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В 1970–80-е годы в СССР была создана государствен-
ная 3-х этапная система реабилитации больных с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ) и больных, перенесших 
операции на сердце, по схеме: стационар – санаторий – 
диспансерно-поликлиническое наблюдение [1,20]. Для 
этого в НИИ кардиологии АМН СССР была разработана 
ступенчатая система двигательной активности (из 7 сту-
пеней) [1, 3, 6], позволяющая активизировать больного, 
начиная с блока интенсивной терапии и подготавливать его 
к переводу в отделение реабилитации местного санатория 
прямо из стационара с соблюдением конкретных критериев 
расширения режима. При выписке из стационара, пациент 
перенесший ОИМ, должен был проходить в 2-3 приема 
дистанцию до 1,5-2 км, подниматься на 1-2 этажа и быть 
полностью способным к самообслуживанию. В санатории 
пациенты должны были достигнуть заключительной VII 
ступени двигательной активности и по своим физическим 
возможностям соответствовать практически здоровому 
нетренированному человеку такого же пола и возраста, 
т. е. должны быть выписаны годными к труду [3, 6, 15].

В последние годы с развитием фармацевтической и 
кардиохирургической службы увеличилось число успеш-
ных инвазивных и хирургических вмешательств на сосудах 
сердца больным с ОИМ [5]. Это приводит к сокращению 
сроков госпитализации, более быстрому обороту коек 

в кардиологических отделениях и ранней выписке больных 
с ОИМ на амбулаторный этап [22, 25]. При этом больные 
осваивают II, реже III ступень двигательной активности 
(ходьба по палате, выход в коридор) и совершенно не гото-
вые к условиям санатория. Они переводятся в отделения ре-
абилитации санаториев, где фактически просто находятся 
на полупостельном режиме, достигая к концу пребывания 
там IV (последней больничной), реже V (начальной санатор-
ной) ступени активности [1, 6,12]. В результате нарушения 
установленных ранее условий приема больных с ОИМ в 
отделения реабилитации санаториев в них выросло число 
серьезных осложнений и летальных случаев [6, 12].

В 2000-е годы особое внимание уделяется мерам по вне-
дрению в стране системы медицинской реабилитации при 
основных социально значимых заболеваниях, в том числе 
кардиологического профиля [19]. Федеральный Закон пред-
усматривает создание в стране сети центров медицинской 
реабилитации, имеющих в своем составе стационарное 
и диспансерно-поликлиническое отделения.

В настоящее время медицинская реабилитация опре-
деляется как «комплекс мероприятий медицинского и 
психологического характера, направленных на полное 
или частичное восстановление нарушенных и (или) ком-
пенсацию утраченных функций пораженного органа 
либо системы организма, сохранение восстановленных 
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функций организма после завершения остро развившегося 
или обострения хронического патологического процесса 
в организме» [1,19]. Помощь по медицинской реабилита-
ции оказывается в плановом порядке в рамках первичной 
медико-санитарной и специализированной, в том числе 
высокотехнологичной медицинской помощи.

Кардиореабилитация рекомендована Европейским обще-
ством кардиологов (ESC), Американской кардиологической 
ассоциацией (AHA), Американской коллегией кардиологов 
(ACC), Всероссийским научным обществом кардиологов 
(ВНОК) для лечения пациентов с коронарной болезнью 
сердца и после острого коронарного события (уровень дока-
зательности 1), где долгосрочная цель кардиореабилитации – 
выявление и устранение факторов риска, стабилизация или 
предотвращение прогрессирования атеросклеротического 
процесса, снижение заболеваемости и смертности.

Медицинская реабилитация осуществляется в зави-
симости от тяжести состояния пациента в три этапа [1]: а) 
первый этап медицинской реабилитации осуществляется в 
острый период течения заболевания в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии кардиологических отделений 
стационаров при наличии подтвержденной результатами 
обследования перспективы восстановления функций сер-
дечно-сосудистой системы (реабилитационного потенциала) 
и отсутствии противопоказаний к методам реабилитации; 
б) второй этап медицинской реабилитации осуществляется 
в ранний восстановительный период течения заболевания, 
поздний реабилитационный период в специализированных 
реабилитационных отделениях многопрофильных стациона-
ров или реабилитационных центров (в том числе специали-
зированных кардиологических); в) третий этап медицинской 
реабилитации осуществляется в ранний и поздний реабили-
тационный периоды, при хроническом течении заболевания 
вне обострения в отделениях (кабинетах) реабилитации, 
физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, 
мануальной терапии, психотерапии, медицинской психоло-
гии, в амбулаторно-поликлинических учреждениях здраво-
охранения, в санаторно-курортных учреждениях, а также 
выездными бригадами на дому, при наличии подтвержденной 
результатами обследования перспективы восстановления 
функций (реабилитационного потенциала).

