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РЕЗЮМЕ
Цель лечения ожирения – снижение массы тела до такого уровня, при котором достигается максимально 
возможное уменьшение риска для здоровья и улучшение течения заболеваний, ассоциированных с ожи-
рением. Добиться этого можно разными путями: от изнуряющей физической активности (ФА) и жесткого 
ограничения калорийности рациона до метаболической (бариатрической) хирургии. После бариатриче-
ской операции (БО) масса тела (МТ) пациента постепенно снижается до 40–50 % в течение 1–2 лет за 
счет вынужденного уменьшения количества потребляемой пищи. Тем не менее, любое хирургическое 
вмешательство сопряжено с риском осложнений. Частота нежелательных явлений зависит от квалифи-
кации и опыта хирурга, приверженности пациента к рекомендациям, касающимся, в частности, режима 
физических тренировок и рациона питания. К осложнениям бариатрических операций относят: крово
течение, расхождение анастомоза, стеноз, инфекции и воспаление, эметический синдром, констипацию, 
демпинг-синдром, дефициты витаминов и микроэлементов. При этом следует помнить, что дефициты 
микронутриентов часто исходно присутствуют у большинства больных ожирением на фоне избытка по-
требления простых углеводов и других погрешностей в рационе. Все вышеописанные осложнения могут 
существенно ухудшить качество жизни (КЖ). Пациенты, перенесшие бариатрическую операцию, могут 
улучшить качество жизни, толерантность к физической нагрузке (ТФН) и другие кардиометаболические 
показатели с помощью физической активности. Клинические рекомендации по физической реабилитации 
(ФР) пациентов после БО не разработаны. Целью настоящего обзора является анализ эффективности 
и безопасности существующих программ физической реабилитации для больных ожирением, перенесших 
бариатрическую операцию, по результатам клинических исследований.

Ключевые слова: бариатрическая хирургия, рацион питания, физическая активность, физическая реа-
билитация, ожирение, состав тела, толерантность к физической нагрузке
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ABSTRACT 
Оbesity treatments goal is to reduce body weight to a level that maximizes possible reduction in health risks and 
improves the course of obesity–related diseases. There are many ways to achieve this: from debilitating physical 
activity (FA) and strict calorie restriction to metabolic (bariatric) surgery. After bariatric surgery, the patient’s body 
weight gradually decreases to 40–50 % within 1–2 years due to a forced reduction in amount of food consumed. 
However, any surgical intervention is fraught with the risk of complications. The frequency of adverse events 
depends on the qualifications and experience of the surgeon, and the patient’s adherence to recommendations 
regarding, in particular, physical training and diet. Complications of bariatric surgery: bleeding, anastomosis 
divergence, stenosis, infections and inflammation, emetic syndrome, constipation, dumping syndrome, vitamin 
and micronutrient deficiencies. At the same time, it remembered that micronutrient deficiencies are often initial-
ly present in most obese patients against the background of an excess intake of simple carbohydrates and other 
dietary errors. All of the above complications can significantly impair the quality of life (QOL). Patients who 
have undergone bariatric surgery can improve their quality of life, exercise tolerance, and other cardiometabolic 
parameters through physical activity. Clinical guidelines for physical rehabilitation (FR) of patients after BO have 
not developed. The purpose of this review is to analyze the effectiveness and safety of existing physical rehabil-
itation programs for obese patients who have undergone bariatric surgery based on the results of clinical trials.
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Список сокращений: АД – артериальное дав-
ление, АТ – аэробные тренировки, БЖМТ – без-
жировая масса тела, БО – бариатрическая опера-
ция, ВИИТ – высокоинтенсивные интервальные 
тренировки, ЖМТ – жировая масса тела, ИМТ – 
индекс массы тела, КЖ – качество жизни, КПЗУ – 
контролируемый параметр затухания ультразвука, 
КРНТ – кардиореспираторный нагрузочный тест, 
ЛП – лактатный порог, ММТ – мышечная масса 
тела, МПКТ – минеральная плотность костной тка-
ни, МТ – масса тела, НЯ – нежелательные явления, 
ССС ‒ сердечно-сосудистая система, СТ – силовые 
тренировки, ТФН – толерантность к физическим 
нагрузкам, ФА – физическая активность, ФН – фи-
зическая нагрузка, ФР – физическая реабилитация, 
ЧСС – частота сердечных сокращений.

