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Значимость кардиореабилитации в эпоху современного 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний

Несмотря на то что кардиореабилитация (КР) имеет класс показаний IA в международных и национальных рекомендациях 
как вмешательство, эффективность которого в отношении снижения сердечно-сосудистой и общей смертности у различных 
категорий кардиологических пациентов доказана, это одна из самых недостаточно используемых современных технологий 
лечения пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями во всем мире. В статье представлены состояние проблемы КР 
в эпоху высокотехнологичных методов лечения сердечно-сосудистой патологии, частота использования КР в разных стра-
нах мира, традиционно используемые и новые методологические подходы, включая телемедицинские технологии, клиниче-
ские и прогностические эффекты КР у разных категорий пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Ключевые слова Кардиореабилитация; физические тренировки; психологическая поддержка; показатели смерт-
ности; прогноз; качество жизни

Для цитирования Pogosova N.V. The Importance of Cardiorehabilitation in the era of modern treatment of cardio vascular 
diseases. Kardiologiia. 2022;62(4):3–11. [Russian: Погосова Н.В. Значимость кардиореабилитации 
в эпоху современного лечения сердечно-сосудистых заболеваний. Кардиология. 2022;62(4):3–11]

Автор для переписки Погосова Нана Вачиковна. E-mail: nanapogosova@gmail.com

Нужна  ли кардиореабилитация (КР) в  эпоху совре-
менного лечения и  применения высокотехнологич-

ных вмешательств при  лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ)? Ответ на  этот вопрос вовсе не  одно-
значен даже в  профессиональной среде, в  том смысле, 
что  он однозначно положителен, по  мнению большин-
ства ведущих специалистов, и в  то  же время он сомни-
телен или даже отрицателен, по мнению некоторых кар-
диологов и  терапевтов. Доказательством тому служит 
то, что  доля пациентов с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС), перенесших инфаркт миокарда (ИМ), чрескож-
ные коронарные вмешательства (ЧКВ) и  операцию аор-
токоронарного шунтирования (АКШ), направленных 
на  КР в  24 странах Европы, составила 51 %, т. е. каждо-
му второму пациенту врачи не дали такой рекомендации 
после госпитализации [1]. Некоторые коллеги искренне 
убеждены в том, что если в остром периоде ИМ проведе-
но ЧКВ, восстановлен кровоток в  коронарной артерии, 
установлен стент, и пациент благополучно выписан через 
несколько дней в удовлетворительной физической форме, 
то такой пациент не нуждается в реабилитации.

Если реабилитацию понимать как лечение, направлен-
ное на восстановление утраченных физических функций, 
то это действительно так – большинство пациентов, кото-
рым в остром периоде ИМ выполнено ЧКВ, не нуждают-
ся в  восстановлении физической формы  – пациенты мо-
гут себя обслуживать, совершать прогулки и даже подни-
маться по лестнице. Тем не менее это люди с высоким и 
экстремально высоким риском развития новых сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) и смерти. Так, по данным 
шведского национального регистра, каждый десятый 
(12,3 %) пациент, перенесший острый ИМ, умирает в те-

чение года после индексного события, смертность в каж-
дый последующий год составляет около 7 %, а в  целом 
в течение 3 лет после острого ИМ каждый пятый пациент 
либо умирает, либо переносит повторный ИМ или мозго-
вой инсульт [2].

Эту удручающую статистику можно было изменить, ес-
ли  бы каждый пациент, перенесший ИМ, проходил про-
грамму КР, которая не ограничивалась бы мероприятиями 
по восстановлению физической формы, а включала изме-
нение образа жизни пациента в правильном направлении 
и достижение целевых уровней факторов риска (ФР) раз-
вития ССЗ. По  данным исследования EUROASPIRE V, 
каждый пятый (18,5 %) российский пациент с ИБС после 
перенесенных ССО продолжает курить, у каждого второ-
го (48 %) имеется низкий уровень физической активно-
сти, у 85,4 % – избыточная масса тела, у 46 % – ожирение, 
у 60,4 % – абдоминальное ожирение, у 22 % – сахарный ди-
абет (СД) 2-го типа. Несмотря на наличие большого числа 
высокоэффективных гиполипидемических, антигипертен-
зивных и  противодиабетических препаратов, у  72,4 % па-
циентов не достигается целевой уровень холестерина ли-
попротеинов низкой плотности  – ЛНП (<1,8 ммоль / л), 
у  36 %  – целевой уровень артериального давления (АД), 
у  52,9 % пациентов с  СД отмечается ненадлежащий кон-
троль уровня гликемии [3]. Очевидно, что приведение та-
кого большого числа параметров к  целевым значениям 
требует комплексного подхода, который как раз и предпо-
лагает КР.

