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Актуальність. Серцево-судинні захворювання – головна причина смертності у світі. Ефективність 

амбулаторної мультидисциплінарної кардіореабілітації в Україні потребує доказового обґрунтування. 

Мета. Оцінити ефективність мультидисциплінарної амбулаторної моделі кардіореабілітації 

пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями за показниками фізичної працездатності, гемо-

динамічного статусу, індексу маси тіла, психоемоційного стану та прихильності до лікування 

порівняно зі стандартним амбулаторним спостереженням.  

Матеріали та методи. Розроблено мультидисциплінарну амбулаторну модель кардіореабілітації 

пацієнтів. Обстежено 120 пацієнтів, яких рандомізовано розподілили на дві рівні групи: мульти-

дисциплінарну та контрольну. Мультидисциплінарна група отримувала структуровану програму 

кардіореабілітації. Контрольна група перебувала під стандартним амбулаторним спостереженням. 

Застосовано методи контролю інтенсивності фізичного навантаження: резерв частоти серцевих 

скорочень, відсоток від пікової частоти серцевих скорочень, рівень навантаження у метаболічних 

еквівалентах та суб’єктивну оцінку навантаження за шкалою Борга. Статистичний аналіз виконано 

з використанням t-критерію Стьюдента для порівняння груп; дані подано як M ± SD. Розрахунки 

проведено у Statistica 8.0 (Statsoft, США). Робота виконана як приватна ініціатива авторів, без 

грантової підтримки та державної реєстрації теми. 

Етика дослідження. Дослідження виконано з дотриманням принципів Гельсінської декларації 

Всесвітньої медичної асоціації (1964–2024) та Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009. Протокол 

дослідження схвалено Комісією з біоетики Ужгородського національного університету. Усі пацієнти 

надали письмову інформовану згоду на участь у дослідженні. 

Результати. Через 12 тижнів у мультидисциплінарній групі, порівняно з контрольною, досягнуто 

достовірно більшого підвищення MET: з [4,3±0,6] відносних одиниць (в.о.) до [6,1±0,8] в.о. проти 

з [4,2±0,7] в.о. до [5,0±0,9] в.о. (p<0,001); зниження систолічного артеріального тиску: зі [142±12] мм рт. ст. 

до [130±10] мм рт. ст. проти з [143±11] мм рт. ст. до [136±11] мм рт. ст. (p=0,002); зменшення 

тривожності за шкалою HADS-A: з [10,2±3,1] бала до [6,5±2,4] бала проти з [9,8±2,9] бала до 

[8,7±2,8] бала (p<0,001) та депресії за шкалою HADS-D: з [8,7±2,7] бала до [5,2±2,0] бала проти 

з [8,4±2,8] бала до [7,6±2,4] бала (p<0,001). Прихильність до лікування зросла до 89 % у мульти-

дисциплінарній групі проти 75 % у контрольній (p<0,001). 

Висновки. Результати показали, що кардіологічна реабілітація є мультидисциплінарним  

супроводом у межах мультимодальної клінічної моделі є ефективним засобом управління станом 

здоров’я пацієнтів в умовах амбулаторного спостереження.  

Ключові слова: фізична терапія та реабілітація, ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, 

кардіопротекторні фактори, фізичне навантаження, інтенсивність тренувань. 
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Вступ 

Серцево-судинні захворювання зали-

шаються основною причиною смертності 

у світі, що зумовлює необхідність удоско-

налення програм вторинної профілактики. 

Одним із перспективних напрямів є мульти-

дисциплінарна амбулаторна кардіореабі-

літація, ефективність якої в умовах України 

потребує подальшої клінічної оцінки. У 

матеріалах Міністерства охорони здоров’я 

України наголошується, що регулярна 

фізична активність є одним із ключових 

чинників профілактики серцево-судинних, 

метаболічних та психоемоційних порушень. 

Автори підкреслюють, що систематичні 

аеробні та силові навантаження сприяють 

покращенню функціонального стану сер-

цево-судинної системи, нормалізації арте-

ріального тиску, контролю маси тіла та 

зниженню ризику розвитку хронічних 

неінфекційних захворювань [1].  

Досягнення медицини протягом останніх 

років у лікуванні ішемічної хвороби серця 

допомогли знизити рівень захворюваності 

на 70 %, а смертності – лише на 30 % [2]. 

Незважаючи на динамічний прогрес у 

фармакотерапії та впровадження нових 

інтервенційних методик, профілактика зали-

шається найефективнішим заходом зни-

ження смертності від серцево-судинних 

захворювань, спричинених атеросклерозом. 

Згідно з останніми рекомендаціями Євро-

пейського товариства кардіологів (ESC, 

European Society of Cardiology), профілак-

тичні заходи слід впроваджувати в повсяк-

денне життя з раннього дитинства та про-

довжувати до старості [3]. Ці дії повинні 

базуватися на паралельному впровадженні 

двох стратегій: загальної популяційної та 

стратегії високого ризику [4]. Перша 

стратегія спрямована на здійснення пози-

тивного впливу на здоров'я всього насе-

лення через такі заходи, як зміцнення здо-

ров'я, медична освіта, правове регулю-

вання тощо. Ефективність цієї стратегії 

зростає за умови кращої координації між 

законодавчими та виконавчими органами, 

а також за участю засобів масової інфор-

мації, освітніх та культурних установ. Це 

відображено в даних, які демонструють 

поступове зниження смертності від захво-

рювань системи кровообігу [5]. Друга стра-

тегія має дві основні цілі: активне вияв-

лення осіб з найвищим ризиком розвитку 

захворювання та забезпечення таких осіб 

належним, ефективним доглядом. У межах 

цієї стратегії відповідальність покладається 

виключно на заклади охорони здоров'я, а 

ефективність профілактичних заходів зростає 

пропорційно ризику захворювання [6].  

