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Введение
В последние десятилетия в России по сравнению с

другими развитыми странами прогрессивно растут
заболеваемость, инвалидизация и смертность насе-
ления от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)
[1], доля которых в структуре смертности состав-
ляет более 50%, несмотря на активное использова-
ние высокотехнологичных методов лечения [2]. 
В связи с этим вопросы профилактики ССЗ, и преж-
де всего ишемической болезни сердца (ИБС), осо-
бенно у пациентов после эндоваскулярных методов
лечения, приобретают большое медико-социальное
значение [3].

Одновременно с необходимостью осуществления
реабилитационных мероприятий важно отметить,
что на современном этапе развития здравоохране-
ния в России в условиях финансового кризиса наи-
более целесообразным представляется использова-
ние медицинских технологий, обладающих доказан-
ной эффективностью и наиболее доступных эконо-
мически [4]. Поэтому в стратегическом плане с уче-
том экономической ситуации немедикаментозные
методы воздействия могут выступить в качестве од-

ного из решающих положительных факторов, когда
речь идет о сокращении сердечно-сосудистой смерт-
ности в России [5]. Особенностями такой стратегии
являются ее сравнительная экономическая доступ-
ность, с одной стороны, и достаточно высокая эф-
фективность – с другой.

Важным компонентом программ кардиореабили-
тации и вторичной профилактики у пациентов с ИБС
многими отечественными и зарубежными эксперта-
ми признаются методы физической реабилитации
[6]. Доказано, что длительные физические трениров-
ки (ФТ) при их систематическом выполнении
влияют на течение и исходы ИБС, уменьшают веро-
ятность прогрессирования коронарного атероскле-
роза и вызывают его частичное обратное развитие
[7]. В настоящее время существует множество мето-
дик физической реабилитации, обладающих разной
клинической эффективностью и разными экономи-
ческими затратами. В связи с этим целью настоящего
исследования явился клинико-экономический ана-
лиз эффективности программ длительных ФТ, вклю-
чающих разные методики, у больных с ИБС после эн-
доваскулярных вмешательств.
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Материалы и методы
В открытое проспективное продольное исследова-

ние с параллельными группами были включены
больные с ИБС после перенесенного эндоваскуляр-
ного вмешательства (ЭВВ) давностью 3–8 сут к мо-
менту начала выполнения ФТ (n=98). Все пациенты
мужского пола, средний возраст 53,5±3,6 года. Среди
пациентов симптомы стенокардии после ЭВВ имели
27 человек (пациенты с неполной анатомической ре-
васкуляризацией), 60 пациентов имели клинико-ин-
струментальные признаки хронической сердечной
недостаточности (ХСН) I–II функционального клас-
са (ФК).

Критериями включения в исследование являлись:
наличие отрицательного/сомнительного результата
стресс-теста с физической нагрузкой (ФН) на тред-
миле и согласие на участие в реабилитационной
программе, включающей длительные ФТ. Критерии
исключения включали общепринятые противопока-
зания и ограничения, связанные с выполнением
стресс-теста с ФН. Все пациенты получали стандарт-
ную медикаментозную терапию в соответствии с ос-
новными положениями рекомендаций для больных,
перенесших процедуру эндоваскулярной реваскуля-
ризации [8–10], а также рекомендации по коррекции
образа жизни.

Пациенты были рандомизированы в 3 параллель-
ные группы, с разными методами ФТ. Пациенты в
группах были сопоставимы по клиническому статусу
и степени реваскуляризации (табл. 1).

В 1-й группе (n=32) в программу реабилитации бы-
ли включены контролируемые ФТ умеренной интен-
сивности (мощность 60% от максимальной частоты
сердечных сокращений – ЧСС, достигнутой при вы-
полнении исходного стресс-теста). ФТ проводились
на тредмиле не менее 3 раз в неделю. Во 2-й группе
(n=33) в качестве тренирующего фактора применя-
лась тренировочная ходьба в заданном темпе не ме-
нее 2 ч ежедневно. Темп тренировочной ходьбы
определялся индивидуально по формуле [11]. В 3-й
группе (n=33) использовалась ходьба с утяжелением
в произвольном темпе не менее 1 ч ежедневно. Масса
тренирующего груза рассчитывалась индивидуально
по формуле:

m=2¥(50–60% P)/0,0033V2–М [12],

где: m – масса груза, кг; P – пороговая мощность на-
грузки, Вт; V – скорость равномерного движения пациен-
та, м/мин; М – масса тела пациента, кг.