Помощь по медицинской реабилитации оказывается не-
зависимо от сроков заболевания при условии стабильности 
клинического состояния пациента и наличия реабилитаци-
онного потенциала, когда риск развития осложнений не 
превышает реабилитационный потенциал [1].

Реабилитационный потенциал (реабилитационный 
прогноз) – медицински обоснованная вероятность дости-
жения намеченных целей реабилитации в определенный 
отрезок времени с учетом характера заболевания, его 
течения, индивидуальных ресурсов и компенсаторных 
возможностей при сохранении стабильного соматического 
и психического состояния пациента, его высокой мотиви-
рованности по отношению к предстоящему реабилитаци-
онному лечению [1].

Определены сроки реабилитации [16] в зависимости 
от этапов: 1 этап – 7-14 дней в зависимости от нозологии, 
2 этап – 21 день, 3 этап – один год для амбулаторно по-
ликлинической службы, 21 день для санаторно-курортных 
учреждений. 

Важно определить процент охвата кардиореабилитаци-
ей [1,16]: на I этапе по имеющимся стандартам [16] –это 
должны быть 100% госпитализированных. На II этапе – че-
рез реабилитационные отделения многопрофильных кли-
ник или центров должны пройти не менее 30% выписанных 
из сосудистого центра и кардиохирургических клиник боль-
ных (имеющих реабилитационный потенциал). На III этапе 
реабилитационные отделения поликлиник или центров 
реабилитации должны назначить кардиореабилитацию 60% 
пациентов от общего числа обратившихся за помощью, 40% 
выписанных из стационара, 60% выписанных из реабили-
тационных отделений многопрофильных стационаров или 
центров (имеющих реабилитационный потенциал). Реа-
билитационные отделения санаториев могут принять 15% 
выписанных из стационара, 15% обратившихся за помощью 
в поликлиники, 10% инвалидов. Создаются и выездные 
бригады для оказания помощи на дому – 10% инвалидов, 
25% выписанных из реабилитационных отделений, 10% 
обратившихся за медицинской помощью в поликлиники. 
Маршрутизация пациентов представлена на рис. 1. 

Помощь по медицинской реабилитации осуществляется 
специалистами мультидисциплинарной бригады при стаби-
лизации гемодинамики и жизненно важных параметров с 
учетом показаний и противопоказаний к назначению ме-
тодов, используемых в ЛФК, физиотерапии, медицинской 
психологии, рефлексотерапии, сестринском деле [1,16,17]. 
В состав мультидисциплинарной кардиологической брига-
ды входят врачи: реаниматолог, кардиолог, реабилитолог, 
физиотерапевт, врач ЛФК, рефлексотерапевт, диетолог, ме-
дицинский психолог и психотерапевт, а также медицинские 
сестры отделения реанимации, физиотерапии, по массажу, 
инструктора ЛФК и палатные медицинские сестры.

У автора статьи, профессора А.Д Куимов [2.8,9,10,11] бо-
гатый собственный опыт реабилитации кардиологических 
пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда, как на 
госпитальном, так и на амбулаторном и санаторном этапах 
реабилитации. В течение многих лет изучалась особен-
ность кардиореабилитации у женщин после перенесенного 
инфаркта миокарда [8]. В городе Новосибирске уже 5 лет 
работает отделение восстановительного лечения кардио-
логического профиля на базе ГБУЗ НСО «Городская кли-
ническая больница № 19». Отделение занимается реабили-
тацией пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда 
и после высокотехнологичной медицинской помощи (аор-
токоронарное шунтирование (АКШ), маммокоронарное 
шунтирование (МКШ), стентирование (ЧТКА) и пластика 
коронарных артерий) на позднем этапе. В отделение по-
ступают пациенты во второй постгоспитальной (2-3 месяца 
после инфаркта миокарда) и в третьей тренирующей фазе 
(3-6 месяцев после инфаркта миокарда) по классификации 
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ВОЗ. Реабилитация с использованием медикаментозных 
и немедикаментозных методов проводится в течение 21 дня. 
Пациенты направляются в отделение в плановом порядке 
с амбулаторного звена участковыми терапевтами. 