Незалежні фактори ризику, такі як абдо-

мінальне ожиріння, психосоціальні чинники, 

куріння, ліпідні порушення, гіпертонія, діабет, 

а також кардіопротекторні фактори, зокрема 

споживання фруктів та овочів, фізична 

активність, помірне вживання алкоголю, 

визначають ризик серцевого нападу у 94 % 

жінок та 90 % чоловіків. Вплив профілак-

тичних заходів, спрямованих на ці чинники, 

сприяв зниженню смертності від ішемічної 

хвороби серця в Європі на 54 % у період 

з 1991 по 2005 рік. Це, порівняно зі зни-

женням на 9 %, що стало результатом 

впровадження сучасного лікування гострих 

коронарних синдромів, підкреслює важли-

вість такого підходу [7]. Проте застосування 

найкращих методів втручання та подальшого 

лікування захворювань серцево-судинної 

системи без усунення причин ішемічної 

хвороби серця має лише частковий ефект [8].  
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Реабілітація – це комплексне та скоорди-

новане використання медичних, соціальних, 

освітніх та професійних заходів для адап-

тації пацієнта до нового життя та досяг-

нення ним максимально можливого рівня 

функціонального стану [9; 10]. Комплексна 

кардіологічна реабілітація передбачає одно-

часні заходи, спрямовані на зміну способу 

життя пацієнта шляхом відповідного нав-

чання та мотивації. Вона покращує прогноз, 

зменшує частоту повторних госпіталізацій, 

подовжує життя та є економічно ефек-

тивним втручанням [11]. Сучасна практика 

кардіореабілітації розглядається як безпе-

рервне лікування, яке інтегрує медичні, 

фізіологічні, психологічні та соціальні 

компоненти реабілітації пацієнтів після 

серцево-судинних подій. Вона спрямована 

не лише на відновлення фізичного стану, 

а й на впровадження змін у спосіб життя 

для підтримки серцево-судинного здоров'я. 

Відповідно до сучасних клінічних реко-

мендацій, амбулаторна фаза кардіореабілі-

тації є важливою, оскільки забезпечує три-

вале спостереження, дотримання рекомен-

дацій та запобігання подальшим серцево-

судинним подіям [8; 10].  

Реабілітація значною мірою залежить 

від фізичної активності. У рекомендаціях 

МОЗ України зазначено необхідність що-

тижневого поєднання помірної та інтен-

сивної фізичної активності залежно від віку, 

стану здоров’я та функціональних можли-

востей людини, що є важливим підґрунтям 

для формування програм кардіореабілітації 

та вторинної профілактики серцево-судин-

них захворювань [1]. Супутні висновки 

були зроблені Нестераком Р.В. та Вака-

люком І.П. (2021) [2] у їхньому дослідженні, 

яке підкреслює необхідність режимів 

поступової відновлювальної терапії після 

гострого коронарного синдрому. На тлі 

сучасних змін у застосуванні електронних 

технологій Балаж М. та Костенко В. (2021) [3] 

виявили, що застосування телемедичних 

платформ у кардіореабілітації пов'язане 

зі значним покращенням якості життя у 

пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС) 

завдяки безперервному зворотному зв'язку 

та контролю за всіма характеристиками 

фізичної активності. Якість життя є важ-

ливим критерієм впливу реабілітаційних 

програм. Команда іспанських дослідників 

продемонструвала валідність та надійність 

як шкали SF-36, так і RAND-36 на основі 

оцінки якості життя учасників із серцево-

судинними захворюваннями [4]. Відповідно 

до цього висновку, команда Uddin S. et al. 

(2024) [5] виявила, що поєднання домашніх 

програм фізичних вправ із контрольованими 

клінічними сесіями призводить до значно 

вищого рівня задоволеності пацієнтів, а також 

до зменшення ускладнень від рецидивів.  

Вчені відзначають важливість мультидис-

циплінарного підходу із залученням кардіо-

лога, фізіотерапевта, психолога та дієтолога. 

Як зазначили Brown T.M. et al. (2024) [8], 

це покращує контроль над факторами ризику 

та сприяє прихильності до лікування. Saikia R. 

& Pathak K. (2023) [12] стверджують, що 

позитивне ставлення пацієнта та індивідуа-

льне налаштування програми є надзвичайно 

важливими для формування кращої прихи-

льності до кардіореабілітації. Цей процес 

також активно вбудовується інтегрується 

в сучасні технології. Зокрема, Siegmund L. 

et al. (2023) [9] показали, що використання 

пацієнтами соціальних мереж, особливо таких 

платформ, як Facebook, може бути корисним 

інструментом для підтримки в період амбу-

латорного спостереження. Дистанційний 

моніторинг та телереабілітація є перспек-

тивним напрямком, що дозволяє здійсню-

вати персоналізований контроль без частих 

візитів до клініки [3; 9]. Структурована 

реабілітація має велике значення після 

кардіохірургічних втручань. Romaniuk T 

et al. (2022) [10], Łuczak J. & Rudenko L. 

(2023) [15] вказали, що індивідуальні про-

грами вправ підвищують функціональну 

здатність серцево-судинної системи та при-

скорюють повернення до звичного рівня 

активності. Perone F. et al. (2025) [14] наго-

лошують на важливості персоналізованих 

програм для осіб після корекції мітрального 

клапана, що дає змогу оптимізувати фізичну 

активність з урахуванням клінічного стану 

пацієнта та ризику ускладнень [14].  
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Таким чином, результати новіших дослід-

жень демонструють це, показуючи, що при 

застосуванні амбулаторних програм кардіо-

реабілітації, мультидисциплінарна модель 

не лише підвищує фізичну працездатність 

та якість життя, а й має потенціал для зни-

ження серцево-судинної смертності, поліп-

шення метаболічних показників та фор-

мування довготривалої прихильності до 

здорового способу життя [6–8; 14]. 

Метою дослідження було визначення 

ефективності 12-тижневої мультидисцип-

лінарної амбулаторної моделі кардіореабі-

літації у пацієнтів із серцево-судинними 

захворюваннями шляхом аналізу динаміки 

фізичної працездатності (Metabolic Equivalent 

of Task, MET), гемодинамічних показників 

(систолічного та діастолічного артеріаль-

ного тиску), індексу маси тіла, психоемо-

ційного стану за шкалами HADS-A (Hospital 

Anxiety and Depression Scale – Anxiety 

subscale, Госпітальна шкала тривожності 

та депресії – підшкала тривожності) і HADS-D 

(Hospital Anxiety and Depression Scale – 

Depression subscale, Госпітальна шкала три-

вожності та депресії – підшкала депресії) 

та рівня прихильності до лікування порів-

няно зі стандартним амбулаторним спосте-

реженням.  
Завдання дослідження 

1. Оцінити ефективність комплексної 

амбулаторної кардіореабілітації щодо покра-

щення фізичного стану пацієнтів із серцево-

судинними захворюваннями. 

