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Cовременные стратегии кардиореабилитации 
после инфаркта миокарда и чрескожного 
коронарного вмешательства

Современная кардиореабилитация осуществляется как структурированная многокомпонентная программа, которая 
включает в себя физическую активность, обучение больного, изменение его поведения в отношении здоровья, психологи-
ческую и социальную поддержку. В странах Европейского союза только 44,8% пациентов с ишемической болезнью серд-
ца рекомендуют участвовать в любой форме реабилитации, и только 36,5% от всех пациентов в настоящее время имеют 
доступ к любой реабилитационной программе. Систематический анализ программ профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний и реабилитации у больных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) и чрескожное коронарное вмешательство, 
показывает, что комплексные программы, включающие ключевые компоненты кардиореабилитации, регулирующие шесть 
или более факторов риска и эффективно контролирующие лекарственную терапию, по-прежнему снижают общую и сер-
дечно-сосудистую смертность, частоту повторного ИМ и инсульта.
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В  течение последнего десятилетия в  Российской Феде-
рации наблюдается планомерное снижение смертно-

сти от инфаркта миокарда (ИМ), в основном благодаря вне-
дрению современных технологий лечения больных острым 
коронарным синдромом. Впервые с  начала века уровень 
сердечно-сосудистой смертности опустился ниже 600  на 
100  тыс. населения, однако она по‑прежнему составляет 
почти половину (47 %) летальных исходов, а заболеваемость 
имеет тенденцию к росту: в 2016 г. – 31,7, в 2017 г. – 32,1 слу-
чаев на 1000 населения [1].

Болезни сердечно-сосудистой системы представляют со-
бой наиболее значимые предотвратимые неинфекционные 
заболевания, при которых кардиореабилитация (КР) играет 
важную роль [2]. По определению Всемирной организации 
здравоохранения, КР включает в  себя комплекс мероприя-
тий, обеспечивающих наилучшее физическое и психическое 
состояние, позволяющих больным с  хроническими или  пе-
ренесенными острыми сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, благодаря собственным усилиям, сохранить или восста-
новить свое место в обществе (социальный статус) и вести 
активный образ жизни [3]. В  клинических рекомендациях 
профессиональных сообществ определены основные ком-
поненты КР: консультирование по вопросам питания, изме-
нение факторов риска, психосоциальное управление, обуче-
ние пациентов и контролируемые физические тренировки 
[4–8]. Компоненты профилактики согласованы на  между-

народном уровне через Международный совет по  профи-
лактике и реабилитации сердечно-сосудистых заболеваний 
[9]. КР определяется как структурированное, многокомпо-
нентное, специализированное вмешательство, проводимое 
квалифицированной междисциплинарной командой.

Многочисленные клинические испытания и  системати-
ческие обзоры в течение последних 20 лет продемонстриро-
вали эффективность КР. В мета-анализе, выполненном меж-
дународной организацией Cochrane, сообщается, что  КР 
снижает сердечно-сосудистую смертность, частоту госпи-
тализации, улучшает качество жизни, связанное со  здоро-
вьем [10]. Тем не менее в странах Европейского союза толь-
ко 44,8 % пациентам с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
рекомендуют участвовать в  любой форме реабилитации, 
и только 36,5 % всех пациентов в настоящее время имеют до-
ступ к любой программе [11]. Приблизительно у половины 
всех пациентов, включенных в реабилитацию, не контроли-
руется артериальное давление (АД) и дислипидемия [12].

Международные клинические рекомендации настоя-
тельно (класс рекомендаций I, уровень доказательности А) 
рекомендуют включение в  программу КР всех пациентов, 
перенесших операцию на сердце или ИМ [13–17]. Являясь 
независимым фактором вмешательства после ИМ и / или ре-
васкуляризации коронарной артерии, КР значительно сни-
жает количество случаев экстренной госпитализации 
(с  30,7 % до  26,1 %), приводит к  абсолютному снижению 
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риска сердечно-сосудистой смертности (с  10,4 % до  7,6 %), 
что подчеркивает ее общую экономическую эффективность 
[18]. Имеется надежная база фактических данных, кото-
рая демонстрирует снижение расходов на  здравоохране-
ние и повышение качества и продуктивности жизни людей. 
По  данным Национального аудита реабилитации сердца 
(NACR) Британского фонда сердца (BHF), в Великобрита-
нии в 2017 г. частота включения в программы КР пациентов, 
отвечающих критериям их применения, достигла 51 % [19]. 
Прогнозируется, что увеличение частоты КР до 65 % от всех 
больных, имеющих право на получение медицинской помо-
щи, уменьшит экстренную госпитализацию на 30 % [20].

