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Текущий год ознаменован пятидесятилетием созда-
ния и  внедрения в  нашей стране совершенно ново-

го направления в  медицине  – реабилитации больных 
острым ИМ (ОИМ), а  в  последующем и  других групп 
больных, перенесших острые коронарные состояния, 
операции на сердце и сосудах, а также внутрисосудистые 
вмешательства. Инициатором этого направления был 
директор Института кардиологии АМН СССР акаде-
мик Е. И. Чазов, ответственным исполнителем – старший 
научный сотрудник института Д. М. Аронов.

Период внедрения кардиореабилитации отмечен 
выдающимся прогрессом в  выявлении причин эпидеми-
ческого распространения ИБС, обусловившего высо-
чайшую смертность населения мира, в том числе в СССР. 
Опасная ситуация стимулировала научный медицинский 
мир сосредоточиться на  развитии новых концепций 
и  методов лечения в  клинической кардиологии. В  60-х 
годах прошлого века были созданы блоки интенсивного 
наблюдения для  больных с  острой сердечной патологи-
ей, оснащенные приборами для  мониторирования ЭКГ 
и  других важных параметров состояния больного, поя-
вился класс новейших лекарственных средств, включая 
тромболитики, для лечения ОИМ и его осложнений.

Новый характер клинического мышления у  посте-
ли инфарктного больного и  новые методы его лечения 
не могли не коснуться такого аспекта, как темпы активи-
зации больных острым ИМ и продолжительности их ста-
ционарного лечения. Концепция максимального покоя 

при  ОИМ и  некоторых других заболеваниях сердечно-
сосудистой системы, а также связанная с ним длительная 
иммобилизация больных, безраздельно господствовав-
шая в  медицине вплоть до  60-х годов XX века, на  фоне 
бурно развивающейся кардиологии стала явным анахро-
низмом. Вместе с тем случилось так, что  именно в  сере-
дине ХХ века стало известно об  отрицательных послед-
ствиях синдрома гиподинамии (гипокинезии), разви-
вающихся вследствие отсутствия или  недостаточности 
физической активности. Длительная иммобилизация 
больных при  ОИМ и  дальнейшее значительное ограни-
чение активности больных явно противоречили новым 
тенденциям бурно развивающейся кардиологии и  пони-
манию роли необходимой и  допустимой физической 
активности. Удивительным является то, что дозированная 
двигательная активность и  тренировки как  первоначаль-
ные частные элементы реабилитации быстро трансфор-
мировались во всеобъемлющую идеологию комплексной 
поэтапной реабилитации и  вторичной профилактики, 
при  которой двигательная активность является одним 
из  важных элементов. Проблема гиподинамии (гипоки-
незии) стала еще более острой, когда началась эра косми-
ческих полетов. Зарождающаяся космонавтика предусма-
тривала возможность длительного пребывания человека 
в  космическом пространстве в  условиях невесомости 
и  вынужденного ограничения физической активности 
из-за малых габаритов космического корабля. Появилась 
необходимость изучения реакции молодых здоровых 
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людей на имитацию невесомости и на продолжительную 
гиподинамию. Конечно  же, эти задачи могли решаться 
только в  земных условиях. Всесторонне изучалась реак-
ция организма здоровых добровольцев на  длительное 
(3 недели и  более) укладывание на  строгий постельный 
режим. К  немалому удивлению исследователей было 
выявлено, что за период вынужденного покоя у молодых 
здоровых людей происходят выраженные изменения всех 
органов и  систем организма. Особенно впечатляющими 
оказались изменения сердечно-сосудистой системы.

Иначе говоря, концепция строгого физического огра-
ничения больных ОИМ резко контрастировала с  дина-
мичной, стремительно развивающейся кардиологией и, 
как ни странно, с космической медициной.

Наибольший вклад в формирование современной кон-
цепции ранней, с первых дней ОИМ, активизации боль-
ных ОИМ внес американский кардиолог Levine S. A. [1] 
решительно отказавшийся от  консервативной тактики 
длительной иммобилизации и рекомендовавший лече-
ние больных в кресле. В одной из своих статей он назвал 
мифом якобы оберегающий миокард эффект строгого 
постельного режима для кардиологических больных [2].