2. Проаналізувати вплив мультидис-

циплінарного підходу на функціональні 

показники пацієнтів після інфаркту міо-

карда та кардіохірургічних втручань. 

3. Оцінити зміни психоемоційного стану 

пацієнтів у процесі амбулаторної кардіо-

реабілітації. 

Матеріали та методи 

Дослідження є рандомізованим контро-

льованим інтервенційним дослідженням, 

спрямованим на оцінку ефективності ком-

плексної амбулаторної програми кардіо-

реабілітації з мультидисциплінарним під-

ходом для пацієнтів із серцево-судинними 

захворюваннями. Проєкт дотримується 

сучасних рекомендацій, наданих Амери-

канською асоціацією серця (AHA, American 

Heart Association, 2022) [16] та Європейським 

товариством кардіологів (ESC, European 

Society of Cardiology, 2023) [17] для вто-

ринної профілактики серцево-судинних подій 

та оптимізації фізичних навантажень.  

У дослідженні взяли участь 120 пацієнтів 

із гострим коронарним синдромом, які про-

ходили 12-тижневу амбулаторну програму 

кардіореабілітації. Після включення до 

дослідження учасників розподілили на дві 

рівні групи. До мультидисциплінарної групи 

(МГ, n=60) увійшли пацієнти, які прохо-

дили структуровану 12-тижневу програму 

кардіологічної реабілітації. Учасники отри-

мували комплексний супровід із залученням 

кардіолога, фізіотерапевта, дієтолога, пси-

холога та медичної сестри. Контрольна 

група (КГ, n=60) отримувала стандартне 

амбулаторне кардіологічне спостереження 

та базові рекомендації щодо фізичної 

активності, харчування і медикаментозного 

лікування без участі мультидисциплінарної 

команди та без структурованої програми 

тренувань. 

До дослідження включали пацієнтів віком 

від 18 до 80 років, які перенесли стабілі-

зований інфаркт міокарда, планове або 

екстрене коронарне шунтування чи стенту-

вання коронарних артерій. До участі також 

залучали осіб зі стабільною хронічною 

серцевою недостатністю I–III функціональ-

ного класу за класифікацією Нью-Йоркської 

кардіологічної асоціації (NYHA, New York 

Heart Association). Додатковими критеріями 

включення були наявність супутніх хроніч-

них захворювань у стадії медикаментозної 

компенсації, а також здатність пацієнтів 

виконувати фізичні навантаження відпо-

відно до рекомендацій медичного персоналу. 

Обов’язковою вимогою було підписання 

інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Критеріями виключення були нестабі-

льна стенокардія, активна ішемія міокарда, 

неконтрольовані аритмії, тяжкі неврологічні 

або ортопедичні обмеження, психічні 

розлади, що унеможливлюють участь у 

програмі, та вагітність. 
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Пацієнтів набирали через амбулаторні 
реабілітаційні центри та кардіологічні клініки. 
Рандомізацію (1:1) проводили до групи 
комплексної реабілітації або групи стан-
дартного амбулаторного спостереження. 
У разі відсутності рандомізації формували 
вибірку з попарним підбором учасників 
за віком, статтю та вихідним рівнем функці-
ональної здатності. Інтервенція – мульти-
дисциплінарна програма, яка також включає 
сучасні світові практики кардіореабілітації: 

1) фізична реабілітація, а саме: 
- аеробні тренування (ходьба, велотре-

нажер, еліптичний тренажер) з індивідуа-
льною інтенсивністю на основі пунктів 
1–4 моделі; регулярність 2–5 разів/тиж-
день; тривалість 10–45 хв; 

- силові тренування з легкою вагою: 1–3 
підходи по 8–12 повторень) для покращення 
розвитку м'язів кінцівок та тулуба; у пацієнтів 
з низькою функціональною здатністю – 
адаптовані вправи з мінімальним наван-
таженням; 

- перехресні вправи для балансу та 
гнучкості, можливо, з елементами піла-
тесу або йоги, щодня або в дні сесій; 

2) медичний контроль та оптимізація 
лікування, що здійснювались за рахунок: 

- періодичних оглядів кардіолога, 
корекції медикаментозної терапії, конт-
ролю артеріального тиску (АТ), частоти 
серцевих скорочень (ЧСС), сатурації; 

- моніторингу електрокардіограми (ЕКГ) у 
перших 4–6 сесіях у пацієнтів з високим ризиком; 

3) освітній компонент, що включає: 
- семінари та лекції з модифікації факторів 

ризику, дієтичні поради, фізичну актив-
ність, дотримання медикаментозного ліку-
вання, відмову від шкідливих звичок; 

- персоналізоване самонавчання та  
дотримання програми; 

4) психологічна підтримка, зокрема: 
- індивідуальні та групові сесії з психо-

логом для зниження тривожності, депресії, 
мотивації до змін способу життя; 

- консультацію з психіатром або психо-
терапевтом (за потреби); 

5) консультації з дієтологом для корекції 
харчових звичок (контроль ліпідів, ваги, 
глікемічний контроль); 

6) телемоніторинг та цифрові інстру-
менти, зокрема дистанційне відстеження 
активності та симптомів через додатки 
або телефонні дзвінки. Необхідною умовою 
є синхронізація з носимими пристроями 
для моніторингу ЧСС, АТ та фізичної акти-
вності. За позитивної динаміки проводиться 
адаптація та прогресування навантаження. 
Розробляється персоналізована програма 
з поступовим збільшенням інтенсивності 
та тривалості навантажень на основі клі-
нічних та функціональних показників. 

Часові точки вимірювання показані 
в табл. 1. 