ВВЕДЕНИЕ 
Цель лечения ожирения – снижение массы тела 

до такого уровня, при котором достигается макси-
мально возможное уменьшение риска для здоровья 
и улучшение течения заболеваний, ассоциированных 
с ожирением [1]. Добиться этого можно разными 
путями: от изнуряющей физической активности 
(ФА) и жесткого ограничения калорийности рациона 
до метаболической (бариатрической) хирургии [2–4]. 
После бариатрической операции (БО) масса тела 
(МТ) пациента постепенно снижается до 40–50 % 
в течение 1–2 лет за счет вынужденного уменьшения 
количества потребляемой пищи [5].

Тем не менее, любое хирургическое вмешатель-
ство сопряжено с риском осложнений [6, 7]. Частота 
нежелательных явлений зависит от квалификации 
и опыта хирурга, приверженности пациента к ре-
комендациям, касающимся, в частности, режима 
физических тренировок и рациона питания. К ослож-
нениям бариатрических операций относят: крово
течение, расхождение анастомоза, стеноз, инфекции 
и воспаление, эметический синдром, констипацию, 
демпинг-синдром, дефициты витаминов и микро-
элементов [6–8]. При этом следует помнить, что 
дефициты микронутриентов часто исходно присут-
ствуют у большинства больных ожирением на фоне 
избытка потребления простых углеводов и других 
погрешностей в рационе [9‒11].

Все вышеописанные осложнения могут существен-
но ухудшить качество жизни (КЖ). Но и в отсутствие 
осложнений от операции пациенты с БО сталкиваются 
с целым рядом проблем из-за повышения катаболизма 
после хирургического вмешательства и последующей 
гипокалорийной диеты. Калорийность рациона паци-
ентов после БО резко снижена и составляет в сред-
нем 700–800 ккал [12, 13]. Такой дефицит калорий  

приводит к уменьшению жировой (ЖМТ) и безжиро-
вой массы тела (БЖМТ) [14] и минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) [15, 16]. Нередко потеря 
БЖМТ после БО составляет 25‒40 % [15, 16] на фоне 
малоподвижного образа жизни [17, 18].

Пациенты, перенесшие бариатрическую опера-
цию, могут улучшить качество жизни, толерантность 
к физической нагрузке (ТФН) и другие кардиоме-
таболические показатели с помощью физической 
реабилитации (ФР) [19, 43]. Показан положительный 
эффект ФА в отношении: восстановления мышеч-
ной массы тела (ММТ), мышечной силы и МПКТ 
[19‒22], чувствительности к инсулину, состояния 
сосудов, количества холестерина липопротеидов 
высокой и низкой плотности, снижения артериаль-
ного давления (АД) и выраженности низкоуровне-
вого системного воспаления [20‒23]. Регулярная 
ФА является ключевым фактором формирования 
состава тела и улучшения кардиометаболических 
показателей [24‒26].

Несмотря на то, что бариатрические операции 
являются одним из наиболее эффективных методов 
снижения МТ, доступных в настоящее время для 
пациентов с ожирением, клинические рекоменда-
ции по физической реабилитации больных после 
БО не разработаны. Таким образом, представляется 
актуальным оценить эффективность и безопасность 
ФР по данным клинических исследований пациентов 
с ожирением после БО.