Нижеследующие данные цитируются по  книге «Реа-
билитация больных ИБС» Шхвацабая  И. К., Аро-
нов  Д. М., Зайцев  В. П.  Москва, «Медицина», 1978  г. 
320 стр. [3].

Еще  в  1933  г. Абдуллаев  Д. М., Мясников  А. Л. [4] 
установили, что  при  переходе из  горизонтального поло-
жения в  сидячее у  здоровых людей происходит умень-
шение объема крови в  легких. Знал  ли об  этом доктор 
Levine  S. А. неизвестно, но  именно он впервые пред-
ложил лечение больных ИМ и  СН в  кресле. Сам он 
вспоминал, как  внезапно эта идея осенила его, когда он 
обратил внимание на  пациента с  ИМ, лежавшего в  кис-
лородной палатке, получавшего ртутное мочегонное 
и морфин, но, тем не менее, задыхавшегося от отека лег-
ких. Промелькнула мысль – почему отек поразил легкие, 
а  не  ноги? И  его осенило  – нужно посадить больного 
на  кровати ногами вниз и  жидкость по  законам грави-
тации устремится вниз. Так он и сделал. Через полчаса 
состояние больного значительно улучшилось, одышка 
ослабла. В  последующие дни мочегонное действовало 
активнее. Больной был выписан и наблюдался еще в тече-
ние нескольких лет [5]. Так появилось лечение больных 
ИМ в кресле, перечеркнувшее концепцию режима покоя 
при этом заболевании.

В  последующие годы Levine  S. A. вместе с  будущим 
лауреатом Нобелевской премии Lown  B. сообщили под-
робные сведения о ближайших и отдаленных результатах 
лечения 81 больного ИМ (преимущественно осложнен-
ного течения) в  кресле. Больничная летальность соста-
вила 9,9 %. Результат лечения у большинства был оценен 
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как  «хороший» или  «очень хороший». Осложнения 
болезни наблюдались лишь у  6 человек, «застывший» 
подъем сегмента SТ отмечался у  5 больных, у  одного 
из  них была рентгенологически обнаружена аневриз-
ма сердца. Средняя длительность лечения в  стационаре 
составила 24 дня. В течение 2 лет от начала болезни умер-
ли 17 (20,4 %) из 73 больных. При повторном обследова-
нии 42 больных у 8 из них авторы наблюдали подъем сег-
мента SТ, хотя рентгенологически аневризма сердца была 
выявлена лишь у одного больного [6].

Mitchell с  соавт. [7] у  больных ОИМ изучали реак-
цию сердечно-сосудистой и дыхательной систем на само 
пересаживание из кровати в кресло. Было выявлено очень 
незначительное снижение АД и  небольшое учащение 
сердцебиений. Иначе говоря, было показано, что ближай-
шие и отдаленные результаты лечения в кресле благопри-
ятны, а само пересаживание в кресло ничуть не обреме-
няет сердце.

Таким образом, этот реальный, но почти анекдотиче-
ский эпизод, сохранивший жизнь одного человека, послу-
жил толчком к коренному изменению взглядов на режим 
двигательной активности при  ОИМ и  дал возможность 
сохранить жизни и  изменить судьбу миллионов других 
больных.

Парадоксальный, на  первый взгляд, смысл обнару-
женного Levine  S. A., Lown  B. феномена с  гемодинами-
ческой точки зрения ясен. В положении лежа венозный 
возврат крови к сердцу больше, чем в вертикальном поло-
жении. Соответственно этому увеличиваются объем  
нагнетаемой сердцем крови и  работа сердца. Эта 
закономерность характерна не  только для  состояния 
покоя, она сохраняется и  при  выполнении различных 
нагрузок. При  перемене положения тела из  горизон-
тального в  вертикальное сосуды нижних конечностей 
в  расслабленном состоянии вмещают дополнитель-
но 300–800 мл крови. При  этом объем крови в  серд-
це и  в  легких уменьшается примерно на  20 %. Разница 
в величине минутного объема при перемене положения 
составляет 1–2,7 л / мин, снижение  же ударного объема 
в  вертикальном положении исследуемого может дости-
гать 40 % и более по сравнению с показателем в положе-
нии лежа. Установлено, что  при  выполнении нагрузки 
в  положении сидя минутный объем сердца примерно 
на  2 л / мин меньше, чем  при  выполнении той  же рабо-
ты лежа. При исследовании гемодинамики в состоянии 
steady state в положении больных лежа на спине и через 
30 мин после перевода их  в  сидячее положение было 
установлено, что  ударный объем при  этом уменьшился 
на 18,5 см3, минутный – на 123,8 см3, объем крови в лег-
ких  – на  186 см3, а  работа сердца уменьшилась на  23 % 
от исходного [8]. Таким образом, предположение о раз-
грузке сердца вследствие уменьшения венозного возвра-