Современная программа КР – это комплексное муль-
тидисциплинарное вмешательство, направленное на сни-
жение риска развития ССО, повышение качества жизни 
(КЖ), улучшение прогноза и  увеличение продолжитель-
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ности жизни пациентов с  ССЗ. Программа КР должна 
включать 6 основных компонентов:
1) оценку состояния пациента с  определением персональ-

ных показаний и противопоказаний к проведению КР;
2) образовательную программу с учетом персональных ФР;
3) физические тренировки (контролируемые или домашние);
4) контроль основных ФР (курения, дислипидемии, повы-

шенного АД, гипергликемии / СД, избыточной массы 
тела и ожирения) посредством оказания медицинской 
помощи по отказу от курения, диетологического кон-
сультирования и лекарственной терапии; 

5) психологическую поддержку;
6) медикаментозную терапию в соответствии с клиниче-

скими рекомендациями.

Клинические и прогностические 
эффекты кардиореабилитации

За  последние десятилетия накоплены убедитель-
ные доказательства положительного влияния про-
грамм КР на  клиническое состояние и  прогноз у  па-
циентов с  ИБС [4–7]. Это касается пациентов с  ИБС, 
перенесших как  ЧКВ [8], так и  операцию АКШ [9]. 
Участие в КР обеспечивает позитивную динамику клю-
чевых ФР, включая отказ от курения, повышение физи-
ческой работоспособности, контроль массы тела, уров-
ня АД и липидов в крови [6, 10], большую привержен-
ность к  медикаментозному лечению, существенное 
улучшение психологического состояния и  КЖ пациен-
тов с ИБС [4, 10]. Мета-анализ 18 исследований пока-
зал, что  53 % пациентов, участвующих в  КР, отказыва-
ются от курения [11].

Классическая программа КР должна включать физи-
ческие тренировки (контролируемые или домашние), 
которые назначаются по результатам нагрузочной про-
бы, при невозможности ее выполнения, по результатам 
теста 6-минутной ходьбы. Опасения многих специали-
стов о том, что физические тренировки сопряжены с вы-
соким риском осложнений, на самом деле не обоснова-
ны, напротив, физические тренировки обеспечивают 
множес тво доказанных преимуществ [4, 6, 7].

Одним из  очевидных медико-социальных эффек-
тов КР является существенное снижение числа госпи-
тализаций. Показано их снижение у пациентов с ИБС 
на  18 % [4], на  23 % [5], аналогичные данные получе-
ны еще в ряде исследований [6, 10, 12]. В некоторых 
работах установлено снижение числа повторных ИМ 
[6, 10]. Эффективность программ КР продемонстри-
рована и  для  пациентов с  ИБС старших возрастных 
групп [13].

Но  наиболее впечатляющие результаты программ 
КР касаются показателей сердечно-сосудистой и  общей 
смертности. У  пациентов, участвовавших в  программах 

КР, сердечно-сосудистая смертность снижалась на  26 % 
[4], 36 % [10], 47 % [8]. Исследование OMEGA наглядно 
продемонстрировало снижение общей смертности в  те-
чение 1 года наблюдения у пациентов, вовлеченных в про-
грамму КР после перенесенного острого ИМ [14]. Ранее 
схожие результаты были представлены Р. R.  Lawler и  со-
авт. [12] в систематическом обзоре и мета-анализе рандо-
мизированных контролируемых исследований по оценке 
влияния программ КР на прогноз у пациентов после ИМ. 
Установлен долгосрочный эффект реабилитации: сниже-
ние смертности в  течение 5  лет после завершения про-
грамм КР [4, 10, 12].