Цель обзора – оценить эффективность и без-
опасность существующих программ физической 
реабилитации для больных ожирением, перенесших 
бариатрическую операцию, по результатам клини-
ческих исследований.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выполнен комплексный систематический поиск 

исследований, посвященных физической реабили-
тации после БО, 2000‒2025 гг. в электронных базах: 
CENTRAL, MEDLINE, Embase, PubMed и ICTRP, 
ВОЗ. Для выявления других потенциально прием-
лемых исследований был проведен ручной поиск 
тезисов докладов крупных конференций, посвящен-
ных бариатрической хирургии, по ключевым словам: 
бариатрическая хирургия, метаболическая хирургия, 
ожирение, физические тренировки/физическая реаби-
литация после БО, аэробные тренировки (АТ), силовые 
тренировки (СТ), высокоинтенсивные интервальные 
тренировки (ВИИТ), диетические рекомендации по-
сле БО. Включались рандомизированные контро-
лируемые исследования, когортные исследования, 
систематические обзоры, в которых режим физиче-
ской нагрузки (ФН) был описан должным образом.  
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Исключали описания клинических случаев, иссле-
дования на животных, а также работы, в которых 
отсутствовала контрольная группа или не были пред-
ставлены конечные точки, связанные с составом тела 
или кардиометаболическими показателями. Учитывали 
данные об эффективности тренировок различной 
интенсивности, если режим ФН был описан долж-
ным образом, наличие или отсутствие диетических 
рекомендаций, приверженность к терапии, наличие 
или отсутствие нежелательных явлений. По интенсив-
ности ФН различали: аэробные тренировки, силовые 
тренировки и ВИИТ. Эффективность физических 
тренировок оценивали по нескольким критериям: 
снижение массы тела, уменьшение жировой массы 
тела (ЖМТ), динамика мышечной массы тела, ди-
намика ТФН и кардиометаболических показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
По окончании анализа всех изученных исследо-

ваний обратила на себя внимание разнородность 
данных, а в некоторых случаях их отсутствие или 
недостаточно полное изложение: разный дизайн 
исследований, во многих случаях отсутствие ран-
домизации пациентов, отсутствие или неполная 
информация о типе БО, разное время начала ФН 
относительно даты БО, разнородность контрольных 
и исследуемых групп, неоднородность вмешательства 
в контрольных и исследуемых группах, нечеткость 
в описании расчета режима ФН, разные методы 
оценки ТФН, разные конечные точки (см. табл.).

Для систематизации данных всех исследований 
настоящий обзор поделен на соответствующие смыс-
ловые блоки.

Таблица. Характеристики исследований физической реабилитации после бариатрической операции

Table. Characteristics of physical rehabilitation studies after bariatric surgery

Параметр Диапазон/варианты Доля 
исследований, %

Тип БО

Шунтирование желудка 25 %

Продольная резекция желудка ~5 %

Сочетание или не указано 70 %

Время начала ФР после БО

До операции (за 3‒6 мес.) ~15 %

1 день – 2 недели ~10 %

1 месяц ~15 %

3 месяца ~40 %

6–24 месяца ~20 %

Тип тренировок

Аэробные (АТ) 85 %

Силовые (СТ) 80 %

Комбинация АТ + СТ 60 %

ВИИТ <10 %

Частота тренировок

2 раза / неделю 30 %

3 раза / неделю 50 %

5 раз / неделю 20 %

Контроль выполнения Специалистом (врач/инструктор) >90 %

Приверженность 30–90 % варьирует

Диетические рекомендации

Упоминаются с контролем ~15 %

Упоминаются без контроля ~20 %

Не упоминаются ~65 %

Нежелательные явления
В части исследований – отсутствуют, в части 
исследований не мониторировались или не описывались 
авторами

100 %
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Нежелательные явления
Общим для всех работ по исследованию безопас-

ности и эффективности ФР после БО стало отсут-
ствие нежелательных явлений на фоне физической 
активности.

Тип бариатрической операции
В настоящее время наиболее широко использу-

емыми БО являются шунтирование желудка и про-
дольная резекция желудка (ПРЖ). Шунтирование 
выполнили в 25 % всех исследований [43, 27‒40], 
ПРЖ – в двух исследованиях [41, 42], часть экспертов 
сообщили о шунтировании либо ПРЖ, не уточняя их 
соотношение [43‒48]. Остальные авторы сообщили 
о различных хирургических вмешательствах, вклю-
чая шунтирование, ПРЖ, билиопанкреатическое 
удаление с дуоденальным шунтированием [49‒54], 
либо не указали тип БО [55].

