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Л ечение больных с острым инфарктом миокарда явля-
ется одной из приоритетных задач неотложной кардио-

логии. Несмотря на очевидные достижения в терапии остро-
го коронарного синдрома (развитие интервенционных спосо-
бов лечения инфаркта миокарда (ИМ) [1–5], совершенство-

вание медикаментозных подходов ограничения периинфарк-
тной зоны [6–8], профилактика прогрессирования ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) [9, 10], реабилитация больных,
перенесших ИМ, остается неразработанной областью совре-
менной кардиологии [11, 12]. Существующие основополагаю-
щие принципы медико-социальной реабилитации были раз-
работаны в 60-е годы ХХ столетия и сегодня не отвечают со-
временным требованиям лечения больных с острым ИМ [13].

В применении ряда методов реабилитации отсутствуют
взаимосвязанные комплексы медикаментозной [12, 14] и
физиотерапии [11, 14–16], лечебного питания и др. Недоста-
точно внимания уделяется вопросам психологической реа-
билитации [17] и выработке наиболее рациональной про-
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граммы реабилитационных мероприятий с обеспечением ее
преемственности на последующих этапах [14, 18].

Нередко врачи-клиницисты не имеют четкого представле-
ния о содержании физической реабилитации. Так, переход с
одного двигательного режима на другой происходит без уча-
стия кардиолога. Функциональные пробы (с задержкой вдо-
ха, задержкой выдоха, ортостатическая проба, проба Марти-
не), как правило, игнорируются лечащим врачом при назна-
чении медикаментозной терапии. В то же время проводи-
мые врачом лечебной физкультуры (ЛФК) функциональные
пробы оцениваются без учета клинических проявлений ко-
ронарной патологии у конкретного больного, что не позволя-
ет врачу ЛФК адекватно определить степень активизации
больного. В результате режим двигательной активности да-
леко не всегда является оптимальным для данного больно-
го. Без сомнения, это мешает оказанию качественной меди-
цинской помощи больным с острым ИМ.

Вопросы лечебного питания – неотъемлемая часть комп-
лексного лечения [19, 20], как показывает практическая ра-
бота, мало интересует лечащего врача. Врач-клиницист ред-
ко интересуется лечебными диетами, составом меню, вкла-
дом сбалансированного лечебного питания в лечение боль-
ных с острым ИМ. Стандартно назначаемая диета (Стол 10
для лечения кардиологических больных) не является опти-
мальной при лечении больных с острым ИМ. Сотрудниками
больницы совместно с Департаментом здравоохранения гор.
Москвы, ГУ НИИ питания РАМН разработано семидневное
меню для диетического питания больных с ИМ по диете 10И.

Психологическая реабилитация больных с острым ИМ
[17, 20] на сегодняшний день практически отсутствует. Работа
лечащего врача в этой области сведена к «разовым» сове-
там – «все будет хорошо», «инфаркт заживает», «после вы-
писки активизация должна проводиться под контролем вра-
ча поликлиники» и т.д. В то же время известно, что ИМ – это
тяжелый психологический стресс, и людям независимо от
возраста необходимо оказывать профессионально грамот-
ную психологическую помощь, цель которой – выработка
адекватного стереотипа поведения на возможное рецидиви-
рование болезни, появление ощущения «контроля за ситуа-
цией», выработка социально-активной жизненной позиции.

Подобные недостатки работы ведут к отсутствию преемст-
венности между последующими этапами реабилитации – са-
наторием кардиологического профиля и поликлиникой. Не-
редко в выписном эпикризе врач стационара даже не указы-
вает степени активизации по 6-минутному тесту-ходьбе и до-
стигнутого в ходе лечения режима двигательной активности.

Цель – изучение эффективности и безопасности приме-
нения мультидисциплинарного подхода в реабилитации
больных с острым инфарктом миокарда.