Основная возрастная группа пациентов, находящихся 
на лечении в отделении восстановительного лечения от 41 
до 70 лет – 77%. Работающие пациенты составляют около 
40% от общего числа пациентов, преобладают лица трудо-
способного возраста мужского пола, чья работа связанна с 
физическим трудом (рабочие профессии). Из неработаю-
щих пациентов 51% приходится на пенсионеров, остальная 
часть представлена пациентами, имеющими ту или иную 
группу инвалидности. Как правило, четверть из них (24%) 
перенесли более двух инфарктов миокарда. С развитием 
высокотехнологичной медицинской помощи в последние 
годы возрасло число лиц после оперативного лечения 
инфаркта. Преобладают малотравматичные инвазивные 
вмешательства ЧТКА со стентированием инфаркт связан-
ной артерии – у 74% оперированных пациентов, причем 
более одного оперативного вмешательства перенесли 
15% пациентов. Несмотря на это, среди оперированных 
пациентов у 19% регистрировался высокий (3 и 4) функ-
циональный класс стенокардии напряжения и они нуж-
дались в повторном оперативном вмешательстве, но были 
отправлены участковыми терапевтами на реабилитацию. 
Без проявлений стенокардии после оперативного лечения 
было госпитализировано всего 32% пациентов. Эти паци-
енты могли получать весь комплекс восстановительного 
лечения согласно принятым стандартам. 

Таким образом, имеющаяся система кардиореаби-
литации показывает свое несовершенство, несмотря 
на хорошие эффекты результата реабилитации. Так, по 
завершении курса лечения у 26% пациентов по тесту 6 
минутной ходьбы удалось добиться значительного улучше-
ния – переход из более высокого функционального класса 

в более низкий, у 67% добились увеличения пройденной 
дистанции, что свидетельствует о благоприятном трудовом 
прогнозе, выписаны с улучшением 98% пациентов, объем 
медикаментозной терапии удалось снизить у 7% больных, 
снизили массу тела 9% пациентов, отказались от вредных 
привычек (курения) 35% пациентов [9].

Отмечается и низкая приверженность самих пациентов к 
приему базисной терапии: через год после острого инфаркта 
миокарда только треть больных выполняют рекомендации 
врача по приему назначенных лекарственных препаратов. 
Этот процент ниже у пациентов после высотехнологичной 
медицинской помощи, и перенесших более двух инфарктов. 
Через три года после перенесенного инфаркта постоянно 
принимают препараты лишь 12% пациентов. В российских 
исследованиях продемонстрировано, что низкая привержен-
ность больных к полноценной базисной сердечно-сосудистой 
терапии является одним из основных факторов риска ос-
ложнений и развития повторных инфарктов миокарда [13]. 
Кроме этого, у таких больных сохраняются высокие уровни 
основных факторов риска, приводящих впоследствии к по-
вторным коронарным событиям. Так, по результатам исследо-
вания проведенного в отделении восстановительной терапии 
ГБУЗ НСО «ГКБ № 19» мужчины 40-49 лет, перенесшие 
инфаркт миокарда курили до 88% случаев, имели ожирение 
и избыточную массу тела в 40%, а дислипопротеидемия раз-
личного типа встречалась у 92% таких пациентов [14]. 

Учитывая вышеизложенное представляется необходи-
мым создание эффективной системы кардиореабилитации, 
охватывающей как ранние так и поздние ее этапы. Это по-
зволит более эффективно модифицировать такие факторы 
риска как курение, нарушения липидного обмена, повысить 
уровень физической активности, осуществлять психокор-
рекцию, и стимулировать пациентов к выполнению реко-
мендаций врачей относительно здорового образа жизни 
и лечения. В настоящее время такой системы в России нет. 