Компоненты кардиореабилитации и вторичная 
профилактика ишемической болезни сердца

Амбулаторная реабилитация и вторичная профилактика 
после выписки из стационара являются наилучшей формой 
ведения больного, перенесшего ИМ. Благоприятно влияя 
на  модификацию факторов риска (ФР), сердечно-сосуди-
стую смертность, частоту госпитализаций и  качество жиз-
ни, связанное со здоровьем, КР может способствовать раз-
витию навыков самоконтроля и  раннему возвращению па-
циента к работе [21, 22]. Современная КР рассматривается 
не как изолированная форма или стадия терапии, она пред-
назначена для оптимизации вторичной профилактики ИБС 
и является одним из ее аспектов. Каждый больной должен 
быть включен в  контролируемые реабилитационные про-
граммы, позволяющие использовать мультидисциплинар-
ный и поведенческий подход для решения всех аспектов об-
раза жизни (физической активности, прекращения курения, 
диеты и контроля веса, психосоциальных факторов) вместе 
с внутрипрограммным управлением всеми другими ФР (ар-
териальной гипертензией, дислипидемией, нарушениями 
углеводного обмена, назначением, мониторингом и  макси-
мальным соблюдением приема кардиопротекторных препа-
ратов (табл. 1).

Эффективность компонентов КР во  вторичной профи-
лактике сердечно-сосудистых осложнений различна. К при-
меру, программы, основанные только на обучении больных, 
не приводят к снижению частоты повторного ИМ, реваску-
ляризации и  госпитализации [23, 24]. Обучение пациента 
в  сочетании с  психологической реабилитацией, направлен-
ной на преодоление негативных эмоций и стресса, способно 
уменьшить на 41 % число повторных ИМ и снизить на 28 % 
отдаленную смертность. Использование программ, направ-
ленных на изменение образа жизни, снижает на треть смерт-
ность от  общих причин и вдвое  – сердечно-сосудистую 
смертность [25]. Программы, основанные преимуществен-
но на  физических тренировках, снижают общую смерт-
ность на 18 % в течение 6–12 месяцев и на 13 % в течение пе-
риода наблюдения более одного года, смертность от сердеч-
но-сосудистых заболеваний снижается на 26 % [26].

Оптимальное с  точки зрения безопасности время про-
ведения нагрузочного теста для  подбора физических тре-
нировок после ИМ точно не определено. При заболевании, 
протекающем без  осложнений, он может быть выполнен 
не ранее чем через 9–10 дней от начала активизации боль-
ного или в течение ближайшего месяца [27]. Тест с физи-
ческой нагрузкой позволяет не  только оценить функцио-
нальный резерв сердца, но и определить функциональную 
значимость обнаруженных при коронароангиографии сте-
нозов в  коронарных артериях, стратификацию риска по-
вторного ишемического эпизода, оценить эффективность 
антиишемической терапии. Критерии оценки результатов 
пробы с субмаксимальной физической нагрузкой – это до-
стижение:
•	 частоты сердечных сокращений (ЧСС) 120 уд. / мин 

или 70 % от максимума для данного возраста,
•	 работы в 5 ME (метаболических единиц),
•	 появление ангинозного приступа или одышки,
•	 снижение ST на ≥1 мм,
•	 снижение АД,
•	 3 и более последовательных желудочковых экстрасистол 

(пароксизм неустойчивой желудочковой тахикардии).
Альтернативой нагрузочному тесту для пациентов с не-

полной реваскуляризацией миокарда и / или  фракцией вы-
броса левого желудочка <40 % может быть проба с  6‑мин 
ходьбой.

Медикаментозная терапия в  реабилитационном перио-
де направлена на  снижение риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений, смертности, модификацию ФР. Ее контролирует 
врач-кардиолог, входящий в состав мультидисциплинарной 
кардиореабилитационной бригады (табл. 2).

Для оценки эффективности проводимой терапии обяза-
тельны посещения кардиореабилитационного поликлини-
ческого отделения каждые 3 месяца, больной может посе-
щать поликлинику по необходимости.