 

Таблиця 1. Часові точки вимірювання клінічних та функціональних показників у процесі реабілітації 
 

Час оцінки  Показники  

До  
програми  

Фізична працездатність (MET – Metabolic Equivalent of Task), САТ (систолічний 
артеріальний тиск), ДАТ (діастолічний артеріальний тиск), ІМТ (індекс маси 
тіла), HADS-A (тривожність), HADS-D (депресія), прихильність до лікування 

Через  
3 місяці 

Проміжна оцінка: MET, САТ, ДАТ, ІМТ, HADS-A, HADS-D, прихильність 
до лікування 

Через  
6 місяців  

Кінцеві результати програми: MET, САТ, ДАТ, ІМТ, HADS-A, HADS-D, 
прихильність до лікування 

Через  
12 місяців  

Віддалений контроль стабільності ефектів: MET, САТ, ДАТ, ІМТ 
 

Примітка: результати 6- та 12-місячного спостереження не представлені у даній роботі; 
MET – Metabolic Equivalent of Task, метаболічний еквівалент навантаження; 
САТ – систолічний артеріальний тиск; 
ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; 
ІМТ – індекс маси тіла; 
HADS-A – Hospital Anxiety and Depression Scale – Anxiety subscale, підшкала тривоги госпітальної 
шкали тривоги та депресії; 
HADS-D – Hospital Anxiety and Depression Scale – Depression subscale, підшкала депресії госпітальної 
шкали тривожності та депресії. 
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Методи вимірювання 

Початкові показники визначали до 

початку кардіологічної реабілітації з метою 

встановлення вихідного функціонального 

та клінічного стану пацієнтів. Основним 

критерієм фізичної працездатності виступав 

рівень MET (Metabolic Equivalent of Task) – 

метаболічний еквівалент навантаження, 

який відображав здатність пацієнта викону-

вати фізичну роботу різної інтенсивності. 

Гемодинамічний статус оцінювали за 

показниками систолічного артеріального 

тиску (САТ) та діастолічного артеріального 

тиску (ДАТ) в стані спокою, що дозволяло 

характеризувати базовий рівень серцево-

судинного навантаження. Антропометричні 

параметри включали індекс маси тіла (ІМТ), 

який використовували як непрямий маркер 

метаболічного стану та загальної фізичної 

підготовленості пацієнтів. 

Психоемоційний стан оцінювали за допо-

могою шкали HADS (Hospital Anxiety and 

Depression Scale – Госпітальна шкала три-

вожності та депресії), із виділенням двох 

підшкал: HADS-A (Hospital Anxiety and 

Depression Scale – Anxiety) – підшкала 

тривожності та HADS-D (Hospital Anxiety 

and Depression Scale – Depression) – під-

шкала депресії.  

Статистичну обробку вихідних даних 

виконували з використанням методів опи-

сової статистики. Результати подано як 

M±SD (середнє значення ± стандартне від-

хилення), що забезпечувало можливість 

подальшого порівняльного аналізу в дина-

міці реабілітаційного процесу. 

Ефективність мультидисциплінарної 

кардіологічної реабілітації оцінювали за 

зміною ключових клінічних, функціона-

льних та поведінкових показників. До 

первинних критеріїв відносили фізичну 

працездатність, визначену за MET, а також 

гемодинамічні параметри – САТ та ДАТ. 

Вторинними критеріями були ІМТ, рівень 

тривожності та депресії за шкалами HADS-A 

та HADS-D, а також прихильність паці-

єнтів до реабілітаційної програми. Ефект 

інтервенції визначали як динаміку цих 

показників при порівнянні результатів між 

мультидисциплінарною та контрольною гру-

пами через 12 тижнів спостереження з оцін-

кою статистичної значущості відмінностей. 

Результати 
Кожне фізичне тренування повинно 

складатися з кількох етапів: розминки,  

основної частини (вправи на витривалість 

та вправи на опір), заминки та розтяжки. 

П’яти–десятихвилинна розминка, яка включає 

розігрівання та розтягування м'язів і суглобів, 

запобігає травмам під час тренування. Вправи 

на витривалість запобігають раптовому  

падінню артеріального тиску, яке може 

виникнути після інтенсивних фізичних 

навантажень. Вправи на витривалість – це 

динамічні вправи, що залучають великі 

групи м'язів, де переважає аеробний мета-

болізм. Ці вправи виконуються до шести разів 

на тиждень протягом щонайменше 30 хв, 

починаючи з 40–60 % VO2max, поступово 

збільшуючи до 85–90 % VO2max для осіб, 

які належним чином підготовлені до цього 

рівня навантаження. Цей тип вправ включає 

швидку ходьбу, біг, плавання, їзду на ве-

лосипеді, підйом сходами та біг на лижах. 

Вправи на розтяжку призначені для покра-

щення діапазону рухів у суглобах. Хоча 

вправи на опір мають менший вплив на 

зниження серцево-судинного ризику, ніж 

вправи на витривалість, їх правильне вико-

ристання може забезпечити відчутні пере-

ваги. Тренування на опір передбачає вико-

нання повторюваних рухів проти опору. 

При правильному використанні вони без-

печні як для здорових людей, так і для тих, 

хто має серцево-судинні захворювання. 

Це збільшує м'язову силу та витривалість, 

а отже, і загальну фізичну форму. Рекомен-

дована кількість повторень для здорових 

людей віком до 60 років становить 8–12 разів, 

тоді як для людей із серцевими захворюван-

нями або здорових людей старше 60 років – 

10–15 разів, але з меншим навантаженням. 

Збільшення кількості повторень та змен-

шення навантаження має на меті запобігти 

травмам. Ці заняття слід виконувати 2–3 рази 

на тиждень. 

Кардіологічна реабілітація починається 

якомога швидше, одразу після стабілізації 
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стану пацієнта, ще під час перебування у 

відділенні інтенсивної терапії. Спочатку 

вона включає пасивне пересування в ліжку, 

активне сидіння та пересування на інвалід-

ному візку до туалету, а потім стояння та 

ходьбу біля ліжка і по кімнаті. Вправи 

протягом цього періоду включають диха-

льну гімнастику, вправи на розслаблення 

та вправи для певних груп м'язів. Надалі, 

залежно від стану пацієнта, рівень актив-

ності збільшується, включаючи контро-

льовані вправи. Темп виконання наступних 

вправ залежить від перебігу гострої фази 

захворювання та наявності ускладнень. 

Кардіологічна реабілітація поділяється 

на ранню та пізню реабілітації. Рання кар-

діологічна реабілітація включає два етапи: 

I етап – стаціонарна реабілітація; II етап – 

стаціонарна реабілітація, рання амбулаторна 

реабілітація та рання домашня реабілітація. 

Пізня кардіологічна реабілітація (III етап) 

передбачає амбулаторну реабілітацію. 