На основании всего вышеперечисленного КР была 
включена в Европейские и Российские национальные реко-
мендации по кардиоваскулярной профилактике, как лечеб-
ное вмешательство, рекомендованное к применению с наи-
высшим уровнем доказательности – IA при целом ряде 
ССЗ/состояний (в частности, при перенесенном ИМ, кар-
диохирургических вмешательствах, ЧКВ, а также стенокар-
дии, периферическом атеросклерозе) [15, 16]. Американ-
ская ассоциация сердца (AHA) и Американский колледж 
кардиологов (ACC) также считают КР показанием класса 
IА   [17]. КР как обязательный компонент включена в кли-
нические рекомендации по ведению пациентов с различ-
ными ССЗ: острым ИМ с подъемом сегмента ST, острым 
ИМ без подъема сегмента ST, периферическим атероскле-
розом, хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
пороками сердца и другими.  Вместе с тем  следует отме-
тить, что  периодически появляются публикации, указыва-
ющие на отсутствие или неоднозначность положительных 
эффектов КР. Одна из них   – исследование RAMIT [18], 
в котором не выявлено преимуществ в группе КР по общей 
смертности, числу ССО, уровню физической активности 
и КЖ  больных по результатам 2-летнего наблюдения пос-
ле острого ИМ. Авторы пришли к выводу, что вопрос о це-
лесообразности применения КР в том виде, в котором она 
предоставляется в  Великобритании, остается открытым. 
Однако стоит обратить внимание на  особенности прове-
дения КР в этой стране, в частности на то, что абсолютное 
большинство программ КР реализуются медицинскими 
сестрами, а в реабилитационной бригаде, как правило, нет 
кардиолога и врачей иных специальностей (например, вра-
ча ЛФК, диетолога).

Еще  один контраргумент для  широкого внедрения 
КР в  клиническую практику связан с  неуклонным про-
грессом в сфере лечения ССЗ. Широкое внедрение в кли-
ническую практику вмешательств по  ранней реваскуля-
ризации миокарда и  современных высокоэффективных 
лекарственных средств по контролю отдельных ФР – дис-
липидемии (высокоэффективные статины, ингибиторы 
PCSK9), повышенного АД (высокоэффективные антиги-
пертензивные препараты 5 классов, фиксированные ком-
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бинации препаратов), гипергликемии и СД (ингибиторы 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го типа и  агони-
сты глюкагоноподобного пептида 1-го типа) – породили 
сомнения в целесообразности проведения КР на данном 
этапе. Более того, высказывалась точка зрения, что  ста-
рые исследования, продемонстрировавшие клиническую 
и прогностическую ценность КР, не следует более прини-
мать во внимание, особенно те из них, которые были вы-
полнены до повсеместного использования в клинической 
практике высокоэффективных статинов.

Именно поэтому так были важны результаты иссле-
дования CROS [19] и CROS II [20]. CROS (Cardiac 
Rehabilitation Outcome Study) – это первый крупный си-
стематический обзор и мета-анализ рандомизирован-
ных контролируемых исследований, ретроспективных 
и проспективных контролируемых когортных исследо-
ваний с участием более 219 тыс. пациентов, перенесших 
ИМ, ОКС, ЧКВ, АКШ, проведенный в эру широкого ис-
пользования ранней реваскуляризации миокарда и эф-
фективной медикаментозной терапии. Он показал суще-
ственно более низкую общую смертность среди паци-
ентов, включенных в программы КР после острого ИМ: 
относительный риск (ОР) 0,37; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,20–0,69, по данным проспективных кон-
тролируемых когортных исследований, и ОР 0,64; 95% 
ДИ 0,49–0,84 по данным ретроспективных исследований. 
При этом B. Rauch и соавт. отмечают значительные раз-
личия в программах КР, оценке результатов и учете фак-
торов, которые потенциально могли повлиять на резуль-
тат. Важно отметить, что общая смертность была суще-
ственно ниже также у пациентов, прошедших КР после 
операции АКШ (ОР 0,62, 95% ДИ 0,54–0,70), и  в  сме-
шанной популяции пациентов с ИБС [19]. Дополнитель-
ный анализ с включением еще 6 исследований, опублико-
ванных вплоть до сентября 2018 г., и 8 671  пациент ана-
логичной категории (общее число – 228 337  пациентов, 
перенесших ИМ, ОКС, ЧКВ, АКШ) в рамках исследо-
вания CROS-II подтвердил ранее полученные результа-
ты: снижение общей смертности (первичная конечная 
точка) после кардиореа билитации у пациентов, перенес-
ших ИМ или иной ОКС, на 80% по данным проспектив-
ных контролируемых когортных исследований (отноше-
ние шансов (ОШ) 0,20; 95% ДИ 0,08–0,48) [20]. Более 
того, результаты крупного когортного исследования [21], 
опубликованные уже после CROS-II в ноябре 2021 г., 
и  полученные на основе анонимизированной электрон-
ной медицинской документации более чем 18 тыс. паци-
ентов с  хроническими коронарными синдромами, пока-
зали, что сочетание перенесенного ЧКВ с последующей 
программой КР имеет явные преимущества по сравне-
нию с группой ЧКВ без КР: снижение общей смертности 
(ОШ 0,37; 95% ДИ 0,29–0,47), повторных госпитализа-