Пациенты 2 и 3-й групп ФТ выполняли в домашних
условиях, вели дневники самоконтроля с регистра-
цией выполнения лекарственных назначений, вре-
мени и продолжительности тренировочной ходьбы,
гемодинамических параметров (ЧСС, артериального
давления – АД) до и после ФТ и жалоб. В 1-й группе
дневник пациента заполнялся медицинским персо-
налом клиники.

Продолжительность тренировок составила 9 мес: 
3 этапа длительностью по 3 мес каждый. Исходно и
после каждого этапа ФТ проводилось клиническое

обследование с оценкой толерантности к физиче-
ской нагрузке (ТФН). По характеру изменения ТФН
оценивалась клиническая эффективность длитель-
ных ФТ на амбулаторном этапе реабилитации.

Оценка ТФН проведена с помощью стресс-теста на
тредмиле по стандартному протоколу Bruce (субмак-
симальная нагрузочная проба) [13]. Оценивалась вы-
носливость пациентов (продолжительность нагруз-
ки, метаболический эквивалент – METS), реакция
сердечно-сосудистой системы на ФН (двойное про-
изведение – RPP) и клинические симптомы (причина
прекращения пробы).

Для оценки безопасности длительных ФТ произво-
дился мониторинг гемодинамических параметров
пациентов по результатам суточного мониторирова-
ния АД; наличие/отсутствие нарушений сердечного
ритма, длительность эпизодов ишемии, в том числе и
безболевой, – по данным холтеровского монитори-
рования электрокардиограммы (ЭКГ).

Экономический анализ разных программ длитель-
ных ФТ в условиях применения на амбулаторном
этапе реабилитации проводился методом расчета
прямых медицинских затрат на осуществление каж-
дой из них. Для расчета клинико-экономической эф-
фективности длительных ФТ использовался показа-
тель «затраты–эффективность» (CER).

При расчете прямых медицинских затрат на про-
ведение методик ФТ учитывались непосредственные
расходы, связанные с проведением ФТ (стоимость
профессиональных медицинских услуг – консульта-
ции, рабочее время медицинского персонала), стои-
мость использования медицинского оборудования.

Расчет соотношения «затраты–эффективность»
осуществлялся по формуле:

CER=(DC+IC)/E [14],

где CER – коэффициент «затраты–эффективность»
показывает затраты, приходящиеся на единицу эф-
фективности, например, на один предотвращенный
случай госпитализации по поводу осложнений ИБС;
DC – прямые затраты, включающие прямые меди-
цинские затраты и прямые немедицинские затраты;
IC – непрямые затраты; E – эффективность примене-
ния методики.

При проведении расчетов медицинские техноло-
гии, имеющие меньший CER, рассматриваются как
экономически наиболее целесообразные для приме-
нения в клинической практике.

Для обработки материала использовались про-
граммы Excell (пакет программ Microsoft Office 2010)
и пакет программ Statistica 6.0. Проводился описа-
тельный анализ для всех больных, включенных в ис-
следование. Качественные переменные описывались
абсолютными и относительными (%) частотами. При
статистической обработке и анализе полученных ре-
зультатов проводился расчет средних величин (М) и
стандартного отклонения (SD). Для сравнения сред-
них вычислялся критерий Стьюдента (t) для количе-
ственных переменных и Z-критерий – для каче-
ственных. Для оценки достоверности различий при-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных с ИБС после эндоваскулярных вмешательств, включенных в исследование

Группы
Количество

пациентов (n=98)
Возраст, лет

ИМ 
в анамнезе, %

Степень
реваскуляризации, %

Стенокардия
напряжения, %

АГ, % ХСН I–II ФК, %

1-я 32 53,5±3,6 52 полная – 80, неполная – 20 27 89 22

2-я 33 51,2±2,8 48 полная – 78, неполная – 22 33 94 25

3-я 33 56,1±1,8 50 полная – 74, неполная – 26 25 87 23

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда, АГ – артериальная гипертензия.
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менялся критерий Стьюдента (t). Различия считались
достоверными при р≤0,05, для сравнения качествен-
ных бинарных признаков применялся критерий c2

по Пирсону.