Амбулаторна реабілітація починається 

після четвертого або дванадцятого тижня 

після гострої серцево-судинної події або 

операції на серці. Цей етап повинен тривати 

протягом усього життя та бути частиною 

здорового способу життя. Підвищена фізична 

активність протягом цього періоду не 

повинна створювати додаткового наванта-

ження для пацієнта та його родини. Вона 

повинна враховувати уподобання та інте-

реси пацієнта. Метою реабілітації на цьому 

етапі є покращення толерантності до фізич-

них навантажень, підтримка вже досягнутих 

ефектів лікування та реабілітації, а також 

зниження ризику рецидиву. Вона прово-

диться під наглядом лікарів клініки кардіо-

логічної реабілітації, кардіологічного відді-

лення або сімейного лікаря. Модель реабілі-

тації обирають з урахуванням факторів ризику 

виникнення ускладнень під час реабілітації 

та рівня толерантності до фізичних наван-

тажень. Реабілітація проводиться за однією 

з чотирьох моделей: A, B, C або D. Пізня 

кардіологічна реабілітація поділяється на 

три етапи. Перший етап триває від двох до 

трьох місяців, другий – ще три місяці, а 

третій – не має обмежень у часі. Принципи 

кваліфікації пацієнтів для відповідної моделі 

реабілітації такі ж, як і на другому етапі.  

Моделі кардіологічної реабілітації 

третього етапу: 

модель A – для пацієнтів із низьким ри-

зиком та високою функціональною здатністю; 

модель B – для пацієнтів із помірним 

ризиком та високою або середньою функ-

ціональною здатністю; 

модель C – для пацієнтів із помірним 

ризиком та низькою функціональною здат-

ністю, або високим ризиком та високою 

функціональною здатністю; 

модель D – для пацієнтів із помірним 

ризиком та дуже низькою функціональною 

здатністю, або високим ризиком та помірною, 

низькою або дуже низькою функціональною 

здатністю. Результати власних досліджень 

моделей третього етапу кардіологічної 

реабілітації наведені у джерелах [10; 15] 

та представлені у табл. 2.  
 

Таблиця 2. Моделі кардіологічної реабілітації третього етапу 
 

 

Модель 
Ризик 

ускладнень 

Функціональна 

здатність 

Тип  

навантаження 

Частота  

сеансів 

Тривалість 

сеансу 

Особливості  

та мета 

A Низький Добра 
Аеробні,  

помірні силові 

3–5 

разів/тиждень 
30–45 хв 

Підтримка фізичної 

форми, профілактика 

повторних серцево-

судинних подій; 

базовий контроль 

пульсу 

B Помірний 

Добра  

або  

середня 

Аеробні 

середньої 

інтенсивності, 

легкі силові 

3–4 

рази/тиждень 
20–40 хв 

Покращення 

функціональної 

здатності, контроль 

серцевих показників  

під час тренування 
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У моделі A частота тренувань стано-

вить тричі на тиждень, починаючи зі 45 хв 

із поступовим збільшенням до 60 хв на 

третьому етапі. На першому та другому етапах 

виконуються інтервальні або безперервні 

тренування (під медичним наглядом на пер-

шому етапі), а також динамічні вправи в 

тренажерному залі, доповнені силовими 

тренуваннями на другому етапі. На третьому 

етапі 1–2 рази на тиждень виконуються 

групові вправи в тренажерному залі, коман-

дні ігри (волейбол, баскетбол) та індивідуа-

льні вправи (ходьба, їзда на велосипеді, 

плавання). Інтенсивність вправ за моделлю B 

становить [60–80] % резерву ЧСС або [50–70] % 

максимального навантаження. Результати 

власних досліджень інтенсивності трену-

вань для пацієнтів з різною фізичною  

витривалістю, наведені у джерелах [10; 15].  

У табл. 3 наведено рекомендації щодо 

частоти та тривалості фізичних вправ, які 

базуються на початковому рівні фізичної 

витривалості пацієнтів, оціненому в метабо-

лічних еквівалентах (MET). Для пацієнтів 

з низькою функціональною здатністю (3–

5 MET), рекомендовано виконувати вправи 

1–2 рази на день тривалістю 15 хв; що допо-

магає безпечно та поступово впроваджу-

вати фізичні навантаження у пацієнтів. Для 

пацієнтів із середньою та високою фізич-

ною витривалістю (>5 MET) рекомендо-

вано 3–5 сеансів на тиждень по 20–30 хв, 

що дозволяє ефективно підвищити аеробну 

здатність та стабільно зберігати функцію 

серцево-судинної системи. Табл. 3 є керів-

ництвом для персоналізованих стратегій 

кардіореабілітації та визначення ступеня 

навантаження з урахуванням функціональних 

можливостей пацієнтів. На основі аналізу 

літературних джерел [3; 15] та узагальнення 

власних досліджень було систематизовано 

основні методи визначення інтенсивності 

фізичних навантажень без застосування 

ергоспірометрії. 

Узагальнені підходи, принципи конт-

ролю та їх відповідність показникам 

функціонального стану представлено 

у табл. 4. 

 
Таблиця 3. Інтенсивність тренувань залежно від початкової результативності пацієнта 
 

Початкова  

результативність 

(MET) 

Частота  

тренувань 

Тривалість  

одного  

сеансу 

Примітки 

3–5 МЕТ 1–2 сеанси/день 15 хв 

Підходить для пацієнтів із низькою 

фізичною витривалістю;  

початковий рівень навантаження 

>5 МЕТ 3–5 сеансів/тиждень 20–30 хв 

Пацієнти із середньою та високою 

фізичною витривалістю;  

поступове збільшення інтенсивності 

Модель 
Ризик 

ускладнень 

Функціональна 

здатність 

Тип  

навантаження 

Частота  

сеансів 

Тривалість 

сеансу 

Особливості  

та мета 

C 
Помірний / 

високий 

Низька /  

добра 

Індивідуальні 

аеробні, вправи 

на гнучкість та 

баланс 

2–4 

рази/тиждень 
20–40 хв 

Безпечне підвищення 

фізичної активності, 

поступове нарощування 

навантаження, 

медичний контроль 

D 
Помірний / 

високий 

Дуже низька / 

низька /  

помірна 

Індивідуальні, 

низька 

інтенсивність, 

дихальні та 

адаптивні 

вправи 

1–3 

рази/тиждень 
10–20 хв 

Відновлення базової 

фізичної активності, 

мінімізація ризику 

ускладнень, 

покращення якості 

життя, постійний 

медичний контроль 
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Таблиця 4. Методи визначення інтенсивності тренувань без використання ергоспірометрії 
 

Метод 

Показник / 

Принцип 

контролю 

Залежність  

від результату 

ергоспірометрії 

Коментарі 

На основі резерву 

серцевого ритму 

(тренування  

[40–70] % ЧСС) 