ций (ОШ 0,29; 95% ДИ 0,27–0,32), новых сердечно-со-
судистых заболеваний. При этом не было установлено до-
стоверных различий по сравнению с группой пациентов, 
которые участвовали в программах КР, но не проходи-
ли ЧКВ (смерть от всех причин ОШ 1,00; 95% ДИ 0,63–
1,60), повторные госпитализации ОШ 1,00; 95% ДИ 
0,82–1,23), инфаркты миокарда (ОШ 1,11; 95% ДИ 0,68–
1,81) и инсульты [ОШ 0,71; 95% ДИ 0,39–1,31). 

Качество программ кардиореабилитации 
и их доступность

При составлении систематических обзоров и мета-ана-
лизов стало очевидным, что  программы КР значительно 
различаются не только в разных странах, но и внутри стран 
в  отношении содержания, продолжительности, интенсив-
ности и объема реабилитационных мероприятий. К сожа-
лению, в настоящее время в мире не существует общепри-
нятых стандартов для оценки качества программ КР, а раз-
личные подходы к  проведению реабилитации при  ССЗ, 
несомненно, оказывают влияние на оценку краткосрочной 
эффективности программ и их отдаленных результатов.

КР классически состоит из трех этапов. I этап относит-
ся к  стационарной реабилитации во  время острого пери-
ода ССЗ, например, ИМ, или после кардиохирургической 
операции либо коронарного вмешательства. Проводится 
в блоке реанимации и интенсивной терапии и в кардиоло-
гическом отделении. В связи со все более сокращающимися 
сроками пребывания пациентов в стационаре (до 3–7 дней 
в  отсутствие осложнений), реализация этого этапа ста-
ла затруднительной. Данный этап реабилитации приобрел 
скорее вводный характер. Он ориентирован на раннюю мо-
билизацию пациента, которую начинают сразу после до-
стижения стабильности гемодинамики и купирования сим-
птомов ишемии, аритмии или сердечной недостаточности, 
с последующим постепенным расширением физической ак-
тивности (ходьбы, лечебной физкультуры). II  этап прово-
дится в подостром периоде болезни и в стадии выздоровле-
ния под контролем специалистов в лечебном учреждении 
стационарного типа, например, в отделении реабилитации 
стационара, реабилитационном центре или специализиро-
ванном санатории (преимущественно в России) или в  ле-
чебном учреждении амбулаторного типа (преимуществен-
но в странах Запада). После этого пациенты могут перейти 
к III этапу КР, который представляет собой длительную ам-
булаторно проводимую программу [10, 22, 23]. Часть па-
циентов с нетяжелым течением ССЗ могут быть направле-
ны на III этап реабилитации, минуя II этап.

Исследования свидетельствуют о  значительной гете-
рогенности программ КР в  мировом масштабе и в  стра-
нах Европы. В  86 % европейских стран проводится I  фаза 
КР в  остром периоде ССЗ (с различной степенью доступ-
ности для пациентов), менее чем в половине стран, в 46 % 
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стран обязательной является II фаза КР, при  этом толь-
ко в  трети стран эти программы финансируются государ-
ством, еще  менее доступны программы III фазы КР [24]. 
Исследование, проведенное A. Abreu и соавт. почти спустя 
10 лет [25], c большим числом включенных стран, показало, 
что есть некоторая позитивная динамика, но в целом ситуа-
ция далека от идеальной. КР была доступна в том или ином 
виде в 40 (90,9 %) из 44 европейских стран, принявших уча-
стие в  исследовании. Важно отметить, что в  отношении 
объе мов программ КР, их основных компонентов и коман-
ды специалистов Европа показала более благоприятный 
профиль, чем неевропейские страны с высоким уровнем до-
хода. Обнадеживающе выглядит и соответствие программ 
КР европейским рекомендациям: в  среднем на  одного па-
циента назначается 17 ч кардиореабилитационных меро-
приятий, программы носят комплексный многокомпонент-
ный характер и проводятся мультидисциплинарной коман-
дой специалистов (в среднем более 6 сотрудников разного 
профиля, включая кардиолога, специалиста ЛФК, диетолога 
и других). При этом показания к КР равномерно распреде-
лены между различными европейскими регионами, причем 
СН как показание к КР реже встречалась в странах Южной 
Европы. По сравнению с неевропейскими странами с высо-
ким уровнем дохода, существенных различий в показани-
ях к КР не наблюдалось, за исключением клапанных проце-
дур, которые в Европе рассматривались как показания к КР 
значительно чаще. Что касается ИБС, то общая европейская 
плотность проведения КР составляла в среднем 1 место на 
7 пациентов в год, с сильным расхождением между страна-
ми в зависимости от континентальной зоны: 1 место на 2 па-
циента в странах Северной Европы, 1 место на 4 пациента 
в странах Западной Европы, 1 место на 13 пациентов в стра-
нах Южной Европы и 1 место на 21 пациента в странах Вос-
точной Европы. Эти данные свидетельствуют о том, что 
только для пациентов с ИБС требуется более 3 млн допол-
нительных мест в год, без учета других показаний к КР, та-
ких как СН, имплантируемые устройства для коррекции на-
рушений ритма сердца или относительно новых показаний, 
таких как транскатетерная замена клапанов аорты.