Время начала ФА по отношению к БО
Только небольшая часть исследователей [56‒62] 

сообщили о начале ФР за 3‒6 месяцев до бари
атрической операции и показали, что ФА до БО 
ассоциируется с более высокой ТФН [58] и большим 
снижением ЖМТ после БО по сравнению с контролем 
[61]. Более чем в 80 % исследований ФР начинали 
после БО [19‒55]. Время начала выполнения ФН по-
сле БО во всех исследованиях различалось: в одном 
исследовании назначали ФН для малых мышечных 
групп уже на следующий день после операции [52], 
в двух исследованиях – в течение первых 2 недель [42, 
48], в одной работе – в течение первых 3 недель [32], 
остальные исследователи предпочитали назначать 
ФР через 1 месяц [28, 35, 48, 52, 42], 3 месяца [18, 
27, 29, 30, 32‒34, 43, 44, 49, 51, 53, 67, 68], 6 месяцев 
[45, 46, 33, 47, 65] и в период от 12 до 24 месяцев 
после БО [38]. Таким образом, время начала ФР 
после БО варьировало от первого дня до 24 месяцев 
после БО. В нескольких исследованиях пациентам 
с БО рекомендовали вставать с постели и совершать 
короткие прогулки даже в день операции [31, 37, 
70, 71], что, возможно, несколько преждевременно.

Силовые тренировки
Силовые тренировки, изолированно или в сочета-

нии с аэробными нагрузками разной интенсивности, 
использовали в 80 % всех проанализированных 
исследований. Регулярность или частота СТ варьи-
ровала от 2 [38, 39, 45, 46, 52, 54] до 3 раз в неделю 
[43, 31‒33, 36, 37, 41‒47, 49, 50, 53, 55]. Только треть 
исследователей описали интенсивность СТ, кото-
рая колебалась в широких пределах: от 50 до 85 % 
от максимума усилий [43, 34, 35, 37‒39, 45‒47], 

остальные не указали интенсивность ФН [31, 33, 36, 
41, 44, 51, 55]. Длительность выполнения силовых 
тренировок составила от 30 [33, 35, 38, 39, 43, 47, 
49, 50, 52, 53] до 60 мин. [43, 37, 42, 45, 46].

Применяли СТ как малых [48‒51, 53], так и боль-
ших мышечных групп [35, 38, 39, 41‒43, 45, 47], 
описаны комплексы различных упражнений для 
всего тела [43, 31, 33, 36, 37, 45, 46, 52], треть ис-
следователей не уточнили тип СТ.

В ходе СТ использовали в основном вес тела, эспан-
деры и гантели. Больше половины исследователей 
отметили улучшение ТФН и кардиометаболических 
показателей на фоне СТ по сравнению с контролем, 
остальные не предоставили таких данных [43, 48‒53, 55].

СТ больших групп мышц начинали через 4‒6 
недель после операции с перерывом 2 дня в неделю, 
включая 6‒8 комплексов в неделю, по 2 подхода в ка-
ждом комплексе, с весом, который можно поднять 
в течение 8‒12 повторений, отдыхая между подхода-
ми не менее 1 мин. Интенсивность ФН постепенно 
увеличивали [48, 65]. Избегали поднятия тяжестей 
более 5 кг в течение первого месяца. Упражнения 
на пресс начинали с 8-й недели после БО [65].

Одной из наиболее эффективных в отношении 
ТФН и кардиометаболических показателей оказалась 
комбинация АТ и СТ, о чем сообщили 60 % исследо-
вателей [31, 33‒36, 38, 39, 41, 43‒53, 72].

Аэробные тренировки
В 85 % всех исследований, посвященных ФР после 

БО, использовали АТ. При этом частота назначения 
АТ варьировала от 2 [35, 38, 39, 45, 51] до 3 [32, 33, 
35, 41, 44‒50, 53, 72] и до 5 раз в неделю [27, 29, 30, 
40, 43, 52, 54].