Кардиореабилитация в эпоху 
чрескожных коронарных вмешательств

Успехи в  лечении ИМ посредством реваскуляризации 
и  использования кардиопротекторных препаратов являют-
ся важными факторами, определяющими более благопри-
ятное течение заболевания и  лучший прогноз. Однако, не-
смотря на  широкое использование чрескожных коронар-
ных вмешательств (ЧКВ), снижение темпов смертности 
после ИМ в настоящее время замедлилось и составляют ме-
нее 2 %. Этому способствует как относительно низкий уро-
вень включения больных ИМ в  кардиореабилитационные 
программы, так и гетерогенность используемых программ 
в различных медицинских учреждениях [28].

В  последние годы наблюдается тенденция к  существен-
ному укорочению сроков пребывания больных ИМ в  ста-
ционаре. Это обстоятельство создает предпосылки к  на-
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Таблица 1.  Цели по снижению сердечно-сосудистого риска у больных ИМ  
после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) [13–17] (начало)

Коррекция 
дислипи- 
демии

Цель. Основная цель – снижение уровня ХС ЛНП <1,4 ммоль / л или на 50 % и более от исходного.
Оценка. Как можно раньше получить данные общего холестерина, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП и триглицеридов натощак.  
Уровень липидов должен быть пересмотрен через 4–6 недель от начала клинических проявлений ИМ, чтобы определить, 
достигнуты ли целевые уровни ХС ЛНП <1,4 ммоль / л или снижены по меньшей мере на 50 % от исходного  
(класс IIа, уровень С). 
Вмешательство. Всем больным с ИМ рекомендовано как можно раньше в период госпитализации назначать  
статины в высокой дозе независимо от исходного значения ХС ЛНП, прием статинов продолжается  
неопределенно долго, если нет противопоказаний.

Контроль  
АД

Цель. У всех пациентов с АГ в возрасте <60 лет на фоне лечения рекомендуется достижение САД <140 мм рт. ст. и ДАД 
<90 мм рт. ст. (класс I, уровень В). У пациентов старше 60 лет с исходным САД ≥160 мм рт. ст. рекомендуется снижение 
САД до уровня 140–150 мм рт. ст. (класс I, уровень В). У пациентов <80 лет, находящихся в хорошей физической форме,  
целевой уровень САД <140 мм рт. ст. при условии хорошей переносимости лечения. У некоторых таких пациентов  
с очень высоким риском можно использовать целевой уровень САД <120 мм рт. ст., если они хорошо переносят ком-
бинированную антигипертензивную терапию (класс IIb, уровень В). У пациентов в возрасте >80 лет с исходным САД 
≥160 мм рт. ст. рекомендуется снижение САД до уровня 140–150 мм рт. ст. при условии хорошей физической формы  
и психической сохранности (класс I, уровень В). 
Оценка. Необходимо оценить текущее лечение и соблюдение режима антигипертензивной терапии. Для оценки уровня 
АД на каждой руке следует выполнить не менее двух измерений, при разнице АД ≥5 мм рт. ст. производят одно дополни-
тельное измерение, за регистрируемое значение принимается минимальное из трех измерений. АД вне лечебного  
учреждения оценивается с помощью суточного мониторирования АД или при самоконтроле АД самим пациентом.

Вмешательство. Поведенческие вмешательства (нормализация массы тела, повышение физической активности, ограни-
чение потребления алкоголя и натрия, увеличение потребления овощей, фруктов и молочных продуктов с низкой жирно-
стью) рекомендованы всем пациентам с АГ и высоким нормальным АД (класс I, уровень А). Все основные классы антиги-
пертензивных препаратов (диуретики, иАПФ, антагонисты кальция, БРА и бета-блокаторы) не имеют существенных раз-
личий по эффективности и поэтому в равной степени рекомендованы к применению (класс I, уровень А). 