та крови к  сердцу в  сидячем положении больного ИМ 
вполне подтвердилось. Позднее аналогичные исследова-
ния проводил Grodеn  B. M. с  соавт. [9] и  получил сход-
ные результаты.

При  изучении энергозатрат у  больных ОИМ 
при  выполнении ими различных видов физической 
нагрузки в  положении лежа на  спине, сидя в  кровати, 
и  сидя в  удобном кресле с  подлокотниками оказалось, 
что при неподвижном пребывании в удобном кресле боль-
ные затрачивают на 10 % меньше энергии, чем при непод-
вижном лежании на  спине. Причем в  положении сидя 
в  кресле сердечный индекс составил 86 % от  уровня это-
го  же показателя, измеренного в  положении больного 
лежа на спине. В то же время в положении сидя в кровати 
с  согнутыми под  углом 45° коленями сердечный индекс 
равнялся 110 % от  величины этого показателя при  лежа-
чем положении. Следовательно, нагрузка на  сердце 
в положении лежа и сидя в кровати с согнутыми ногами 
больше, чем при пребывании больного в кресле [10].

Возникает вопрос, каким образом  такая иррацио-
нальная концепция, как  строгий постельный режим 
при  ОИМ, могла овладеть умами выдающихся врачей 
и просуществовать почти до середины 80-х годов?

Концепция максимального покоя не была обоснована 
доказательными результатами клинических исследований. 
Она сложилась на  основе допущения того, что  покой 
при ИМ действует также, как покой при переломе кости 
или  повреждении сустава, которые необходимо иммо-
билизовать. Хорошо известно, что  с  давних пор врачи 
руководствовались постулатом о  важнейшем значе-
нии покоя для  пораженного органа. Эта  же концепция, 
возведенная в  абсолют, стала применяться и  при  ИМ. 
Чтобы современному врачу документально представить, 
что требовалось от больного ИМ и от врачей при ОИМ, 
я  позволю себе цитаты из  известнейшего до  конца про-
шлого века учебника Е. М.  Тареева «Внутренние болез-
ни» [11]: «Больному ИМ необходим тщательный 
уход при  абсолютном постельном режиме, не  допуская 
самых незначительных активных его действий». И  еще: 
«Больные соблюдают строгий постельный режим 
в течение 6–8 недель в зависимости от величины инфар-
кта…», через 6–8 недель полного покоя в последующие 
2–3  недели больной переходит на  комнатный режим 
и  ему нельзя выходить за  пределы комнаты «…снача-
ла он садится в  постели, затем встает к  обеденному сто-
лу…». При  аневризме сердца постельный режим реко-
мендовался до 4–6 месяцев и более. Для описания режи-
ма больных ОИМ А. Л. Мясников, по праву считающийся 
отцом отечественной кардиологии, пользовался пример-
но этими  же словами и  сроками [12]. Следует добавить, 
что  при  лежачем положении больному рекомендовалось 
в  течение трех недель обходиться без  поворотов и  при-
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саживания. Мочеиспускание и дефекация производились 
в том же положении.

Весьма курьезно сегодня воспринимается тот факт, 
что существенное «подкрепление» концепции абсолют-
ного покоя при  ОИМ пришло из  психиатрической кли-
ники. Среди 22 психически больных, умерших от  нерас-
познанного ИМ и, следовательно, не  соблюдавших 
режима ограничения физической активности, в  16 слу-
чаях был обнаружен разрыв миокарда [13]. В отсутствие 
какой-либо терапии ОИМ врачам не  оставалось ничего 
другого, кроме как уповать на режим строгого и длитель-
ного покоя, которым медицина пользовалась с  древних 
времен. Считалось, что это может помочь в предупрежде-
нии разрыва миокарда в месте некроза.

В СССР «период неподвижности» при ИМ затянул-
ся до середины 80-х годов прошлого века.