Интенсивность АТ подбирали на основании про-
цента от максимальной ЧСС [27‒30, 40, 47, 52], 
по шкале Борга [43, 44, 49, 50], по проценту VO2peak 
[54], одновременно по шкале Борга и проценту VO2peak 
[35, 38, 39, 45], без указания метода подбора режима 
ФР [31, 33, 36, 41, 45, 46, 48, 51, 53, 72].

АТ низкой и средней интенсивности использовали 
большинство исследователей [28, 31, 34‒36, 38, 39, 
43, 44, 72, 52‒54], в двух исследованиях применя-
лись высокоинтенсивные интервальные тренировки 
[45, 46]. Встречались сообщения о сочетании АТ 
и ВИИТ [41, 44], остальные исследователи не уточ-
нили режим АТ. Наиболее часто используемым видом 
аэробной ФА была ходьба [28, 31‒33, 36, 41, 43, 48, 
72]. Использовали также комбинацию различных 
видов физической активности: ходьба, плавание, 
езда на велосипеде, бег трусцой, подъем по лестнице, 
гребля, велотренировки, аквагимнастика, аэробика, 
круговые тренировки и т. д.
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С 4‒8-й недели после БО постепенно добавляли 
дополнительные упражнения: велотренажер с низ-
ким сопротивлением, танцы, упражнения с полосой 
сопротивления [31, 36, 37, 44‒46, 65]. Плавание и ак-
вааэробику начинали с 4‒8-й недели после операции, 
чтобы снизить риск инфицирования.

Продолжительность кардиотренировок указали 
почти все исследователи, но в очень широком диапа-
зоне: от 10 до 55 мин. в день [27‒36, 38‒41, 43‒50, 52, 
53, 72]. Показано, что увеличение продолжительно-
сти АТ средней и низкой интенсивности до 150‒300 
мин. в неделю сопровождается снижением ЖМТ 
и увеличением БЖМТ, ТФН и качества жизни [32, 
43, 51, 52, 69, 70, 71].

Контроль соблюдения рекомендаций
В подавляющем большинстве исследований на-

блюдение за выполнением ФА осуществляли ква-
лифицированные специалисты: врачи физической 
и медицинской реабилитации, инструкторы ЛФК 
[22‒38, 44‒54, 69‒72]. Приверженность к выполне-
нию рекомендаций значительно варьировала в разных 
исследованиях: от 30‒55 % [45, 46], 55‒70 % [51], 
70‒90 % [31, 33, 36, 44, 72] до > 90 % [41]. Завершили 
курс ФР неодинаковое количество пациентов в разных 
исследованиях, но, как правило, больше половины 
больных, включенных в программу реабилитации: 
от 50‒70 % [32, 37], 70‒80 % [41, 50, 53] до > 90 % 
пациентов [21, 30, 40].

Диетические рекомендации
Лишь треть исследователей упомянули какие-ли-

бо диетические рекомендации больным после БО 
на фоне ФР. При этом лишь немногие специалисты 
осуществляли контроль соблюдения этих рекомен-
даций [31, 36, 47, 72], остальные только назначали 
рацион без мониторинга [43, 21, 52, 46, 37–39, 54]. 
В части исследований дополнительно назначали 
протеин, поливитамины, витамин D и/или кальций 
[45, 46, 39, 54]. В трех исследованиях оценили эффект 
приема сывороточного протеина в дополнение к ФА 
[37, 41, 48], показав при этом более медленную по-
терю МТ и лучшее сохранение МПКТ по сравнению 
с контрольной группой [37, 48].

Контрольные группы
Контрольные группы различались по количеству 

пациентов и по типу послеоперационного ведения, 
большинство больных не получали никакого вме-
шательства, кроме обычного послеоперационного 
ухода [21, 28, 31‒39, 41‒50, 52, 53, 55, 72], остальным 
проводили консультации по физической нагрузке 
и рациону питания [27, 29, 30, 40, 51, 54].