Результаты и обсуждение
При оценке эффективности длительных ФТ, прово-

димых в течение 9 мес у больных с ИБС, получено по-
вышение ТФН во всех исследуемых группах (табл. 2).

Наиболее эффективными оказались ФТ умеренной
интенсивности на тредмиле, проводимые не менее 3
раз в неделю, так как они способствовали наиболь-
шему повышению ТФН у 95% пациентов. Наиме-
ньший прирост ТФН был отмечен у пациентов в
группе, которая занималась ходьбой в заданном тем-
пе (54%). В то же время тренировки с использовани-
ем ходьбы с утяжелением продемонстрировали со-
поставимое с ФТ на тредмиле повышение ТФН после
9 мес выполнения регулярных ФТ (табл. 2).

Анализ экономических затрат на проведение реа-
билитационно-профилактических мероприятий на
амбулаторно-поликлиническом этапе у больных с
ИБС проводился по всем группам. Расчет прямых ме-
дицинских затрат в группах заключался в сложении
затрат на консультации врача-кардиолога по коррек-
ции образа жизни и тренировок умеренной интен-
сивности на тредмиле – рабочее время медицинско-
го персонала и стоимость 1 ч использования меди-
цинского оборудования. Анализ непрямых затрат не
проводился, так как протокол исследования предпо-
лагал проведение ФТ на амбулаторном этапе реаби-
литации без отрыва от привычной рабочей деятель-
ности пациентов.

Для оценки прямых медицинских затрат в группах,
осуществляющих ФТ, проведен анализ медицинских
услуг в группах, осуществляющих ФТ на амбулатор-
но-поликлиническом этапе реабилитации (АВС), а
также частотный анализ [15]. При этом выявлено, что
основные экономические затраты в группах ФТ при-
ходились на консультации врача-кардиолога по кор-
рекции образа жизни, дополнительные затраты в
группе тренировавшихся на тредмиле приходились
на рабочее время медицинского персонала и стои-
мость использования медицинского оборудования –
тредмила (табл. 3, 4).

Из анализа прямых экономических затрат следует,
что наиболее затратными являются ФТ на тредмиле не
менее 3 раз в неделю (табл. 5). Наименее экономически
затратными являются тренировочная ходьба в задан-
ном темпе и ходьба с утяжелением. Вместе с тем эти ме-
тоды обладают неодинаковой клинической эффектив-
ностью, поскольку по-разному влияют на уровень ТФН.

В связи с этим был проведен анализ показателя
CER, позволяющего определить, насколько затраты
на проведение того или иного метода ФТ коррели-
руют с его эффективностью, а также выбрать наибо-
лее предпочтительный, при котором коэффициент
CER будет минимальным.

При расчете коэффициента CER были учтены пря-
мые медицинские затраты на осуществление реаби-
литационных мероприятий. Анализ прямых немеди-
цинских затрат не проводился, так как все включен-
ные в исследование пациенты проходили стандарт-
ное обследование согласно протоколу 1 раз в 3 мес, и
прямые немедицинские затраты были приняты как
одинаковые во всех группах тренирующихся.

Таблица 2. Эффективность длительных ФТ на амбулаторном этапе реабилитации у больных с ИБС после эндоваскулярных
вмешательств через 9 мес

Показатель 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=33) 3-я группа (n=33)

Повышение толерантности к ФН, % 95 54 87

Таблица 3. АВС – анализ медицинских услуг в группах, осуществляющих ФТ на амбулаторно-поликлиническом этапе реабилитации

Название медицинской услуги Доля всех затрат на ФТ, % Частота применения услуги, %

Консультация врача-кардиолога 72,3 73,5

Рабочее время медицинского персонала и стоимость
использования медицинского оборудования (тредмила), 1 ч

27,7 24,5

Таблица 4. Частотный анализ медицинских услуг в группах, осуществляющих ФТ на амбулаторно-поликлиническом этапе реабилитации

Название медицинской услуги
Количество больных,

получивших медицинскую
услугу, %

Затраты на услугу

Абс., руб. %

Консультация врача-кардиолога 73,5 130 928 72,3

Рабочее время медицинского персонала и стоимость
использования медицинского оборудования (тредмила), 1 ч

24,5 50 220 27,7

Таблица 5. Структура прямых затрат в сравниваемых группах за 9 мес проведения реабилитационных мероприятий

Группы ФТ
Затраты на консультацию

врача-кардиолога, руб.
Затраты на рабочее время медицинского персонала и стоимость ис-

пользования медицинского оборудования (тредмила) за 1 ч, руб.
Общая

сумма, руб.