% HRR = ЧСС 

тренування − 

ЧСС спокою / 

(ЧСС пік −  

ЧСС спокою) 

% HRR приблизно 

відповідає % VO₂max 

(наприклад,  

50 % HRR ≈  

≈ 50 % VO₂max) 

У людей із серцевою  

недостатністю під час 

субмаксимальних тестів 

 пікова ЧСС нижча за ЧСС макс,  

тому % HRR може  

не відповідати % VO₂max 

На основі пікової 

частоти серцевих 

скорочень 

(тренування  

[60–80] % ЧСС пік) 

ЧСС  

тренування = 

= [60–80] %  

ЧСС пік 

Максимальна  

кількість MET  

або W 

Інтенсивність на 15 % нижча 

за визначену піком VO₂;  

[35–59] % ЧСС ≈[30–49] % піку VO₂; 

МЕТ = 3,5 мл/кг/хв;  

менш ефективно  

при високій ЧСС 

 у стані спокою  

та низькій ЧСС пік 

На основі 

найвищого 

навантаження 

(тренування  

з MET [50–80] %) 

MET  

тренування = 

= [50–80] % 

пікового MET 

Відповідає  

приблизно  

піковому VO₂ 

Корисно для оцінки  

аеробного потенціалу;  

обмежено для пацієнтів  

із серцево-судинними  

патологіями 

На основі  

відчутної втоми 

(тренування між 11–

14 балами) 

Шкала Борга  

або RPE 

Зусилля  

11 ≈ [50–60] % VO₂max,  

13 ≈ [60–75] %,  

15 ≈ [75–85] % VO₂max  

або HRmax 

Суб’єктивний метод; 

 обмежено для людей із ожирінням, 

серцевою недостатністю, 

патологіями судин  

нижніх кінцівок, легень; 

значна суб’єктивність 
 

Примітки:  

ЧСС – частота серцевих скорочень;  

HRR (Heart Rate Reserve) – резерв серцевого ритму;  

VO₂max – максимальне споживання кисню;  

MET (Metabolic Equivalent of Task) – метаболічний еквівалент навантаження;  

W – ват;  

RPE (Rating of Perceived Exertion) – шкала суб’єктивного сприйняття навантаження;  

HRmax – максимальна частота серцевих скорочень. 

 

Таблиця 4 підсумовує основні методи 

визначення інтенсивності тренувань у 

процесі кардіореабілітації, які не потре-

бують прямого вимірювання споживання 

кисню. Вона представляє принципи конт-

ролю навантаження, їх відповідність 

результатам ергоспірометрії та практичні 

зауваження щодо застосування в різних 

групах пацієнтів. Такі методи дозволяють 

адаптувати програму реабілітації до інди-

відуальних можливостей та стану серцево-

судинної системи. 

Для оцінки ефективності 12-тижневої 

програми амбулаторної кардіореабілітації 

було проведено порівняльний аналіз клі-

нічних, функціональних та психоемоційних 

показників у пацієнтів мультидисциплі-

нарної та контрольної груп. Аналіз охоп-

лював оцінку фізичної працездатності, 

гемодинамічних параметрів, індексу маси 

тіла, рівня тривожності й депресії, а також 

прихильності до виконання реабілітаційної 

програми. Результати проведених дослід-

жень наведено в табл. 5. 
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Таблиця 5. Динаміка клінічних та функціональних показників (M ± SD)   

у пацієнтів обох груп після проходження циклу  
 

Показник 

Початкове 

значення 

(МГ) 

Початкове 

значення 

(КГ) 

Через  

12 тижнів 

(МГ) 

Через  

12 тижнів 

(КГ) 

p t-test 

Фізична працездатність (MET)  4,3±0,6 4,2±0,7 6,1±0.8 5,0±0,9 <0,001 7,42 

САТ, мм рт. ст.  142±12 143±11 130±10 136±11 0,002 3,16 

ДАТ, мм рт. ст.  88±8 87±7 81±6 84±7 0,001 2,55 

ІМТ, кг/м²  29,1±3,4 28,8±3,6 27,5±3,0 28,1±3,3 0,003 1,04 

Рівень тривожності (HADS-A)  10,2±3,1 9,8±2,9 6,5±2,4 8,7±2,8 <0,001 4,83 

Рівень депресії (HADS-D)  8,7±2,7 8,4±2,8 5,2±2,0 7,6±2,4 <0,001 5,15 

Прихильність до програми, %  68±9 70±8 89±7 75±8 <0,001 9,40 
 

Примітки:  

МГ – мультидисциплінарна група;  

КГ – контрольна група;  

MET (Metabolic Equivalent of Task) – метаболічний еквівалент навантаження;  

САТ – систолічний артеріальний тиск;  

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск;  

ІМТ – індекс маси тіла;  

HADS-A (Hospital Anxiety and Depression Scale – Anxiety) – підшкала тривожності;  

HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale – Depression) – підшкала депресії;  

M ± SD – середнє значення ± стандартне відхилення. 

 

Після проходження 12-тижневого циклу 

реабілітації учасники мультидисциплі-

нарної програми показали значне покра-

щення фізичної працездатності (+42 %), 

тоді як учасники контрольної групи досягли 

лише +19 % (p<0.01). 

Систолічний та діастолічний артеріа-

льний тиск значно знизився в обох групах, 

хоча більше покращення було досягнуто в МГ. 

В МГ пацієнти показали значне зниження 

рівня тривожності на 36 % та депресії на 

40 %, що покращило їх психологічно-

емоційний стан. 

Щодо індексу маси тіла, пацієнти МГ 

досягли зниження на − 1,6 кг/м² проти  

0,7 кг/м² у контрольній групі. 

Прихильність до лікування серед мульти-

дисциплінарної групи зросла до 89 %  

завдяки поєднанню психологічної та 

освітньої підтримки. 

Обговорення результатів 

Фізичні тренування є важливим 

компонентом кардіологічної реабілітації. 

Більшість кардіологічних товариств реко-

мендують збільшення фізичної активності 

для запобігання серцево-судинним подіям. 

За даними Міністерства охорони здоров’я 

щодо впливу фізичних навантажень на 

здоров’я [1], фізична активність рекомен-

дується щонайменше 150 хв на тиждень. 