Конечные точки
Выполнение ФР после БО сопровождалось по-

ложительными изменениями: в составе тела (МТ, 
ММТ, ЖМТ, МПКТ) [31, 36, 48], чувствительности 
к инсулину [29, 40], содержании общего холестерина 
[32], холестерина липопротеидов высокой и низкой 
плотности [39], фибринолитической активности [38, 
39], содержании альбумина в крови [48], витамина 
D [48], показателей систолического и/или диасто-
лического АД [47, 50, 52], фракции выброса левого 
желудочка [50], ТФН [21‒39, 40‒54, 65‒72] и качества 
жизни [54] по сравнению с контролем.

ОБСУЖДЕНИЕ
Оценивая количество и качество исследований 

безопасности и эффективности физической реабили-
тации после БО, можно заключить, что информации 
мало и она очень разнородна. Трудно привести к об-
щему знаменателю обширное многообразие разно-
речивых данных, полученных от разных по дизайну 
исследований. Единым для всех изученных работ 
стало подтверждение безопасности физических на-
грузок после БО – ни один исследователь не сообщил 
о побочных явлениях на фоне постбариатрических 
ФН, будь то СТ, АТ или ВИИТ, что согласуется с ре-
зультатами метаанализов [63].

В остальном данные о времени начала, режиме 
и эффективности ФА в отношении МТ, ЖМТ, ММТ, 
кардиометаболических показателей различались.

Наибольшую эффективность в отношении ТФН, 
ММТ и кардиометаболических показателей продемон-
стрировали СТ в сочетании с АТ преимущественно 
низкой и умеренной интенсивности. Сочетанное вы-
полнение СТ и АТ сопровождается улучшением инсу-
линорезистентности, показателей липидного профиля 
и кардиореспираторной выносливости [37, 73]. СТ 
следует выполнять не реже 2 [69], желательно 3‒4 раз 
в неделю, длительностью не менее 30 мин. на трени-
ровку. Частота СТ менее 3 дней в неделю недостаточна 
для того, чтобы обратить вспять потерю БЖМТ [22].

СТ больших групп мышц можно начинать через 
4‒6 недель после операции с перерывом 2 дня в не-
делю, по 6‒8 комплексов в неделю, включающих 2 
подхода в каждом комплексе, с весом, который можно 
поднять 8‒12 раз, отдыхая между подходами не менее 
1 мин. Интенсивность ФН необходимо постепенно 
увеличивать [48, 65]. Пациентам, перенесшим БО, 
не следует поднимать более 5 кг в течение первого 
месяца. Упражнения на пресс рекомендовано отло-
жить до 8-й недели после БО [65].

АТ низкой и средней интенсивности необходимо 
выполнять не менее 150 мин. в неделю [73], продол-
жительностью 30‒60 мин. за тренировку, 3‒5 раз 
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в неделю [31]. С целью снижения ЖМТ и повышения 
БЖМТ, ТФН и качества жизни, пациентам следует 
увеличить продолжительность АТ средней и низкой 
интенсивности до 150‒300 мин. в неделю [43, 51, 
32, 52, 69, 70, 71].

Ходьба в качестве метода ФР рекомендована прак-
тически всем пациентам, перенесшим БО. С 4‒8-й 
недели после БО рекомендовано постепенно добав-
лять: велотренажер с низким сопротивлением, танцы, 
упражнения с полосой сопротивления [31, 33, 36, 
45, 46, 52, 65]. Плавание и аквааэробику не следует 
начинать ранее 4‒8-й недели после операции во 
избежание инфицирования.

ВИИТ после БО назначали редко, так как ФН 
высокой интенсивности плохо переносятся больны-
ми ожирением [74]. ВИИТ, такие как бег, аэробика 
высокой интенсивности, прыжки, бокс, и любые 
другие виды деятельности, вызывающие увеличение 
частоты сердечных сокращений более чем на 77 % 
[75], можно постепенно добавлять с 8‒12-й недели 
после БО, ориентируясь на состояние пациента и его 
кардиореспираторную выносливость [65]. Следует 
избегать интенсивных занятий тяжелой атлетикой 
(≥ 80 % от максимальных усилий с 1-й мин.) [76].