Рис. 1. Схема маршрутизации пациента после острого инфаркта миокарда.
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Мы считаем, что в первую очередь кардиореабилитация 
должна проводиться:

Трудоспособным пациентам в возрасте до 60 лет, пере-
несшим неосложненный мелкоочаговый или крупноочаго-
вый инфаркт миокарда не ранее 7 суток от начала заболе-
вания, при неосложненном переднем инфаркте миокарда 
не ранее 10 суток с момента развития инфаркта, при отсут-
ствии противопоказаний и наличии заключения врачебной 
комиссии лечебно-профилактического учреждения. 

Трудоспособным пациентам в возрасте до 60 лет после 
проведенного высокотехнологичного лечения с полной 
реваскуляризацией – через 7 суток после ЧТКА и через 
14 суток после операции (АКШ, МКШ) при отсутствии 
противопоказаний. После проведенного оперативного 
лечения у пациентов не должно остаться гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий т.е. показаний к 
повторной реваскуляризации. 

Трудоспособным пациентам в возрасте до 60 лет после 
проведенного протезирования клапанов сердца различной 
этиологии (ревматической, атеросклеротической, инфек-
ционный эндокардит) не ранее 14 суток после оперативного 
лечения при отсутствии противопоказаний. У отдельных 
пациентов нетрудоспособного возраста имеющих хороший 
реабилитационный потенциал вопрос о кардиореабилита-
ции решается индивидуально.

Существуют противопоказания к переводу пациентов на 2 
и 3 этап кардиореабилитации [18]: Стенокардия на пряжения 
III-IV ФК, незаконченное рецидивирующее течение инфарк-
та миокарда, необходимость повторного оперативного 
вмешательства на коронарных артериях, тяжелые наруше-
ния сердечного ритма и проводимости (блокады: полная 
атриовентрикулярная, полная блокада ножек пучка Гиса и 
левой ножки пучка Гиса, двухпучковая блокада и сочета ние 
ее с другими нарушениями рит ма; мерцательная аритмия 
с недостаточностью крово обращения выше 2А стадии; 
частая (более 5 в 1 мин), политопная (из двух мест и более) 
экстрасистолия, пароксизмы желудочковой тахикардии, 
искусственный водитель ритма с сохранением сложных на-
рушений рит ма, впервые возникшие и частые пароксизмы 
тахикардии), аневризма сердца (острая или хроническая) с 
явлениями недостаточности кровообращения выше 2А ста-
дии; аневризма аорты с недостаточностью кровообращения 
выше I стадии, острая сердечная и дыхательная недостаточ-
ность, левожелудочковая недостаточность (сердеч ная астма), 
рецидивирующие тромбоэмболические осложнения (ТЭЛА), 
артериальные и венозные тромбозы других локализаций, 
внутрисердечный тромбоз, тромбоз шунта, клинически 
проявляющийся острым инфарктом миокарда, сложными 
нарушениями ритма, острой сердечной недостаточностью, 
медиастинит, перикардит, сахарный диабет I типа, II типа 
декомпенсированный и тяжелого течения (в сочетании с про-
лиферативной диабетической ретинопатией, диабетической 
нефропатией на стадии хронической почечной недостаточ-
ности, диабетической нейропатией III степени с выраженным 
снижением или утратой чувствительности, трофическими 

язвами стоп, автономной нейропатией), нарушение мозгового 
кровообращения в острой или подострой стадии, заболевания 
органов пищеварения (хроническая дизентерия, неспецифи-
ческий язвенный колит, хронический колит с обширным яз-
венным или эрозивным процессом в прямой или сигмовидной 
кишке, а также кровоточащий геморрой, полип или полипоз 
кишечника; остаточные явления вирусного гепатита (наличие 
болевого, диспептического, астенического синдрома) со зна-
чительными отклонениями функциональных проб печени; 
хронический (прогрессирующий) гепатит любой этиологии; 
цирроз печени; нарушение проходимости панкреатического 
протока, кровотечения желудочные, кишечные.