Контроль 
гликемии

Цель. Индивидуализированный выбор целей терапии по HbA1c при тяжелых макрососудистых осложнениях в зависи-
мости от возраста: молодой – менее 7 %, средний – менее 7,5 %. Соответствующие пре- и постпрандиальные уровни глю-
козы плазмы крови: <7 ммоль / л и <9 ммоль / л, <7,5 ммоль / л и <10 ммоль / л. У пожилых функционально независимых 
больных цели терапии по HbA1c составляют менее 8 % (пре- и постпрандиальная гликемия соответственно <8 ммоль / л 
и <11 ммоль / л). У пожилых больных, функционально зависимых, но без старческой астении цели терапии по HbA1c со-
ставляют менее 8 % (пре- и постпрандиальная гликемия соответственно <8,5 ммоль / л и <12 ммоль / л). 
Оценка. У пациентов с сахарным диабетом получить измерения глюкозы в плазме натощак и уровень  
гликированного гемоглобина HbA1с. У больных с гипергликемией без диабета провести глюкозо-толерантный тест.
Вмешательство. Гипогликемическая терапия (включая контроль веса, физические упражнения и, при необходимости, 
пероральные гипогликемические препараты и / или инсулин). Предпочтения отдается средствам, не вызывающим эпи-
зодов гипогликемии и не ухудшающим течение сердечной недостаточности. Контролировать уровень глюкозы в крови 
до и / и после физических тренировок. Проинструктировать пациента относительно идентификации и лечения гипоглике-
мии после упражнений.

Отказ  
от курения

Цель. Полный отказ от курения.
Оценка. Оценить степень никотиновой зависимости (тест Фагерстрема).  
Определить готовность к изменениям со стороны пациента.
Вмешательство. Обеспечить индивидуальное обучение и консультирование больного.  
При каждом посещении поощрять пациента бросать курить. Подробно документировать привычки курения  
и / или потребления табака. Обеспечить замену никотина и фармакологическую терапию в зависимости от ситуации.

Контроль 
массы  
тела

Цель. Достижение ИМТ 21–25 кг / м2, окружности талии <94 см у мужчин и <80 см у женщин.
Оценка. Измерить вес, рост и окружность талии. Рассчитать ИМТ.
Вмешательство. Первоначальной целью терапии при избыточном весе должно быть снижение массы  
тела примерно на 10 % от исходного уровня. Основные пути нормализации веса – это диета, физические  
упражнения и изменение образа жизни. Современная диета включает: ограничение калорийности пищи,  
повышенное потребление фруктов и овощей, цельнозерновых злаков, рыбы, мяса и молочных продуктов  
с низком содержанием жира, замену насыщенных и транс- жиров на мононенасыщенные  
и полиненасыщенные жиры растительного и морского происхождения. Пациентам с избыточной  
массой тела (ИМТ ≥27 кг / м2) или ожирением, ассоциированными с коморбидными состояниями,  
рекомендовано назначение медикаментозной терапии.

Психо- 
социальное 
управление

Цель. Минимизировать психосоциальные расстройства пациента.
Оценка. Выявить пациентов с клинически значимой депрессией и тревожными расстройствами.
Вмешательство. Управление стрессом и индивидуальное или групповое обучение, чтобы помочь  
пациенту приспособиться к болезни. Прорабатывать вопросы взаимодействия больного  
с социальными службами для его социальной адаптации в обществе и решения проблемы занятости  
из‑за временной, частичной или полной утраты трудоспособности. При необходимости направить  
пациента к соответствующим специалистам по психическому здоровью для дальнейшего лечения.
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Таблица 1. Цели по снижению сердечно-сосудистого риска у больных ИМ  
после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) [13–17] (окончание)

Физическая 
активность

Цель. Повышение уровня переносимой физической нагрузки (11–14 баллов по шкале Борга). 
Оценка. Определить уровень физической нагрузки, который больной может использовать в процессе физической реаби-
литации (тренировок): у больных, не имеющих противопоказаний, провести тест с физической нагрузкой; при наличии 
противопоказаний к тесту с физической нагрузкой – проведение теста с 6‑мин. ходьбой.
Вмешательство. Подбор индивидуальной программы контролируемых физических тренировок с учетом реабилитацион-
ного потенциала больного. Активный период контролируемых физических тренировок в поликлинических условиях за-
вершается через 3–4 месяца (в ряде случаев до 5–6 месяцев). Далее больному назначаются физические нагрузки, выполня-
емые под самоконтролем.