Гораздо ниже доступность КР в  странах с  низким 
и промежуточным доходом. Здесь реабилитация реализу-
ется только в 39,9 % стран (в 55 из 138, включенных в ис-
следование), доступна лишь для 1 из 66 пациентов с ИБС, 
нуждающихся в  ней, хотя и  проводится в  соответствии 
с  основными принципами организации современных 
программ КР [26].

Программы КР могут различаться даже в пределах од-
ной страны. Так, 78  реабилитационных центров в  Шве-
ции предоставляют пациентам, перенесшим острый 
ИМ, программы КР разной продолжительности – от 2 до 
14 нед – и разного наполнения. При этом 97 % программ 
проводятся командой, в  которую входят кардиолог, спе-

циалист по  ЛФК и  медицинская сестра, участие других 
специалистов существенно варьирует [19].

Значительные различия отмечаются и в отношения об-
учения и аккредитации специалистов. Так, только в 32 % 
европейских стран проводится специфическое обу чение 
для  специалистов, занимающихся КР, 29 % стран имеют 
систему аккредитации специалистов по КР, и лишь в 35 % 
европейских стран на  регулярной основе ведутся реги-
стры по КР пациентов с ССЗ [27].

Показания к кардиореабилитации
КР может применяться при  большом спектре ССЗ. 

Наибольшая доказательная база в  отношении ее клини-
ческой эффективности имеется при  перенесенном ИМ, 
ЧКВ, операции АКШ, хирургической коррекции клапа-
нов сердца, а  также при  ХСН [15–17]. За  последние го-
ды существенно расширились показания к  проведению 
КР, и они выглядят следующим образом: ИМ с подъемом 
сегмента SТ; ИМ без  подъема сегмента SТ; ЧКВ, коро-
нарное шунтирование; стабильная ИБС; ХСН; операции 
на клапанах сердца; имплантированный кардиовертер-де-
фибриллятор, устройство для  ресинхронизирующей те-
рапии; фибрилляция предсердий; периферический атеро-
склероз (перемежающаяся хромота); СД и  метаболиче-
ский синдром; имплантированные искусственные левый 
желудочек и правый желудочек; трансплантация сердца.

Стоит отметить, что  если реабилитационные меро-
приятия у  пациентов, перенесших ИМ, являются для  на-
шей страны привычными, поскольку многие специали-
сты хорошо знакомы с системой трехэтапной реабилита-
ции этих пациентов, созданной в 80-е годы в Советском 
Союзе, то такие показания к проведению КР, как стабиль-
ная ИБС, фибрилляция предсердий или  ХСН, и  сегодня 
вызывают вопросы и порождают сомнения. Хотя данные 
исследований и  клинический опыт ряда стран подтверж-
дают, например, эффективность стационарных кардиоре-
абилитационных мероприятий вскоре после госпитали-
зации по поводу острой декомпенсированной сердечной 
недостаточности, на  переходном этапе для  преодоления 
«уязвимой» фазы заболевания с  особенно высоким ри-
ском развития осложнений [28]. Согласно принятым ре-
комендациям, все пациенты с  ХСН, в  том числе со  сни-
женной фракцией выброса левого желудочка, должны 
включаться в программы КР (класс рекомендаций IA), по-
скольку у больных этой группы существенно улучшаются 
физическая работоспособность и  КЖ. К сожалению, на 
практике данный подход реализуется нечасто. КР у паци-
ентов с  установленным кардиостимулятором, кардиовер-
тером-дефибриллятором, устройством для  ресинхрони-
зирующей терапии проводится лишь в  небольшой части 
случаев. Между тем  реабилитация для  пациентов с  сер-
дечной недостаточностью и  имплантированными элек-
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тронными устройствами  – это уникальная возможность 
не  только оптимизировать лечение, повысить физиче-
скую работоспособность пациентов посредством трени-
ровок и улучшить клиническое состояние, но и контроли-
ровать правильное функционирование имплантирован-
ных устройств. Ресинхронизирующая терапия уменьшает 
клинические симптомы и  немного увеличивает физиче-
скую работоспособность больных. Позитивные измене-
ния у этих тяжелых пациентов объясняются как улучшени-
ем функции сердца, которое обеспечивается правильным 
функционированием имплантированного устройства, так 
и  периферическими (мышечными и  сосудистыми) и  сер-
дечными эффектами физических тренировок. Дополни-
тельный ожидаемый прирост физической работоспособ-
ности за  счет физических тренировок в  этой популяции 
пациентов составляет от 14 до 25 % [29]. Преимущества 
КР у  пациентов с  тяжелой ХСН, которым были имплан-
тированы желудочковые вспомогательные устройства, су-
щественны. И первая цель состоит в постепенном умень-
шении физических и функциональных нарушений у этих 
пациентов, чтобы они могли возобновить повседневную 
деятельность [30].