Пациенты и результаты исследования

Понимание проблемы явилось основанием для создания
в больнице на базе отделения для больных с инфарктом ми-
окарда междисциплинарной бригады в составе врачей кар-
диолога, кинезиотерапевта, физиотерапевта, диетолога и
др. Разработано специальное положение об организации ра-
боты врачей различных специальностей по бригадному ме-
тоду как приложение к приказу по больнице. 

За 2002–2003 гг. работой врачей по бригадному методу бы-
ло охвачено 199 больных с диагнозом «инфаркт миокарда, не-
стабильная стенокардия», из них 87 мужчин, 112 женщин в
возрасте от 34 до 78 лет, в среднем 54 года. В подавляющем
большинстве случаев (91%) состояние больных изначально
оценивалось в ранние сроки – на 7–10-й день с момента посту-
пления в стационар, в клинически сложных случаях у 33 боль-
ных были проведены повторные осмотры врачами междис-
циплинарной реабилитационной бригады. У 71% пациентов
начальный двигательный режим, с учетом сроков ИМ, нали-
чием осложнений, глубины ИМ, реакции на функциональные
пробы, составлял 2а, у 19% – 2б, у 10% – 3а.

Переход с одного двигательного режима на следующий
обсуждался коллегиально, и при принятии решения учиты-
вались:

• сроки ИМ; 
• трансмуральность поражения сердечной мышцы;
• тяжесть ранней постинфарктной стенокардии;
• стабилизация показателей центральной гемодинамики (АД);
• реакция на функциональные пробы (с задержкой дыха-

ния на вдохе и на выдохе, ортостатическая проба, в поздние
сроки – проба Мартине);

• наличие или отсутствие осложнений.
Приоритет в принятии решения об изменении тактики

принадлежал лечащему врачу с учетом мнения других спе-
циалистов. Коллегиальное обсуждение состояния больного
в бригаде позволяло иметь объективную информацию об
адекватности физической реабилитации в каждом конкрет-
ном случае. Работу врачей по бригадному методу считали
принципиально важным проводить не в кабинете. Поэтому
оценка функционального состояния больного проводилась у
постели больного.

Немаловажной является комплексная оценка функцио-
нального состояния больных с ИМ, направляемых на сана-
торный этап реабилитации [18]. Согласно существующей
Инструкции по медицинскому отбору больных, перенесших
острый инфаркт миокарда и направляемых на долечивание
в специализированные санатории (отделения), перевод
больных на долечивание допускается при неосложненном
мелкоочаговом инфаркте миокарда, протекающем без вы-
раженной коронарной недостаточности; при неосложненном
нижнем инфаркте миокарда не ранее 15 сут от начала забо-
левания; при неосложненном переднем инфаркте миокарда
не ранее 18–21 сут с момента развития инфаркта. Причем
для направления больных в санаторий необходимо достичь
определенного режима двигательной активности (прохожде-
ние за сутки 1500 м, подъем более чем на один этаж). Это
определяло интенсивность работы междисциплинарной реа-
билитационной бригады и ее нацеленность на достижение
больным необходимого режима двигательной активности в
сроки, предусмотренные Московскими городскими стандар-
тами стационарной медицинской помощи.

При анализе результатов физической реабилитации у 199
больных к моменту выписки из стационара удалось достичь
режима двигательной активности 3а–4а. Средние сроки вы-
писки больных из отделения составляли 16 сут после пере-
вода из кардиореанимационного блока (БИТа) и соответст-
вовали Московским городским стандартам стационарной
медицинской помощи.
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Таким образом, очевидно, что работа врачей различных
специальностей по бригадному методу должна помочь ис-
править существующие недостатки и на деле укрепить ком-
плексный подход к лечению больных с ИМ.

Выводы

1. Работа врачей различных специальностей по бригадно-
му методу позволяет в полной мере обеспечить адекват-
ность обследования и лечения больных с ИМ в соответствии
с требованиями Московских городских стандартов стацио-
нарной медицинской помощи.

2. Привлечение к работе бригады врачей различных спе-
циальностей позволяет вырабатывать наиболее рациональ-
ную программу лечения и реабилитации больного с обеспе-
чением ее преемственности на последующих этапах.
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