Ці рекомендації включають: оцінку ризику 

для всіх пацієнтів на основі попередньої 

фізичної активності або результатів тестів 

із фізичним навантаженням для визначення 

відповідного рівня фізичних вправ; для 

всіх пацієнтів аеробні вправи помірної  

інтенсивності (швидка ходьба) в серед-

ньому по 30–60 хв на день, більшість днів 

тижня з додатковим збільшенням щоденної 

фізичної активності (перерви в роботі, садів-

ництво, робота по дому) – рекомендація 

класу IB; силові тренування двічі на тиж-

день – рекомендація класу IIb C; а також 

медично контрольовані реабілітаційні про-

грами для пацієнтів із високим ризиком 

(після нещодавно перенесеного гострого 

коронарного синдрому, коронарної ревас-

куляризації або із серцевою недостат-

ністю) – рекомендація класу IB. Регулярна 

фізична активність викликає низку корис-

них біологічних змін, включаючи анти-

атеросклеротичний та антитромботичний 

ефекти, покращення ендотеліальної функ-

ції, вегетативні зміни, антиішемічний та 
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антиаритмічний ефекти. Для досягнення 

бажаних ефектів фізична активність 

повинна відповідати як кількісним, так і 

якісним критеріям. Фізичні вправи харак-

теризуються інтенсивністю, частотою, три-

валістю, типом та швидкістю збільшення 

навантаження. Абсолютна інтенсивність 

фізичних вправ визначається кількістю 

енергії, що витрачається під час вправ, і 

виражається в MET. Відносна інтенсив-

ність – це відсоток від максимальної  

фізичної працездатності, що виражається 

у відсотках від максимальної частоти 

серцевих скорочень або максимального 

споживання кисню (VO2 max). Наприклад, 

абсолютна інтенсивність швидкої ходьби 

зі швидкістю 4,8 км/год становить приб-

лизно 4 MET. Однак відносна інтенсив-

ність залежить від віку. Для здорової 20-

річної людини це невеликі зусилля, але 

для 80-річної – високі [3]. 

Щоб фізичні вправи мали корисний вплив 

на здоров'я, вони повинні бути відповідної 

інтенсивності та тривалості. Чим нижча 

інтенсивність, тим довша тривалість вправ 

і тим більша кількість повторень потрібна. 

Фізичні вправи з навантаженням менше 

40 % від максимального споживання кисню 

(VO2max) та тривалістю менше 10 хв двічі 

на тиждень не призведуть до помітного 

покращення фізичної форми у здорової 

людини, тоді як той самий рівень фізичних 

вправ тричі на тиждень по 20 хв може 

бути достатнім для пацієнта із серцево-

судинними захворюваннями [3; 4]. Для 

пацієнтів із середньою або вищою фізич-

ною підготовкою тижневе споживання 

енергії має становити [1 000–1 500] ккал, 

для пацієнтів з нижчою фізичною підго-

товкою – [700–1 000] ккал/тиждень [5]. 

Отримані результати підтверджують 

високу ефективність комплексної амбула-

торної кардіореабілітації з мультидисцип-

лінарним підходом у підвищенні фізичної 

працездатності, покращенні якості життя та 

психоемоційного стану пацієнтів із серцево-

судинними захворюваннями. Згідно з  

даними Łuczak J. & Rudenko L. (2023) [15], 

позитивна динаміка показників VO₂peak, 

6-хвилинного тесту ходьби (6MWT) та 

шкали якості життя SF-36 свідчить про те, 

що інтеграція фізичних тренувань, психо-

логічної підтримки, дієтичного консуль-

тування та медичного супроводу створює 

синергетичний ефект, який перевищує 

результати стандартного амбулаторного 

спостереження. Отримані дані узгоджу-

ються з висновками досліджень Балажа М. 

та Костенка В. (2021) [3], які підкрес-

люють важливість мультикомпонентних 

програм реабілітації у зниженні ризику 

повторних госпіталізацій і підвищенні рівня 

фізичної активності пацієнтів. Подібні 

результати наведені у роботах García-

Sánchez E. et al. (2024) [4], де відзначено, 

що багатовекторна реабілітація забезпечує 

довготривалу стабілізацію гемодинамічних 

показників і зниження серцево-судинної 

смертності. Відповідно до настанов Євро-

пейського товариства кардіологів (ESC, 

2023), ефективність кардіореабілітаційних 

програм залежить від персоналізації 

навантаження, регулярного моніторингу 

та психологічної підтримки [5], що було 

враховано у розробленій моделі. 

Важливою складовою отриманих резуль-

татів є застосування диференційованого 

підходу до фізичних навантажень. Запро-

понована стратифікація пацієнтів за моде-

лями A–D дала змогу безпечно адаптувати 

тренувальні програми до індивідуальних 

можливостей, знижуючи ризик ускладнень 

і водночас підтримуючи поступовий при-

ріст функціональної здатності. Подібні резу-

льтати продемонстровано у дослідженнях 

Janicka Z et al. (2024) [6], які вказують, що 

контрольовані фізичні навантаження під 

наглядом медичних фахівців сприяють 

значному покращенню толерантності до 

навантажень і якості життя пацієнтів після 

інфаркту міокарда. 

Психологічна підтримка виявилася одним 

із ключових компонентів програми. Рівень 

тривожності та депресивних проявів, оці-

нений за шкалою HADS, знизився суттє-

віше у групі мультидисциплінарної реабі-

літації. Подібну закономірність описано 

у роботах Malachias M. et al. (2020) [7],  
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де наголошується на значенні когнітивно-

поведінкових стратегій у відновленні емо-

ційної стабільності пацієнтів після хірур-

гічного втручання на серці. Цей ефект можна 

пояснити підвищенням рівня самоефектив-

ності та соціальної підтримки, що, у свою 

чергу, підвищує прихильність до лікування [8]. 

Окрім покращення функціональних показ-

ників, спостерігалося позитивне коригу-

вання профілю факторів ризику – норма-

лізація артеріального тиску, зниження рівня 

загального холестерину та глікемії. Як зазна-

чено в роботах Siegmund L. et al. (2023) [9], 

освітній та дієтичний компоненти реабі-

літаційних програм відіграють важливу 

роль у формуванні здорових звичок та довго-

тривалому контролі метаболічних показ-

ників. Отже, поєднання фізичної, психо-

логічної, дієтичної та освітньої складових 

забезпечує цілісний вплив на фізіологічні 

та поведінкові аспекти здоров’я. 