Мета-анализ 6 исследований по  оценке эффектов ре-
абилитации длительностью 6–10 нед у  пациентов с  им-
плантированными устройствами поддержки левого же-
лудочка показал улучшение пикового поглощения кис-
лорода, увеличение физической работоспособности 
и отсутствие нежелательных явлений [31].

Доказано, что  КР, включающая физические трени-
ровки, сокращает время аритмии у  пациентов с  парок-
сизмальной и  персистирующей фибрилляцией пред-
сердий. При  персистирующей фибрилляции предсер-
дий реабилитация может снизить частоту желудочковых 
сокращений в  состоянии покоя и тем  самым умень-
шить выраженность симптомов, связанных с  аритми-
ей, при этом отсутствует риск нежелательных побочных 
эффектов [32].

Рекомендуется адаптировать программы КР под специ-
фические нужды отдельных категорий пациентов. В  та-
кой адаптации нуждаются пожилые пациенты (про-
граммы строятся с  учетом синдрома «хрупкости» па-
циентов), женщины, пациенты с  ожирением (для них 
необходимо использовать специальные тренажеры 
и  обязательно проведение диетологического консульти-
рования с целью коррекции массы тела).

Прогресс в  медицине существенно изменил эпиде-
миологическую картину ССЗ в сторону увеличения рас-
пространенности хронических состояний, характеризу-
ющихся мультиморбидностью. При  проведении КР не-
обходимо учитывать имеющиеся у пациентов сочетанные 
заболевания – СД, ранее перенесенный мозговой инсульт, 
хроническую обструктивную болезнь легких, онкологи-

ческие заболевания, заболевания опорно-двигательной 
системы и др.

Как  основное показание к  проведению КР, так и  на-
личие сочетанной патологии существенно влияют на во-
влеченность пациентов в  реабилитационные мероприя-
тия. Так, по данным исследования с включением всех па-
циентов, перенесших ЧКВ и направленных на КР в штате 
Мичиган, посетили реабилитационные центры и  при-
няли участие хотя бы в одном занятии в течение 90 дней 
после выписки из  стационаров только 31,5 % пациентов. 
При этом достоверно чаще в программах реабилитации 
участвовали пациенты, перенесшие острые осложнения, 
такие как острый ИМ или другой ОКС (в сравнении с па-
циентами, перенесшими плановые ЧКВ), и  достоверно 
реже  – пациенты с  большим числом сочетанных заболе-
ваний. Вероятность участия была также выше в  случаях 
близости реабилитационного центра от  места прожива-
ния пациентов и при их более высоком образовательном 
уровне [33].

Барьеры к участию пациентов 
в кардиореабилитации

Признанными барьерами к участию пациентов в про-
граммах КР служат очень молодой и  пожилой возраст, 
низкий уровень образования, принадлежность к социаль-
но неблагополучной категории граждан, наличие тяже-
лых сочетанных заболеваний, особенно расстройств де-
прессивного спектра [33, 34]. Гораздо хуже вовлекаются 
в реабилитационные мероприятия женщины.

Важно отметить, что  пожилой возраст не  является 
противопоказанием к  проведению реабилитации. На-
против, люди старших возрастных групп, число которых 
увеличивается во  всем мире в  связи со  старением насе-
ления, считаются приоритетными кандидатами для про-
ведения КР, поскольку реабилитация обеспечивает у них 
многочисленные положительные эффекты, включая рас-
ширение функциональных возможностей, повышение 
когнитивных функций, качества и длительности актив-
ной жизни [35, 36].