Наибольшее влияние на  развитие реабилитацион-
ного направления в  кардиологии оказала Всемирная 
Организация Здравоохранения (ВОЗ). В  1964  г. состоя-
лось историческое заседание экспертов ВОЗ, посвящен-
ное комплексному решению всех вопросов, связанных 
с  кардиореабилитацией [14]. Докладчиком был амери-
канский профессор Hellerstein  H. K.  В его выступлении 
не только были даны определение реабилитации кар-
диологических больных, но и впервые были четко изло-
жены принципы и  практические методы реабилитации 
при различных ССЗ, методы контроля, а также содержа-
лись рекомендации по организации и системы служб реа-
билитации. Основной являлась концепция ранней акти-
визации больных и  назначение различных физических 
упражнений при постепенно расширяющейся двигатель-
ной активности не только в остром периоде заболевания, 
но  и  в  последующие годы жизни больного. Кроме того, 
были представлены новый подход к  оценке физической 
и  профессиональной работоспособности и  методы ран-
него возвращения больного к  труду. Впервые обсужда-
лись социальные и  микросоциальные вопросы (взаимо-
отношение больного и  его окружения, государственная 
и общественная поддержка больного, взаимоотношения 
больного и  работодателя). Большое внимание уделялось 
обучению и подготовке специалистов по кардиореабили-
тации и организации соответствующих служб.

Это был первый и  главный документ, посвященный 
данной проблеме. Именно после  выхода в  свет матери-
алов заседания экспертов ВОЗ термин «реабилитация 
больных с ССЗ», предложенные методы, пути и органи-
зационные формы реабилитации весьма быстро распро-
странились по  всему миру и  стали активно внедряться 
в практику.

В  успешном развитии кардиологической реабилита-
ции определенную роль сыграло то, что доктор White P. D., 
самый популярный в США кардиолог и лечащий врач пре-

зидента Д. Эйзенхауэра, рекомендовал ему во время обо-
стрения болезни сердца активный двигательный режим. 
Это стало известно не только врачам, но имело резонанс 
среди населения США, что стимулировало и тех и других 
к отходу от консервативных представлений и пропаганде 
физической активности населения, в том числе и больных 
с заболеваниями сердца.

Оперативно среагировало и  Министерство здраво-
охранения Советского Союза. В 1968 году оно поручило 
Институту кардиологии АМН СССР (директор – акаде-
мик Е. И.  Чазов) в  опытном порядке осуществлять ран-
нюю активизацию больных ОИМ и переводить их прямо 
с  больничной койки в  специально созданные отделения 
для долечивания в санаторных условиях. В этом же году 
в  Институте кардиологии АМН было создано первое 
в  стране кардиологическое отделение реабилитации, 
которое сыграло ведущую роль в разработке и внедрении 
реабилитации больных с  ССЗ. Ответственным испол-
нителем был старший научный сотрудник института 
Аронов Д. М.

Параллельно в  подмосковном кардиологическом 
санатории «Подлипки» было создано первое отделение 
реабилитации, куда переводились больные ОИМ прямо 
с больничной койки Института кардиологии АМН СССР.

Нами еще в начале 80-х годов прошлого века [15] была 
предложена и  применяется до  сего времени регламента-
ция двигательной активности больных ОИМ в зависимо-
сти от динамики ОИМ и функциональных характеристик 
сердечно-сосудистой системы.

Предусматривалась семиступенчатая система дви-
гательной активности, начиная со  стационара (первый 
этап), далее в отделении реабилитации кардиологическо-
го санатория (второй этап). В  методических рекоменда-
циях по поэтапной реабилитации больных ОИМ и уста-
новившихся к  тому времени сроках перевода больных 
в  отделение реабилитации местных кардиологических 
санаториев первые три ступени двигательной активно-
сти относились к  острому и  подострому периодам ИМ, 
т. е. выполнялись в  кардиологическом стационаре. Это 
было вполне приемлемо, потому что в то время среднее 
количество койко-дней при  ОИМ превышало 30 дней. 
Чтобы воспользоваться возможностью посещать необхо-
димые корпуса санатория больным приходилось преодо-
левать в день по 1–1,5 км в зависимости от расположения 
его построек. Конечно, при невозможности проделывать 
этот путь больным предоставлялся режим обслужива-
ния в  спальных корпусах. Таким образом реабилитация 
просто превращалась в пребывание как бы в загородном 
филиале стационара. Конечно, это противоречило зада-
чам отделения реабилитации, к тому же больной мог быть 
возвращен в больницу, из которой его перевели в санато-
рий. Поэтому приказ министра здравоохранения, регла-
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ментировавший критерии перевода больного в  отделе-
ния реабилитации, четко указывал на  то, что  больной 
должен быть способным на  самообслуживание и  мог 
без  стенокардии, одышки и  других неприятных ощуще-
ний подняться на один этаж и пройти за день медленным 
или средним шагом 1000–1500 м.