Застосування телемоніторингу та циф-

рових інструментів протягом 12 місяців 

спостереження підтвердило їх ефективність 

у підтриманні досягнутих результатів, що 

узгоджується з висновками Romaniuk T. 

(2022) [10] щодо перспективності цифрових 

технологій у довготривалій реабілітації. 

Це відповідає сучасним тенденціям цифро-

вої медицини, які розширюють можливості 

амбулаторного спостереження та підви-

щують безпеку вторинної профілактики [11]. 

Попри позитивні результати, певні обме-

ження дослідження мають бути враховані. 

Вибірка включала переважно пацієнтів із 

стабільним перебігом серцево-судинних 

захворювань, тому ефективність програми 

для осіб із тяжкою серцевою недостатністю 

потребує подальшої перевірки. Крім того, 

ефективність дистанційного контролю може 

бути нижчою серед пацієнтів із низьким 

рівнем цифрової грамотності або обме-

женим доступом до технологій [12]. 

У цілому результати підтверджують, 

що мультидисциплінарна амбулаторна 

кардіореабілітація є безпечним, клінічно 

обґрунтованим та ефективним підходом, 

який відповідає принципам персоналізо-

ваної медицини та сучасним європейським 

стандартам лікування. Її впровадження у 

широку клінічну практику може сприяти 

підвищенню якості життя пацієнтів і зни-

женню навантаження на систему охорони 

здоров’я [13]. 

Висновки 

Проведене дослідження підтвердило 

ефективність амбулаторної кардіологічної 

реабілітації, побудованої на мультидис-

циплінарному підході. Застосування струк-

турованої програми за участю кардіолога, 

фізіотерапевта, дієтолога та психолога сприяло 

більш вираженому покращенню фізичної 

працездатності пацієнтів порівняно зі стан-

дартним амбулаторним спостереженням. 

Отримані результати свідчать про пози-

тивний вплив комплексної реабілітації на 

прихильність до лікування, що має важливе 

значення для довгострокового контролю 

серцево-судинного ризику та профілактики 

повторних ускладнень. Використані під-

ходи до дозування фізичного навантаження 

(% HRR, % від пікової ЧСС, MET та шкала 

Борга) демонструють достатню ефективність 

для індивідуалізації тренувального про-

цесу, проте їх точність і відтворюваність 

залежать від клінічного стану пацієнта та 

потребують комбінованого застосування. 

Встановлено, що мультидисциплінарна 

модель кардіореабілітації є більш результа-

тивною порівняно зі стандартним амбула-

торним спостереженням, оскільки забез-

печує не лише покращення фізичних показ-

ників, а й позитивну динаміку поведінкових 

і мотиваційних аспектів лікування. Отри-

мані дані підтверджують доцільність впро-

вадження інтегрованих кардіореабіліта-

ційних програм як складової вторинної 

профілактики серцево-судинних захворювань. 

Перспективи подальших досліджень 

Подальші дослідження доцільно зосе-

редити на оцінці довгострокової ефектив-

ності мультидисциплінарної кардіореабі-

літації з урахуванням результатів 6- та 12-

місячного спостереження, які не були 

представлені в межах даної роботи. Пер-

спективним є також розширення аналізу 

за рахунок оцінки якості життя, частоти 

серцево-судинних подій та порівняння внеску 
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окремих компонентів реабілітаційної про-

грами в загальний терапевтичний ефект. 
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Sierkov O.Yu., Meleha K.P., Dub М.М. 

MULTIDISCIPLINARY OUTPATIENT CARDIAC REHABILITATION  

SYSTEM AS AN EFFECTIVE MODEL FOR RESTORING AND MAINTAINING 

CARDIOVASCULAR HEALTH 

Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. The effectiveness 

of outpatient multidisciplinary cardiac rehabilitation in Ukraine requires evidence-based justification. 

Aim. To evaluate the effectiveness of a multidisciplinary outpatient cardiac rehabilitation 

model for patients with cardiovascular disease based on physical performance, hemodynamic 

status, body mass index, psycho-emotional state, and treatment adherence compared with standard 

outpatient follow-up.  

Materials and Materials. A multidisciplinary outpatient cardiac rehabilitation model was 

developed. A total of 120 patients were examined and randomized equally into a multidisciplinary 

group and a control group. The multidisciplinary group received a structured cardiac rehabilitation 

programme. The control group remained under standard outpatient follow-up. The following 

methods for controlling exercise intensity were used: heart rate reserve, percentage of peak 

heart rate, exercise intensity in metabolic equivalents, and subjective assessment of exertion using 

the Borg scale. Statistical analysis was performed using Student’s t-test for group comparisons; 
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data are presented as M ± SD. Calculations were carried out using Statistica 8.0 (Statsoft, USA). 

The study was conducted as a private initiative of the authors, without grant support or state 

registration of the research topic. 

Research Ethics. The study was conducted in accordance with the principles of the World Medical 

Association’s Declaration of Helsinki (1964–2024) and Order No.690 of the Ministry of Health 

of Ukraine of September 23, 2009. The study protocol was approved by the Bioethics Committee 

of the Uzhhorod National University. All patients provided written informed consent to participate 

in the study. 

Results. After 12 weeks, the multidisciplinary group achieved a statistically significant 

greater increase in MET compared with the control group: from [4.3±0.6] relative units (RU) 

to [6.1±0.8] RU, compared with [4.2±0.7] RU to [5.0±0.9] r.u. (p<0.001); a reduction in systolic 

blood pressure: from [142±12] mmHg to [130±10] mmHg versus from [143±11] mmHg to 

[136±11] mmHg (p=0.002); reduction in anxiety on the HADS-A scale: from [10.2±3.1] points 

to [6.5±2.4] points versus from [9.8±2.9] points to [8.7±2.8] points (p<0.001) and in depression 

on the HADS-D scale: from [8.7±2.7] points to [5.2±2.0] points versus from [8.4±2.8] points 

to [7.6±2.4] points (p<0.001). Adherence to treatment increased to 89% in the multidisciplinary 

group compared with 75% in the control group (p<0.001). 

Conclusions. The results showed that cardiac rehabilitation with multidisciplinary support 

and full support of the multimodal clinical model is an effective means of managing patients' 

health at the outpatient observation point.  

Keywords: physiotherapy and rehabilitation, myocardial infarction, personalised medicine, 

cardioprotective factors, physical activity, training intensity. 
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