На 3 этапе кардиореабилитации к вышеперечисленным 
противопоказаниям присоединяются общие противопока-
зания для реабилитации: все заболевания в острой стадии, 
хронические заболевания в стадии декомпенсации; инфек-
ционные и венерические заболевания в острой или заразной 
форме, все формы туберкулеза в активной стадии, психиче-
ские заболевания (эпилепсия с частыми (более одного раза 
в месяц) приступами и изменениями личности, деменция, 
болезнь Альцгеймера), все виды наркомании и алкоголизма, 
кахексия любого происхождения, злокачественные новообра-
зовании (при радикальном лечении должно быть заключение 
онколога о наличии противопоказаний к процедурам), нали-
чие заболеваний, требующих применения хирургического 
лечения или других специальных методов лечения, наличие за-
болеваний, препятствующих применению комплекса восста-
новительного лечения, необходимого при данной патологии.

В настоящее время считаем приемлемым для успешной 
кардиореабилитации организовать специально перепро-
филированные отделения для долечивания больных после 
острого инфаркта миокарда, острого коронарного синдро-
ма (ОКС) и хирургических вмешательств, куда через 7-15 
дней будут переводиться больные. Эти отделения легко 
могут быть созданы путем перепрофилирования коечного 
фонда по решению местных органов здравоохранения. 
Для их создания, кроме соответствующего коечного фон-
да больницы, врачей и добавления специалистов по ЛФК, 
психотерапии, не потребуется каких-то дополнительных 
затрат. После пребывания в этих больницах в течение 3 
недель больные могут быть переведены в санаторные от-
деления реабилитации и провести 24 дня, используя без 
проблем все санаторные реабилитационные возможности. 

Положительные стороны этого варианта: больные бу-
дут под квалифицированным медицинским контролем в 
течение первого, самого опасного для них месяца болезни.

Существует второй вариант кардиореабилитации. По нему 
уже работают развитые страны, он является привлекатель-
ным и для России. Этот вариант основывается на создании 
центров кардиореабилитации, имеющих стационарный и 
диспансерный отделы. Это узконаправленные медицинские 
учреждения для оказания специализированной помощи в 
стационарном отделении реабилитационного центра на самых 
ранних этапах (через 7-14 дней от начала острого инфаркта ми-
окарда или после аортокоронарного шунтирования) и в фазе 
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выздоровления в пределах 2–3-го месяца болезни в амбула-
торных условиях. Этот вариант – самый оптимальный, но 
к сожалению и самый дорогостоящий, для реабилитации [1].

Очень важно определить порядок направления пациентов 
на второй этап кардиореабилитации. Мы считаем, что он 
должен выглядеть следующим образом. В кардиореабилита-
ционное отделение многопрофильного стационара должны 
переводиться трудоспособные пациенты в возрасте до 60 лет, 
перенесшие острый инфаркт миокарда и после высокотехно-
логичных операций на сердце (ЧТКА, аортокоронарное или 
маммокоронарное шунтирование, протезирование клапанов) 
и отсутствия показаний к повторной реваскуляризации. Боль-
ные должны приниматься в удовлетворительном состоянии 
и состоянии средней степени тяжести, при отсутствии по-
слеоперационных осложнений, нуждающиеся в перевязках 
и способные к самообслуживанию при физической активно-
сти, позволяющей совершать дозированную ходьбу на 1500 
метров в 3 приема при темпе 110 шагов в минуту и подъем 
по лестнице на два этажа. Уровень физической активности 
устанавливается в хирургическом стационаре по разрабо-
танным критериям и должен соответствовать IV ступени. 
Пациенты должны переводиться из кардиохирургического 
отделения через 7-15 суток по согласованию с отборочной 
комиссией отделения при отсутствии противопоказаний. 
В случае ухудшения самочувствия пациенты переводятся в 
отделение неотложной кардиологии. 

По завершении этого этапа реабилитации пациенты 
достигают VII ступени физической активности (по при-
нятой ранее классификации) и могут быть переведены на 
3 этап кардиореабилитации под наблюдение участкового 
терапевта или в санаторий, либо быть выписаны к труду. 
В последнем случае перед выпиской из стационара обя-
зательно должен быть проведен нагрузочный тест либо 
суточное мониторирование ЭКГ (СМЭКГ). При проведении 
тредмил- теста должна быть достигнута 2 ступень и выше 
при велоэргометрии – не менее 75 Вт., при СМЭКГ – от-
сутствие гемодинамически значимых нарушений ритма 
и отсутствие ишемической реакции.