В  соответствии с  этими вполне обоснованными 
требованиями больные ОИМ в  стационарах постепен-
но осваивали три ступени двигательной активности, 
что действительно требовало не менее 1 месяца. Больной, 
поступивший на  реабилитацию в  санаторий в  соответ-
ствии с  вышеприведенными критериями, имел возмож-
ность без  опасности для  здоровья совершать переходы 
от  корпуса к  корпусу для  выполнения назначений врача 
и, что  особенно важно, воспользоваться пешеходны-
ми маршрутами для  дозированной ходьбы, участвовать 
на досуге в играх и развлечениях с небольшой нагрузкой. 
Это позволяло ему за 24 дня пройти пятую ступень дви-
гательной активности, что  соответствовало критериям 
II ФК стенокардии по канадской классификации.

Отделения реабилитации санаториев были полностью 
готовы к  выполнению своих обязанностей по  реабили-
тации. Врачи проходили стажировку по  кардиореаби-
литации под руководством специалистов Всесоюзного 
кардиологического научного центра АМН СССР 
в  сотрудничестве с  Управлением курортами профсою-
зов. В  реабилитационном отделении санатория предус-
матривалась палата интенсивной терапии; специальный 
медперсонал готовился на местах. Иначе говоря, в стране 
реально существовала достаточно эффективная система 
кардиореабилитации на стационарном и санаторном эта-
пах.

Как  было указано, ранее повсеместно применялся 
строгий постельный режим, к  которому и  врачи и  насе-
ление относились очень серьезно. Люди были уверены, 
что  даже небольшая нагрузка при  ОИМ может оказать-
ся опасной. Некоторые врачи, помещая родственника 
с  ОИМ в  институт кардиологии, просили действовать 
по прежней методике. Разом взять и отменить этот злопо-
лучный режим неподвижности было невозможно. В  свя-
зи с этим для изменения ситуации было решено провести 
клиническое исследование по  сопоставлению результа-
тов ведения больных ОИМ с  результатами сокращаю-
щихся сроков расширения режима активности больных 
и перевода их в реабилитационное отделение санатория 
«Подлипки». Потребовалось 5 лет для  разработки про-
блемы быстрой активизации больных. Результаты оказа-
лись достаточно положительными.

На  рисунке  1 представлены заключительные 
данные о  сроках активизации больных по  старой 
и  новой версиям. Как  видим, по  старой версии стро-
гий постельный режим соблюдался в течение 24 дней, 

* – более подробные данные о результатах исследования 
можно найти в указанной нами монографии.
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по  новой  – 2 дня, присаживание в  кровати разре-
шалось на  25-й и  3-й день, вставание около крова-
ти на  35-й и  14-й день соответственно при  старой 
и новой версиях активизации [3].

Ускорение темпов активизации сопровождалось зна-
чительным улучшением течения болезни (рис. 1), а неос-
ложненное течение болезни обнаружено у  72 % боль-
ных при быстрой и у 35 % – при старой; повторные ИМ 
наблюдались в 9  и 18 % случаев, развитие СН в 1  и 11 %, 
аритмии в 18  и 33 % случаев соответственно при быстрой 
и старой версиях активизации (р<0,05 во всех представ-
ленных случаях). Летальные исходы постепенно снижа-
лись по мере ускорения темпов активизации. На втором 
году наблюдения они достоверно и  значительно стали 
меньше в  когорте больных ИМ старше 60  лет: 40 про-
тив 11,1 % при старой и быстрой системах ведения боль-
ных (р<0,05). Причем средний возраст умерших в усло-
виях системы ведения больных был на  10  лет меньше, 
чем у больных с быстрой активизацией: 68,7±1,5 против 
78 лет. На втором году наблюдения смертность составила 
9  и 13 % случаев (р>0,05), возврат к трудовой деятельно-
сти произошел в 70  и 50 % случаев (р<0,05) при быстром 
и старом темпах активизации [3].