Управление 
сексуальной 
активностью

Цель. Безопасные условия возобновления сексуальной активности.
Оценка. Определить уровень нагрузки, который может выполнять больной.
Вмешательство. Возобновление сексуальной активности через 3–4 недели после ИМ пациентам с неосложненным тече-
нием заболевания после реваскуляризации при отсутствии кардиальных симптомов на фоне физической активности сред-
ней интенсивности. Возобновление сексуальной активности через 3–4 недели после ИМ пациентам, достигшим от 3 до 5 
ME при тесте с физической нагрузкой (с повышением ЧСС до 120–130 уд. / мин и уровня САД до 170 мм рт. ст.) без кли-
нических симптомов (приступа стенокардии, выраженной одышки, цианоза, гипотонии), ишемических изменений ST-
сегмента или аритмии.

Обучение 
больного

Цель. Формирование приверженности больного к рекомендациям по изменению образа жизни, медикаментозной терапии.
Оценка. Определить приверженность больного рекомендациям врача.
Вмешательство. Обучение больного в «Школе для больных ИБС» с привлечением мультидисциплинарной команды вра-
чей (диетологов, специалистов по ЛФК, психологов и др.). 

ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности,  
ИМ – инфаркт миокарда, АД – артериальное давление, САД – систолическое АД, АГ – артериальная гипертония, иАПФ – ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина, HbA1c – гликированный гемоглобин,  
ИМТ – индекс массы тела, ЧСС – частота сердечных сокращений.

Таблица 2. Медикаментозная терапия по реабилитации и вторичной профилактике после ИМ и ЧКВ [16, 17]

Антиагреганты

Больным с ИМ и ЧКВ рекомендуется назначение двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ) посредством блокато-
ров рецептора P2Y12 тромбоцитов в сочетании с низкими дозами ацетилсалициловой кислоты 75–100 мг / сут. После ЧКВ 
с использованием баллона с лекарственным покрытием и наличии у больного низкого риска кровотечений продолжитель-
ность ДАТТ составляет 12 месяцев, предпочтительно использовать тикагрелор или прасугрель (класс I, уровень А); воз-
можно продление ДАТТ более 12 месяцев (класс IIb, уровень С). При высоком риске кровотечений продолжительность 
ДАТТ составляет 6 месяцев, предпочтительно использовать тикагрелор или клопидогрель (класс IIa, уровень С).

Антикоагулянты

При наличии дополнительных показаний к длительному приему антикоагулянтов у больных с низким риском кровоте-
чений можно применить в течение месяца тройную антитромботическую терапию (ацетилсалициловую кислоту, кло-
пидогрель и антагонист витамина К варфарин) с переходом в последующие 11 месяцев на сочетание перорального ан-
тикоагулянта и антитромбоцитарного препарата (предпочтительнее варфарина и клопидогрела). Последующая анти-
тромботическая терапия может быть ограничена только одним пероральным антикоагулянтом.

Статины

Рекомендуется начать и продолжить терапию высокими дозами статинов в ранние сроки после госпитализации у всех па-
циентов с ИМ (класс I, уровень А). Если целевой уровень ХС ЛНП не достигается при максимально переносимой дозе 
статинов, следует присоединить эзетимиб (класс I, уровень В). Если целевой уровень ХС ЛНП не достигается при макси-
мально переносимой дозе статинов и / или эзетимиба, можно рассматривать ингибиторы PCSK9 (класс I, уровень В).

Бета-адренобло-
каторы

Назначение бета-адреноблокаторов следует рассматривать у всех больных, перенесших ИМ, при отсутствии противо-
показаний к их использованию. Доза препарата увеличивается под контролем ЧСС до доказавшей свою эффективность.

Ингибиторы 
АПФ

При ИМ иАПФ должны применяться неограниченно долго у всех больных, не имеющих противопоказаний к их ис-
пользованию. Общий принцип лечения иАПФ – это постепенное увеличение дозы до рекомендуемой (целевой), кото-
рая по данным клинических исследований обеспечивает положительное влияние на прогноз, а если это невозможно, – 
до максимально переносимой дозы препарата.

Блокаторы  
рецепторов  
ангиотензина II

Блокаторы рецепторов ангиотензина II (предпочтительно антагонист витамина К валсартан)  
применяются в качестве альтернативы при непереносимости иАПФ.

Блокаторы  
рецепторов  
альдостерона

У больных, перенесших ИМ, с фракцией выброса левого желудочка ≤40 % в сочетании с симптомами сердечной  
недостаточности или сахарным диабетом без почечной недостаточности к лечению рекомендуется добавить  
блокаторы рецепторов альдостерона (предпочтительно эплеренон).