За указанное время больной с хорошим эффектом может 
завершить период временной нетрудоспособности и вернуть-
ся к труду с ограничениями или без них [1]. При осложненном 
течении ОКС или послеопреационного периода, выраженной 
сердечной недостаточности, а также при наличии декомпен-
сированной коморбидной патологии (например сахарного 
диабета) или/и тревожно-депрессивных расстройствах, а 
также нескорректированных основных факторов риска (ку-
рение, артериальная гипертония, дислипидемия) этот период 
может продолжатся до 4 месяцев или более.

Очень жесткие требования предъявляются к оснащению 
стационарного отделения медицинской реабилитации [16]. 
В блоке физической реабилитации должны быть различные 
тренажеры: стабилоплатформа с биологической обратной 
связью и возможностью компьютерного программирования 
индивидуальной нагрузки с учетом пола, возраста и уровня 
подготовленности, велоэргометр с биологической обратной 

связью и возможностью компьютерного программирования 
индивидуальной нагрузки, тредмил медицинский с возмож-
ностью проведения эргометрического тестирования с биоло-
гической обратной связью и возможностью компьютерного 
программирования индивидуальной нагрузки, аппарат кар-
диоинтервалографии , тредбан, тренажеры с биологической 
обратной связью, дыхательные аппараты и тренажеры, 
оборудование для увеличения толерантности к физическим 
нагрузкам, персональные компьютеры с игровыми про-
граммами. Это логично, так как длительные физические 
тренировки влияют на эндотелиальную функцию, атеро- 
и тромбогенез, кардиопульмональную систему в целом, и яв-
ляются самостоятельным лечебным методом, позволяющим 
решать стратегические задачи лечения и профилактики ИБС, 
снижать общую и кардиоваскулярную смертность, улучшать 
течение ИБС, вызывать частичный регресс коронарного 
атероматоза и тормозить прогрессирование атеросклероза 
[1,4, 21,23, 24, 26, 27]. Мета-анализы по изучению влияния 
программ физических тренировок на общую и кардиальную 
смертность позволили установить, что физические трени-
ровки достоверно и существенно снижают общую (на 20%) 
и кардиальную (на 26%) смертность [1,27]. Напомним, что 
если комплексная система реабилитации снижала смерт-
ность на 26%, то на долю физических тренировок из этого 
числа приходилось 20% [1]. Новейшие рандомизированные 
исследования позволили установить, что после успешного 
стентирования пораженных венечных артерий программа 
тренировок (по сравнению с их отсутствием в аналогичной 
группе больных) существенно улучшает прогноз, течение 
болезни и снижает общие затраты на ведение больных [21]. 
Программа физических тренировок сокращает на 63% ком-
бинированные конечные точки исследования: смерть, острый 
инфаркт миокарда, инсульт, тромбоэмболию [2].

Таким образом, «реанимация» системы кардиореабили-
тации позволит добиться ее эффективности по следующим 
параметрам: снижение процента выхода на инвалидность, 
снижение длительности пребывания на листе нетрудоспо-
собности, снижение числа повторных острых инфарктов 
миокарда и реваскуляризаций миокарда, снижение числа 
серьезных клинических осложнений (стенокардия покоя, хро-
ническая сердечная недостаточность, аритмии), отсутствием 
необходимости в госпитализации в связи с обострением ише-
мической болезни сердца в течение первого года, снижение 
смертности от кардиоваскулярных заболеваний, повышение 
десятилетней выживаемости больных после острого инфаркта 
миокарда, повышение процента мотивированных пациентов 
(отказ от вредных привычек – курение, приверженность 
к фармакотерапии, борьба с факторами риска), повышение 
качества жизни пациентов за счет значимого увеличения 
функционального резерва и реабилитационного потенциала. 

В конечном итоге это позволит добиться экономической 
эффективности – повышение числа работоспособных паци-
ентов, снижение затрат на фармакологическое и хирургиче-
ское лечение в стационаре и снижение процента коморбид-
ной патологии за счет эффективного лечения и выявления.
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