Интересны данные об  эффективности санаторного 
этапа реабилитации. На  рисунке  2 представлены конеч-
ные результаты реабилитации 12 273 больных ОИМ, 
переведенных на  реабилитацию в  санаторные центры 
реабилитации СССР в 1983 году. Среди 12 273 больных 
7-я ступень двигательной активности (соответствует 
I ФК по  Нью-Йоркской классификации стенокардии) 
была достигнута у  11,08 %, пятая-шестая ступень двига-
тельной активности – у 84,35 % больных. Случаи смерти 
произошли в  0,22 % случаев [16]. Чтобы оттенить сте-
пень упадка санаторной реабилитации в  постсоветской 
России, представляем пример по  эффективности дея-
тельности одного из популярных прежде подмосковных 
кардиологических санаториев в 2011 г. За этот год в сана-
торий поступило на  реабилитацию 204 больных, пере-
несших ОИМ. За  указанное время умерло в  санатории 
4 % больных, т. е. почти в 20 раз больше, чем в 1983 г. [17]. 
Такова «глубина падения» системы послеперестроечной 
кардиореабилитации.

Чтобы понять, каково значение третьего (поликли-
нического) этапа кардиореабилитации, представляем 
читателю сведения из  рекомендаций по  предотвраще-
нию летальных исходов от  ИБС и  от  ФР, подготовлен-
ных Европейским обществом кардиологов. В  первой 
когорте учитывалась эффективность медикаментоз-
ного и хирургического методов лечения больных ИБС. 
Напомним, в  60-70-е годы в  США производилось еже-
годно 400–500 тысяч операций аорто-коронарного шун-
тирования (АКШ).
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Вторая когорта состояла из  лиц с  ФР. У  них изучали 
эффективность немедикаментозных методов (модифика-
ция ФР, включая отучение от курения и переход больного 
на  антиатеросклеротическую диету, увеличение ежеднев-
ной физической активности (ФА) и  физические трениров-
ки (ФТ), обучение больных в различных «школах для боль-
ных…». Выявилось, что медикаментозное лечение и хирур-
гическая помощь больным ИБС оказывают в совокупности 
положительный эффект от 23  до 47 % больных. Чистый кли-
нический эффект от немедикаментозных методов в подавля-
ющем большинстве исследований (в  9 из  11) превосходил 
эффективность медикаментозного лечения. Кроме того, 
был выявлен не совсем ясный эффект не идентифицирован-
ного фактора, который в 9 исследованиях из 11 вносил поло-
жительный эффект в пределах до 10 % [18].

На  рисунке  3 представлены собранные воедино 
результаты крупных национальных программ. Красным 
цветом обозначены результаты классических медикамен-
тозных и хирургических методов лечебного воздействия 
(«Лечение»). Зеленым цветом обозначены результаты 
работ по борьбе с ФР («Профилактика»). В этой когор-
те широко использовались немедикаментозные мето-
ды, указанные выше. Вероятнее всего, для  достижения 
целевых уровней АД при  наличии артериальной гипер-
тензии и  ХС при  атерогенных гипер-, дислипидемиях 
использовались и  лекарственные средства. Желтым цве-
том обозначены спонтанно появившиеся положительные 
эффекты, которые не  идентифицированы по  механиз-
мам профилактического воздействия. Видно, что  вели-
чина этих эффектов достигает 10 % за  единственным 
исключением – финского исследования IMPACT  1982–
1997  гг. В  этом исследовании неуточненный поло-
жительный эффект равнялся 24 %. Обращает на  себя 
внимание то, что  сопоставление цифр эффективности 
«Лечения» и «Профилактики» явно выше в когорте лиц 
с  ФР. Исключением являются результаты исследования 
в  Голландии за  1978–1985  гг. (46% против 44 %) соот-
ветственно и в США за 1980–2000 гг. (47% против 44 %). 
Впрочем, разница незначительна – 2  и 3 %, соответствен-
но в Голландии и США (р>0,05).