1-я (n=32) 42 752 50 220 92 972

2-я (n=33) 44 088 – 44 088

3-я (n=33) 44 088 – 44 088

Таблица 6. Показатель CER для критерия эффективности повышения ТФН

Группы ФТ Общие затраты, руб. Эффективность повышения ТФН, % Коэффициент CER

1-я (n=32) 92 972 95 97 865,3

2-я (n=33) 44 088 54 81 644,4

3-я (n=33) 44 088 87 50 675,9
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В табл. 6 приведен расчет показателя CER для тако-
го критерия оценки эффективности длительных ФТ,
как повышение ТФН.

При расчетах показателя CER для критерия эффек-
тивности повышения ТФН CER=92 972/0,95=97 865,3
для 1-й группы тренирующихся на тредмиле, CER=
44 088/0,54=81 644,4 для 2-й группы тренирующихся
дозированной ходьбой и CER=44 088/0,87=50 675,9
для 3-й группы тренирующихся ходьбой с утяжеле-
нием. Из представленной табл. 6 видно, что коэффи-
циент «затраты–эффективность» значительно ниже
в 3-й группе.

Таким образом, при проведении сравнительного
анализа клинико-экономической эффективности
наиболее доступных для практического использова-
ния у больных с ИБС методов: 1) ФТ средней интен-
сивности (60%) на тредмиле не менее 3 раз в неделю;
2) тренировочной ходьбы в заданном темпе и 3)
ходьбы с утяжелением – получено, что анализируе-
мые методики, включаемые в программы длитель-
ных ФТ, обладают различной эффективностью и тре-
буют разных по объему финансовых затрат. Поэтому
при выборе методов ФТ у больных с ИБС наиболее
предпочтительным является метод, имеющий наиме-
ньший коэффициент CER. ФТ на тредмиле наиболее
эффективны, поскольку в наибольшей степени спо-
собствуют повышению ТФН (у 95% тренирующихся),
но в то же время обладают высокой финансовой за-
тратностью, что может серьезно ограничивать их
широкое применение. ФТ методом тренировочной
ходьбы требуют небольших финансовых затрат, но и
в наименьшей степени способствуют эффективному
повышению ТФН (всего у 54% тренирующихся). ФТ с
использованием ходьбы с утяжелением сопоставимы
по затратам с тренировочной ходьбой, но по клини-
ческой эффективности приближаются к ФТ на тред-
миле. Таким образом, по результатам исследования,
наименьший показатель CER был получен для ФТ
ходьбой с утяжелением.

Заключение
Современное ведение пациентов с ИБС, перенес-

ших чрескожные коронарные вмешательства, пред-
полагает, наряду с длительной лекарственной тера-
пией, по возможности раннее проведение реабили-
тационных мероприятий, лежащих в основе вторич-
ной профилактики повторных коронарных собы-
тий. Своевременно включенные в план ведения этой
категории пациентов профилактические немедика-
ментозные вмешательства, и прежде всего контроли-
руемые ФТ, модифицируют течение болезни и могут
оцениваться как лечебные.

Одним из важных факторов, ограничивающих ши-
рокое применение реабилитационно-профилакти-
ческих мероприятий у больных с ИБС, перенесших
эндоваскулярные вмешательства, являются высокие
экономические затраты на применение некоторых
методик, обладающих доказанной клинической эф-
фективностью. Поэтому при выборе метода реабили-
тации имеет значение не только его эффективность
как тренирующего фактора и прямая экономическая
стоимость, но и соотношение «затраты–эффектив-
ность». Длительные ФТ ходьбой с утяжелением

имеют наименьший коэффициент CER, что позво-
ляет считать их применение в клинической практике
экономически целесообразным. Использование по-
добных методик ФТ в реальной клинической практи-
ке при составлении программ кардиореабилитации
будет способствовать широкому внедрению их в по-
вседневную клиническую практику, а также сниже-
нию финансово-экономических затрат при плани-
ровании и реализации масштабных программ в
области вторичной профилактики ИБС.
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