Антагонисты 
кальция

Применение антагонистов кальция дигидропиридинового ряда у больных, перенесших ИМ, как в период реконвалесцен-
ции, так и в период дальнейшего наблюдения следует ограничить наличием артериальной гипертонии и стенокардии.

Органические 
нитраты

Назначение пролонгированных нитратов может быть приемлемым для контроля симптомов  
стенокардии в качестве терапии второй линии. 

ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия, ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, ИМ – инфаркт миокарда,  
АД – артериальное давление, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ЧСС – частота сердечных сокращений.
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стоятельной необходимости выполнения амбулаторного 
комплекса реабилитации. Несмотря на множество докумен-
тированных преимуществ, связанных с КР, ее применение 
в реальной клинической практике низкое. В 22 европейских 
странах только у 36,5 % пациентов, перенесших острый ИМ, 
ЧКВ или шунтирование коронарных артерий, использовал-
ся комплекс реабилитационных программ [11]. Примене-
ние КР в  амбулаторных условиях еще  более неудовлетво-
рительно: менее 25 % пациентов, перенесших ИМ, и менее 
10 % пациентов пожилого возраста. Среди этого небольшо-
го числа пациентов от 30 % до 40 % пациентов прекращают 
кардиореабилитационную программу уже через 6 месяцев, 
еще 50 % больных – в течение 1 года [29].

Результаты проведенных мета-анализов подтверждают, 
что в эпоху ЧКВ и эффективной кардиопротекторной тера-
пии сохраняется центральная роль контролируемых физи-
ческих тренировок в снижении сердечно-сосудистой смерт-
ности. Было показано, что физические нагрузки могут зна-
чительно снизить частоту рестеноза у  пациентов с  ИМ, 
перенесших ЧКВ [30]. В  качестве базисной части КР кон-
тролируемые физические тренировки влияют на  уменьше-
ние воспаления сосудов [31], улучшение сосудистой эндо-
телиальной функции [32], увеличение коронарного колла-
терального кровотока [33]. В исследовании Zhang Y. с соавт. 
индивидуальная программа физических тренировок у  па-
циентов с ИМ, перенесших ЧКВ, контролировалась врача-
ми общей практики и  приводила к  снижению проявлений 
сердечной недостаточности, уменьшению частоты постин-
фарктной стенокардии [34].

Однако эффективность реабилитации, основанной 
на отдельных ее компонентах, в снижении частоты рециди-
вов ИМ и повторной реваскуляризации не всегда очевидна 
[35]. В крупнейшем рандомизированном контролируемом 
исследовании Rehabilitation after myocardial infarction trial 
(RAMIT), проводившемся в Великобритании, польза от КР 
в контексте современных методов ведения больных острым 
коронарным синдромом была поставлена под  сомнение. 
Исследование RAMIT не выявило у больных ИМ дополни-
тельного положительного влияния КР на  смертность, сер-
дечно-сосудистую заболеваемость, ФР, качество жизни [36].

В мета-анализе The Cardiac Rehabilitation Outcome Study 
(CROS) также изучалась эффективность КР у  больных 
ИБС. В  мета-анализ были включены клинические исследо-
вания, проводимые после 1995 года, основанные на приме-
нении одно- или  двухкомпонентных программ, преимуще-
ственно с использованием физических тренировок [37]. Ав-
торы пришли к выводу, что, несмотря на то, что применение 
КР снижало смертность у больных, перенесших ИМ, после 
ЧКВ (относительный риск (ОР) 0,37, 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 0,20–0,69) и после шунтирования коронар-
ных артерий (ОР 0,62, 95 % ДИ: 0,54–0,70), частота повтор-
ных ИМ и инсультов существенно не изменялась.