Основной вывод из  этого мета-анализа очень важен: 
«Лечение» больных традиционными методами (назначе-
ние лекарств + хирургические вмешательства) дает мень-
ший клинический эффект, чем воздействие немедикамен-
тозными методами среди практически здорового насе-
ления с  ФР («Профилактика»). Открытие этого факта 
имеет громадное значение. Когорта населения, серьезно 
занимающаяся борьбой с  ФР, значительно выигрывает 
в состоянии здоровья по сравнению с больными, которые 
годами лечатся у  врачей с  гораздо меньшим эффектом 
и с бóльшими финансовыми затратами. Следует добавить, 
что представленный уникальный мета-анализ стал широ-

ко известным в связи с включением его в рекомендации 
Европейского общества кардиологов в 2012 г. [19]. А сам 
материал взят из статьи Di Chiara с соавт. [18].

Рассматриваемый крупнейший мета-анализ по  изуче-
нию результатов вторичной профилактики с высокой точ-
ностью показывает нам огромные терапевтические воз-
можности комплекса немедикаментозных вмешательств 
в медицине. Переоценить их роль невозможно. Но до сих 
пор они, к сожалению, практически не используются.

Поскольку программы кардиореабилитации вклю-
чают в  себя все возможные немедикаментозные методы 
лечебной помощи и  обязательно используются в  совре-
менной медикаментозной терапии, легко можно понять, 
почему так высока эффективность кардиореабилита-
ции. Причем такие медицинские методы, как  обучение 
больных повышению комплайнса и  мотивированности 
в  активном участии в  различных программах кардио-
реабилитации предоставляются больным в  количестве 
и  качестве, многократно превосходящем то, что  может 
дать во  время своего приема участковый врач или  даже 
опытный специалист. Программы кардиореабилита-
ции, предусматривают в  «Школах для  больных…» 
до  10  получасовых занятий, а  врач на  приеме  – несколь-
ко минут (во всяком случае, менее пяти). Имеет значение 
и степень знаний специалистов, ведущих занятия в «шко-
лах для больных…», и участковых врачей.

В  настоящее время кардиореабилитация в  России 
находится в  промежуточном состоянии от  застоя к  раз-
витию, хотя в  России был принят Федеральный закон 
РФ от 21 ноября 2011 №323-ФЗ. Статья 40 закона посвя-
щена медицинской реабилитации. Закон гарантирует 
предоставление реабилитационной помощи при острых 
и  тяжелых состояниях у  неврологических, кардиальных, 
онкологических, травматологических больных, а  также 
в перинатологии.

Как  показывает пятилетний пилотный проект, орга-
низованный сотрудниками ФГБУ НМИЦ профилак-
тической медицины Минздрава России [20], за  4  года 
существования пилотного проекта достигнуты неко-
торые успехи в  выполнении задач кардиореабилитации 
на  госпитальном этапе. Менее успешны достижения 
в организации второго этапа кардиореабилитации и нет 
никаких сдвигов в  создании наиболее продолжитель-
ного и  важного третьего этапа кардиореабилитации. 
Тем  не  менее следует отметить, что  в  последние годы 
созданы и  продолжают создаваться национальные реко-
мендации по  реабилитации и  вторичной профилакти-
ке больных ОИМ с  подъемом сегмента ST (ОИМпST) 
[21], после коронарного шунтирования [22]. Готовятся 
рекомендации по другим вопросам кардиореабилитации. 
Начинают действовать образовательные циклы для  под-
готовки кардиологов-реабилитологов, врачей и  методи-
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стов ЛФК. В  организационном плане рассматриваются 
«дорожные карты» по плановому созданию инфраструк-
туры кардиореабилитации, предоставление реабилитаци-
онным учреждениям оборудования и  оснащения, подго-
товка соответствующих кадров.

Внедрение Государственной поэтапной системы 
реабилитации больных ОИМ в  здравоохранение СССР 
произошло в  1980–1981  гг. Первые же эксперименталь-
ные клинические работы по  реабилитации, как извест-

но начинались в  1968  г. То  есть потребовалось 12  лет 
для  внедрения в  стране новой системы кардиореабили-
тации. Поскольку  у  нас уже имеется достаточный опыт 
по  кардиореабилитации и  существует некоторая инфра-
структура, а теоретические и методологические вопросы 
уже давно решены, создание новой, более совершенной 
системы кардиореабилитации представляется вполне 
ожидаемым и крайне необходимым для всего российско-
го здраво охранения в течение самых ближайших лет.
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