Для безопасной и эффективной ФР необходимо 
достаточное количество калорий и белка в рационе, 
поэтому рекомендации по ФА и рациону питания 
следует давать одновременно. Назначение трени-
рующего режима без учета имеющихся у больного 
дефицитов питательных веществ и соответствующей 
коррекции пищевого поведения было бы неправиль-
ным [35, 48, 77]. К сожалению, во многих работах, 
посвященных ФР после БО, не освещены диетиче-
ские рекомендации.

В условиях снижения калорийности рациона после 
метаболической хирургии МТ пациентов значимо 
уменьшается в период от 6 месяцев до 2 лет. Однако 
ситуация не ограничивается лишь снижением кало-
рий, уменьшается поступление макро- и микронутри-
ентов, дефицит которых и так присутствует у многих 
больных ожирением до выполнения БО [9‒11].

У пациентов после БО потребление белка должно 
составлять в среднем 1,1–1,5 г на кг идеальной массы 
тела [78, 79], что необходимо для сохранения БЖМТ 
[80] и обеспечения долгосрочного поддержания 
должного состава тела [81]. Сочетание адекватного 
потребления белка и микроэлементов с силовыми 
тренировками после БО способствует сохранению 
БЖМТ и МПКТ [77].

После БО, на фоне постепенно развивающихся 
дефицитов макро- и микронутриентов, повышен 
риск всех переломов на 43‒44 % вследствие быстрой 
потери МПКТ [36, 48, 82]. Хотя в 88 % исследований 

продолжительность ФР составила менее 6 месяцев, 
необходимо отметить важность более длительных 
физических нагрузок с целью формирования поло-
жительных изменений в МПКТ: завершения после-
довательности процессов резорбции, формирования 
и минерализации кости [36, 48, 70, 71]. Пациентам 
необходимо рекомендовать пожизненное выполнение 
ФР для сохранения МПКТ и БЖМТ [22, 48].

Таким образом, с определенного момента после 
БО пациенту необходимо не снижать, а, наоборот, 
удерживать или даже увеличивать массу тела, в част-
ности ММТ. При этом важными составляющими 
ведения такого больного становятся персонализиро-
ванно подобранный рацион питания, с коррекцией 
дефицитов макро- и микронутриентов, и персона-
лизированная ФА [73, 77‒79, 81, 83].

ВЫВОДЫ
1.	 Комбинация силовых и аэробных тренировок 

эффективна и безопасна для пациентов с ожирением, 
перенесших бариатрическую операцию, при этом 
необходимо: а) с 3‒4-й недели выполнять АТ низкой 
и средней интенсивности не менее 150‒300 мин., 
продолжительностью 30‒60 мин. за сеанс, 3‒5 раз 
в неделю; б) с 4‒6-й недели выполнять СТ после 
операции с перерывом 2 дня в неделю, по 6‒8 ком-
плексов в неделю, по 2 подхода в каждом комплексе, 
с весом, который можно поднять 8‒12 раз, отдыхая 
между подходами не менее 1 мин.

2.	 Наиболее выраженное улучшение ТФН, мы-
шечной массы, кардиометаболических показателей 
зарегистрировано у больных ожирением, которые 
выполняли физические тренировки как до, так и по-
сле бариатрической операции.

3.	 Необходимы дальнейшие рандомизированные 
клинические исследования с достаточным коли-
чеством пациентов, перенесших метаболическую 
хирургию, для оценки безопасности и эффектив-
ности физической реабилитации после БО с уче-
том современных рекомендаций по дизайну таких 
исследований [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный обзор подтверждает безопас-

ность и потенциальную эффективность физической 
реабилитации после бариатрической операции, од-
нако вследствие неоднородности и ограниченности 
данных необходима унификация протоколов ФР. 
Наиболее перспективной является комбинация аэ-
робных и силовых тренировок в сочетании с адек-
ватной нутритивной поддержкой, что подтвержда-
ется результатами контролируемых вмешательств 
[64], начиная с ранних сроков после операции.  
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Внедрение персонализированных программ ФА долж-
но стать обязательным компонентом долгосрочного 
ведения пациентов после БО.
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