В  последние годы исследования были сосредоточены 
на инновациях по улучшению направления и освоения кар-
диореабилитационных программ [38]. Недавно проведен-
ный мета-анализ Van Halewijn, G. с соавт. показал, что про-
граммы, предлагающие больше компонентов, ассоциирова-
ны с большим снижением смертности от всех причин [39]. 
В  мета-анализ были включены современные рандомизиро-
ванные клинические исследования, опубликованные в  пе-
риод с 2010 по 2015 гг, в которых участвовал 7691 пациент 
от 56 до 70 лет с ИМ или стенокардией, перенесший коро-
нарную реваскуляризацию (шунтирование коронарной ар-
терии или  ЧКВ). В  анализ также были включены клиниче-
ские исследования, в  которых имелись пациенты с  забо-
леванием периферических артерий, цереброваскулярной 
ишемией, сахарным диабетом или  артериальной гиперто-
нией, если более чем у 50 % больных диагностировали ИБС. 
В  шести исследованиях (n=2470) реабилитационная про-
грамма контролировала шесть или  более ФР, а в  двенадца-
ти исследованиях (n=5221)  – менее шести ФР. Было уста-
новлено, что  комплексные программы, контролировавшие 
шесть или  более ФР, снизили смертность от  всех причин 
на  37 %, тогда как  программы, ограниченные меньшим ко-
личеством ФР, такого эффекта не имели. Контроль АД и ли-
пидного спектра в рамках реабилитационных программ был 
связан со снижением на 65 % ОР смертности от всех причин. 
В  четырех исследованиях у  пациентов с  ИБС отмечалось 
снижение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
на 58 %, ОР повторного ИМ на 30 % и впервые выявленного 
инсульта на 60 %.

Современная реабилитация больных ИМ превратилась 
из  программы, ориентированной на  физические упражне-
ния, в  комплексную, многокомпонентную модель помощи 
для устранения всех факторов риска ИБС [40]. В мета-ана-
лизе, включавшем 148 рандомизированных клинических 
исследований и 50965 участников, перенесших ИМ и рева-
скуляризацию, было показано, что основным компонентом 
для снижения частоты повторной госпитализации было об-
учение больного (ОР 0,76, 95 % ДИ: 0,58–0,96), эффектив-
ным компонентом по  снижению смертности от  всех при-
чин было психологическое консультирование (ОР 0,68, 95 % 
ДИ: 0,54–0,85) в сочетании с контролируемыми физически-
ми тренировками (ОР 0,75, 95 % ДИ: 0,60–0,92), а  сниже-
ние смертности от  ИМ наблюдалось при  одномоментном 
применении психологического консультирования (ОР 0,76, 
95 % ДИ: 0,57–0,99), контролируемых физических трениро-
вок (ОР 0,75, 95 % ДИ: 0,56–0,99) и обучении больного (ОР 
0,68, 95 % ДИ: 0,47–0,99) [41].

При  формировании реабилитационной программы не-
обходимо уделять больше внимания включению в  нее па-
циентов с мультиморбидной патологией. Наличие несколь-
ких хронических заболеваний связанно с  меньшей вероят-
ностью обращения пациента для  участия в  программе КР. 
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Сопутствующие заболевания, такие как  сахарный диабет, 
хроническая обструктивная болезнь легких, хроническая 
болезнь почек, представляют популяцию больных с  очень 
высоким сердечно-сосудистым риском. При наличии одно-
го сопутствующего хронического заболевания шансы до-
стижения максимальной пользы от проводимой реабилита-
ции возрастают в 2,13 раза [42].

Современные стратегии 
программ кардиореабилитации

Систематический анализ программ профилактики и реа-
билитации сердечно-сосудистых заболеваний у больных, пе-
ренесших ИМ и ЧКВ, показывает, что многокомпонетные 
реабилитационные программы по‑прежнему снижают об-
щую и  сердечно-сосудистую смертность, частоту повтор-
ного ИМ и  инсульта. Мета-анализы продемонстрирова-
ли необходимость использования у  больных ИМ, перенес-
ших реваскуляризацию, таких ключевых компонентов КР, 
как физические тренировки, психологическое консультиро-
вание и обучение больного. Британская ассоциация по про-
филактике и  реабилитации сердечно-сосудистых заболева-
ний (BACPR) рекомендовала ввести стандарты для  про-
грамм КР, используемых в реальной клинической практике, 
чтобы они были максимально приближены к  тем, которые 
применялись в эффективных клинических испытаниях [43, 
44]. Надежность и  качественность показателей кардиоре-
абилитационных программ согласно этим рекомендациям 
основана на шести основных стандартах [45]:
1.  Формирование не  менее шести основных компонен-

тов реабилитационной программы квалифицированной 
и  компетентной междисциплинарной командой, состоя-
щей не менее чем из трех специалистов во главе с клини-
ческим координатором.

2.  Оперативная идентификация, направление и  набор под-
ходящих для реабилитации групп пациентов. Признавая 
важность раннего вмешательства, определенны времен-
ные рамки для начала программы: во время пребывания 
в стационаре и в течение 24 часов после выписки.

