенсивностью 
физических тренировок [30, 31].

Данные мета-анализа показали, что  риск внезап-
ной смерти и острого ИМ увеличивается в несколько 
раз во время и после выполнения тяжелой физической 

Таблица 5. Общие положения назначения физических тренировок, адаптировано из [2]

Правила Упражнения на выносливость Упражнения на развитие силы Упражнения на развитие гибкости

Частота (Frequency) 3–5 раз в неделю На каждую группу мышц  
2–3 дня в неделю (не подряд) ≥3 раз в неделю

Интенсивность 
(Intensity)

Умеренная интенсивность  
(40–59 % от резерва ЧСС / VO2)  

или высокая интенсивность  
(60–89 % от резерва ЧСС / VO2)

2–4 подхода  
по 8–12 повторений  

с усилием в 60–80 % 1-RM

Упражнения до ощущения  
легкого дискомфорта

Длительность (Time)

30–60 мин / день или более  
150 мин / неделя умеренной  

интенсивности; 75 мин / неделя 
высокой интенсивности 

Нет рекомендаций 10–30 секунд для каждого  
упражнения, 2–4 раза

Характер  
упражнений (Type)

Ритмичные аэробные упражнения 
с вовлечением больших групп мышц

Упражнения на развитие  
силы больших групп мышц Для каждой группы мышц
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нагрузки [32]. Однако несмотря на  высокий отно-
сительный риск осложнений после тяжелой физи-
ческой нагрузки, абсолютный риск очень низкий 
и  может составлять 1 случай на 19 млн. часов тяже-
лой физической нагрузки у мужчин и 1 случай на 
36,5 млн. часов у женщин [30, 33].

Кроме того, риск осложнений высокий при  эпи-
зодической физической нагрузке и значительно сни-
жается при  увеличении частоты физической актив-
ности (рис. 5) [32, 34].

Риск неблагоприятных событий при  физической 
нагрузке значительно выше у  пациентов с  заболева-
нием сердца, особенно у  тех, кто  ведет неактивный 
образ жизни. Анализ 4 работ показал, что при выпол-
нении физических тренировок высокой интенсивно-
сти у  больных с  постинфарктным кардиосклерозом 
острый ИМ произошел в  1 случае на  219 970 паци-
ент-часов и  летальность  – 1 / 752 365 пациент-часов 
[2, 29].

Американский Колледж спортивной медицины 
и Аме риканская ассоциация сердца считают, что выго-
да от  физической активности существенно превыша-
ет риск неблагоприятных событий. Вместе с тем орга-
низации предлагают меры для  снижения осложне-
ний при  выполнении тяжелой физической нагрузки: 
осмотр перед началом занятий, исключение нагрузки 
высокой интенсивности у пациентов высокого риска, 
образование пациентов и подготовка персонала к ока-
занию неотложной помощи. Проведение нагрузочно-
го теста показано пациентам с СД, которые планиру-
ют занятия умеренной интенсивности. Кроме того, 
обследование показано асимптоматическим паци-
ентам с  наличием 2 и  более ФР, которые планируют 
занятия высокой интенсивности [29]. Возможные 
показания для  проведения нагрузочного теста пред-
ставлены в таблице 4.

Наиболее частой причиной осложнений у  асим-
птоматических пациентов является разрыв атеро-
склеротической бляшки, в  то  время как  положи-
тельный результат нагрузочного теста указывает 
на наличие поражения коронарных сосудов, которое 
ограничивает коронарный кровоток. Следовательно, 
нагрузочный тест может быть нормальным даже 
при  наличии бляшки, которая потенциально может 
разорваться. Поэтому врачу необходимо оценивать 
риск коронарной болезни при  назначении физиче-
ских тренировок. Проведение нагрузочного теста 
целесообразно у всех больных ИБС, которые плани-
руют физические тренировки умеренной и высокой 
интенсивности [29].

Большая часть пациентов перед осложнениями име-
ли различные симптомы, поэтому физически ак тив  ные 

люди должны знать характер сердечных продромаль-
ных симптомов (например, чрезмерная, необычная 
усталость и  боль в  груди и / или  верхней части спи-
ны) и обратиться за неотложной медицинской помо-
щью, если такие симптомы развиваются [29].

В целом меры для снижения осложнений при вы- 
полнении физической нагрузки могут быть следую - 
 щими [2]:
•    медицинские работники должны знать воз-

можные осложнения, связанные с физическими 
упражнениями;

•    физически активные люди должны знать характер 
сердечных продромальных симптомов;

•    при наличии заболеваний сердца или семейного 
анамнеза целесообразно проведение медицин-
ского осмотра;

•   оборудование для реанимации должно быть 
в наличии и медицинский персонал должен 
быть обучен реанимационным мероприяти-
ям. Автоматический наружный дефибриллятор 
должен быть на расстоянии не более 1,5 мин 
(время доставки дефибриллятора не более 3 мин). 
Практические занятия с медицинским персона-
лом следует проводить каждые 3–6 месяцев;

•    тренировочные программы должны быть состав-
лены с учетом состояния здоровья пациентов.
Следует уделить особое внимание участникам 

программ с  использованием физических трени-
ровок высокой интенсивности. Вместе с  тем  ФА 
низкой и  умеренной интенсивности, как  правило, 
достаточно безопасная. Решение о  необходимости 
медицинского осмотра определяется на  основании 
планируемых программ и  имеющихся заболеваний 
(табл. 2 и 4).

Активный образ жизни является важным аспек-
том профилактики атеросклероза и связанных с ним 
заболеваний. Влияние ФА и физических тренировок 
на здоровье зависит от дозы нагрузки. Для улучше-
ния ФР и снижения риска хронических заболеваний 
целесообразно заниматься ФА умеренной интенсив-
ности не менее 2,5–5 часов в неделю. Большое число 
данных показывают, что  функциональные возмож-
ности кардио-респираторной системы являются 
не менее важным фактором для прогноза летально-
сти, чем  курение, артериальная гипертензия, ожи-
рение, гиперхолестеринемия, СД. Для  большин-
ства взрослых лиц физические тренировки должны 
включать упражнения на  выносливость, силу, гиб-
кость.

Конфликт интересов отсутствует.
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