Организационные и финансовые 
аспекты кардиореабилитации

КР является одним из  наиболее важных научно обо-
снованных вмешательств по  вторичной профилакти-
ке ССЗ, тем не менее лишь меньшинство пациентов име-
ют доступ к  программам реабилитации. Большую роль 
для  широкого внедрения КР в  клиническую практику 
играют особенности системы здравоохранения и, в част-
ности, наличие кардиореабилитационной помощи в  об-
щей системе оказания медицинской помощи, наличие до-
статочного количества кардиореабилитационных отде-
лений / центров и их транспортная доступность, а также 
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достаточного числа специалистов  – участников мульти-
дисциплинарных реабилитационных бригад и механизма 
финансирования реабилитационной помощи.

По  данным A.  Abreu и  соавт. [25], основным источ-
ником покрытия программ КР в  европейских странах 
является государственное финансирование, тем не  ме-
нее примерно 40 % расходов на  программы оплачивают-
ся пациентами из  собственного кармана. В  экономиче-
ски развитых западных странах высокая степень вовле-
ченности пациентов в  программы КР поддерживается 
государственной политикой и  системой медицинского 
страхования: каждый пациент, перенесший какое-ли-
бо сердечно-сосудистое событие, получает приглашение 
на участие в программе КР. Именно по этой причине в та-
ких странах, как  Швейцария, Германия, Австрия, прове-
дение крупных проспективных рандомизированных ис-
следований по  оценке эффективности КР стало практи-
чески невозможным по  этическим соображениям. Здесь 
приходится довольствоваться когортными, наблюдатель-
ными исследованиями, а также данными кардиореабили-
тационных регистров.

Дистанционные технологии 
в кардиореабилитации

Полноценная программа КР длительностью в  3 мес 
(36 занятий) требует многократного посещения паци-
ентами медицинского центра, и  это непросто с  практи-
ческой точки зрения как для молодых работающих паци-
ентов, так и для  пожилых людей, часто затрудняющихся 
пользоваться транспортом и  даже выходить из  дома са-
мостоятельно, без посторонней помощи. Новые пробле-
мы породила пандемия COVID-19 – она привела практи-
чески к  полному сворачиванию реабилитационных про-
грамм в  связи с  опасностью инфицирования пациентов 
и высокой нагрузкой на медицинских работников. В свя-
зи с этим особую актуальность приобрело использование 
в реабилитации дистанционных технологий.

Результаты отдельных исследований и мета-анализов по-
казывают сопоставимую эффективность и  безопасность 
программ КР в  дистанционном формате по  сравнению 
с  традиционными программами [30, 37–39]. Так, смешан-
ная программа КР с домашними физическими тренировка-
ми (с увеличением частоты сердечных сокращений – ЧСС 
до 70 % от максимальной), проведенная у пациентов с ИБС 
с  использованием прибора для  дистанционного контро-
ля ЭКГ, не  сопровождалась клинически значимыми ССО 
и  при  этом обеспечила сходную в  сравнении с  группой 
традиционной КР (в  медицинском центре) положитель-
ную динамику показателей физической работоспособно-
сти (длительности и мощности нагрузки, скорости вос-
становления в первую минуту) [37]. Показана эффектив-
ность дистанционных программ в реабилитации пациентов 

с ИБС и абдоминальным ожирением [40], пациентов с фи-
брилляцией предсердий после катетерной абляции в отно-
шении достижения целевых уровней ФР, повышения при-
верженности к медикаментозному лечению и существенно-
го улучшения психологического состояния и КЖ больных 
[41]. По данным проведенных в последнее время исследо-
ваний, кардиологические пациенты проявляют большую за-
интересованность и  готовность к  участию в  дистанцион-
ных программах КР, в  том числе пожилые пациенты и  па-
циенты с ХСН; кроме того, эти программы более выгодны 
в экономическом отношении [39, 42].