3.  Ранняя первоначальная оценка индивидуальных потре
бностей пациента и  согласованные персонализирован-
ные цели реабилитации, которые регулярно пересма-
триваются.

4. Раннее предоставление структурированной програм-
мы профилактики и  реабилитации сердечно-сосуди-
стых заболеваний, которая согласуется с  предпочте-
ниями и  выбором пациента. Пациенты должны иметь 
доступ к междисциплинарной команде по мере необхо-
димости, и  им должна оказываться поддержка в  прове-
дении индивидуальной структурированной программы 
упражнений не менее двух-трех раз в неделю, специаль-
но предназначенной для повышения физической подго-
товленности.

5.  По  завершении программы реабилитации необходима 
демонстрация устойчивых результатов в отношении здо-
ровья для  разработки долгосрочных стратегий. Долж-
на быть проведена окончательная оценка, в которой рас-
сматриваются ФР, связанные с образом жизни, психосо-
циальное здоровье и управление медицинскими рисками, 
определение невыполненных целей и новых или развива-
ющихся клинических проблем.

6.  Данные окончательной оценки должны быть официально 
задокументированы для аудита и анализа, а также предо-
ставлены пациенту и его лечащему врачу первичного зве-
на в течение 10 дней после завершения программы.
Недавние клинические обзоры, в  которых оценивалась 

степень соответствия реабилитационных программ ми-
нимальным стандартам, показали, что  КР является высо-
коэффективным инструментом, но не  все программы со-
ответствуют необходимому уровню [46]. В  исследовании 
Doherty Р. с соавт. были проанализированы реабилитацион-
ные программы, проводимые в различных медицинских уч-
реждениях Великобритании за  период 2013–2014 гг. [47]. 
Критерии, используемые для  определения высокоэффек-
тивных программ, авторы определили следующие:
•	 КР предлагается всем приоритетным группам больных: 

ИМ; ЧКВ; коронарное шунтирование; сердечная недо-
статочность.

•	 Более чем у 69 % пациентов проведена первичная оценка 
до начала программы КР и определены ее цели.

•	 Более чем у 49 % пациентов зарегистрированы результа-
ты после завершения программы КР.

•	 Среднее время ожидания планового проведения ЧКВ 
(при наличии показаний) было менее 40 дней.

•	 Среднее время ожидания планового проведения коро-
нарного шунтирования (при наличии показаний) до его 
проведения было менее 54 дней.

•	 Средняя продолжительность программ КР составляла 
42–54 дня.
В  результате анализа 170 реабилитационных программ 

только 30,6 % были признаны высокопроизводительными, 
программы со  средней эффективностью, являющиеся са-
мой большой группой, составляли 45,9 %, а 18,2 % программ 
были признаны низкоэффективными, 5,3 % не отвечали ми-
нимальным критериям.

В исследовании Sumner J. с соавт. были проанализирова-
ны программы КР, использующие сочетание контролируе-
мых или неконтролируемых методов, проводимых в любых 
условиях (стационарных, амбулаторных, общественных, до-
машних). В общей выборке из 9836 пациентов с ИМ, обыч-
но наблюдаемых в  течение 1  года, программа КР обычно 
включала 3 и более компонента [28]. Авторами было уста-
новлено, что европейские исследования, как правило, вклю-
чали большее количество компонентов в  свои реабилита-
ционные программы по  сравнению с  американскими и  ка-
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надскими аналогами. Большинство из  них использовали 
медицинский центр или клинику для проведения своих вме-
шательств и включали физические тренировки и групповые 
занятия с больными. Только в половине программ сообща-
лось об  участии междисциплинарной команды в  реализа-
ции программы реабилитации.

Заключение
Реальность клинической практики заключается в  том, 

что  неблагоприятные тенденции в  образе жизни у  пациен-
тов, перенесших ИМ, противодействуют медленным улуч-

шениям в управлении ФР, основанным на медикаментозной 
терапии. Это свидетельствует о  необходимости комплекс-
ной профилактики и реабилитации в амбулаторных услови-
ях. В то  время как  оптимальная медикаментозная терапия 
и ЧКВ для лечения ИБС добавляют «годы к жизни», потен-
циал КР необходим для добавления «жизни к годам» [26].

Авторы заявляют  
об отсутствии конфликта интересов.
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