Телекардиореабилитация  – это часть телемедицины, 
в  которой реализация КР программ, включая консульти-
рование, физические тренировки, психологическую под-
держку, контроль за  достижением целевых уровней ФР, 
происходит в  дистанционном формате. При  этом связь 
между медицинскими работниками и  пациентами осу-
ществляется с  помощью различных телекоммуникацион-
ных технологий (консультации по  специальным каналам 
или  видеоприложениям, передача результатов обследова-
ния, показателей АД, ЧСС с помощью носимых устройств, 
имплантированных сенсоров, приложений для  смартфо-
нов, SMS-сообщений, электронной почты). Рекомендации 
по  домашним физическим тренировкам или  видам актив-
ности делаются на основании исходного обследования па-
циента в клинике, а дальнейшая корректировка в течение 
2–3-месячной программы осуществляется на  основании 
информации, которую сообщает пациент (например, ЧСС 
до и после нагрузки, ее длительность, переносимость). Те-
лекардиореабилитация обеспечивает персонализацию ле-
чебного процесса на долговременной основе, большей во-
влеченности пациента в  процесс своего лечения и  более 
высокой степени кооперации пациента и  медицинских 
работников. Кроме того, занятия проходят в привычной, 
комфортной для пациента домашней обстановке с уче-
том его преференций и персональных возможностей (на-
пример, наличия домашнего тренажера или минимального 
спортивного инвентаря), и пациенту уже не нужно адапти-
ровать к своей повседневной жизни рекомендации врачей 
реабилитационного центра, как это происходит после за-
вершения очной программы КР.

Анализ имеющихся данных позволяет считать дистанци-
онные программы КР приемлемыми для большинства кли-
нически стабильных кардиологических пациентов, включая 
пожилых людей, они могут стать потенциальным решением 
для пациентов, которые по разным причинам избегают уча-
стия в традиционных реабилитационных программах в ме-
дицинских центрах [38, 42]. Широкое внедрение этих про-
грамм пока ограничивается проблемами с  возмещением 
расходов на их проведение и рядом технических аспектов, 
в том числе вопросами защиты медицинской информации, 
которая передается с  различных устройств по  беспровод-
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ной связи в медицинскую организацию для интерпретации 
и  дистанционного консультирования. Тем не  менее уже 
сейчас новая медицинская техника, используемая в  реаби-
литационных целях, проектируется с расчетом на возмож-
ность дистанционного применения [43].

Заключение
Несмотря на то что кардиореабилитация имеет класс 

показаний IA в  международных и  национальных ре-
комендациях как  вмешательство, эффективность ко-
торого в  отношении снижения сердечно-сосудистой 
и  общей смертности у  различных категорий кардиоло-
гических пациентов доказана, это одна из  самых недо-
статочно используемых современных технологий лече-
ния пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
во всем мире. Даже в США показатели участия пациен-
тов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями в  програм-
мах кардиореабилитации составляют от 20 до 30 %; меж-
ду тем подсчитано, что увеличение этого участия с 20 до 
70 % позволит ежегодно спасать 25 тыс. жизней и  пре-
дотвращать 180 тыс. госпитализаций в этой стране [44].

Кардиореабилитация является экономически эффек-
тивным вмешательством. Каждый затраченный рубль 
на  реабилитацию пациентов, перенесших операцию ко-
ронарного шунтирования, приводит к  экономии затрат 
на их лечение в 5,4 руб. в течение первого года и 8,5 руб. – 
в  течение второго. Суммарный экономический эффект 
за 2 года составляет 257 372,2 руб. на 1 человека (в ценах 
2010 г.) [45].

В  настоящее время в  России утвержден Порядок 
организации медицинской реабилитации взрослых 

в  соответствии с  Приказом Министерства здравоох-
ранения РФ от  31 июля 2020  г. [46], в  котором введе-
но понятие реабилитационного потенциала пациента, 
формирование реабилитационного диагноза на  осно-
ве Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и  здоровья  – МКФ, 
а также применение шкалы реабилитационной маршру-
тизации при  проведении реабилитационных меропри-
ятий. Необходимо отметить, что  МКФ и  шкала реаби-
литационной маршрутизации максимально подходят 
для  пациентов с  перенесенным инсультом, заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата и рядом других 
нозологий, в  то  же время их  использование для  карди-
ологических пациентов и  основанный на  этих подхо-
дах порядок оплаты медицинской помощи по  профи-
лю «Медицинская кардиореабилитация» представля-
ют существенные сложности. Работа над разрешением 
этих сложностей продолжается. Широкое внедрение 
кардиореабилитации в  клиническую практику не  толь-
ко отдельных медицинских центров, но и всей системы 
организации кардиологической помощи в  нашей стра-
не является крайне важной задачей ближайших лет, ре-
шение которой поможет предотвратить значительное 
число сердечно-сосудистых осложнений, повторных го-
спитализаций и преждевременных смертей у пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями из  группы вы-
сокого и очень высокого риска.
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