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Актуальные проблемы участия и обучения 
кардиологических пациентов в программах 
кардиореабилитации и вторичной профилактики
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В обзоре обсуждаются вопросы участия больных ишемической 
болезнью сердца, перенесших острый инфаркт миокарда и опера-
тивные вмешательства на сосудах сердца, в  программах кардио-
реабилитации (КР) и  вторичной профилактики. Рассматриваются 
проблемы (“барьеры”) невключения больных в  реабилитационные 
программы и  причины низкой приверженности этим программам. 
Обсуждается вклад немедикаментозной терапии в достижения ко-
нечных целей КР и вторичной профилактики. Предлагаются разные 
“направительные” стратегии для вовлечения больных в программы 
КР и подходы к повышению их приверженности. Особое внимание 
уделяется роли обучения больных в  образовательных “Школах” 
в рамках реабилитационно-профилактических программ. 
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сердца, острый инфаркт миокарда, вторичная профилактика, при-
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The review discusses the participation of patients with coronary artery 
disease after acute myocardial infarction and revascularization surge-
ries in cardiac rehabilitation (CR) and secondary prevention programs. 
The problems of patients not being included in rehabilitation programs 
and the reasons for low adherence to these programs are considered. 
The contribution of non-drug therapy to achievement of CR and se-
condary prevention goals is discussed. Various strategies are proposed 
for involving and increasing adherence of patients to CR programs. 
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, КР — кардиореабилитация, КЖ — качество жизни, ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКС — острый коронарный синдром, ФР — факторы риска, ФТ — физические 
тренировки.

Кардиореабилитация (КР) и  вторичная про-
филактика  — основа стратегии долгосрочного ве-
дения больных с  разными формами ишемической 
болезни сердца (ИБС) [1]. Реабилитация связана со 
вторичной профилактикой в единый неразрывный 

комплексный процесс, наиболее полно отвечаю-
щий задачам современной медицины. Меропри-
ятия по вторичной профилактике входят в  задачу 
третьего, так называемого поддерживающего этапа 
КР. Длительная КР обеспечивает эффективность 
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Приверженность программам КР/вторичной про-
филактики

Проблема низкой приверженности больных 
рекомендациям врача, методам КР и мерам вторич-
ной профилактики  — одна из серьезных проблем 
и  основных причин безуспешности вмешательств, 
повышенного остаточного риска сердечно-сосудис-
тых осложнений и  повторных госпитализаций [2]. 
Сообщается, что практически 50% пациентов на 
разных этапах наблюдения нарушают рекоменда-
ции врача [5]. 

Наши надежды на приоритетную эффектив-
ность медикаментозного лечения не всегда оправ-
даны. По данным собственного исследования каж-
дый третий пациент с ИБС не связывал прием ле-
карств с  улучшением своего здоровья, а  из числа 
больных (это 65,3%), возлагающих таковые надеж-
ды на лекарственную терапию, 61,4% не получили 
удовлетворения от её применения [6]. 

Вклад немедикаментозной терапии в успех муль-
тидисциплинарных реабилитационно-профилак-
тических программ нельзя недооценивать. Именно 
нездоровые поведенческие привычки  — курение, 
избыточное потребление алкоголя, низкая физиче-
ская активность, дисбаланс питания и ожирение по 
данным метаанализа 15 исследований (n=531804, 17 
стран, наблюдение — 13,24 года) обуславливали 66% 
преждевременной общей смертности [7]. 

В рандомизированном исследовании RESPONSE 
(Randomized Evaluation of Secondary Prevention by 
Outpatient Nurse Specialists trial) изучали эффектив-
ность немедикаментозных мер вторичной профи-
лактики (снижения веса тела, повышения физиче-
ской активности и  отказа от курения) в  сочетании 
с  обычной лекарственной терапией у  824 больных 
после острого коронарного синдрома (ОКС) и/или 
стентирования [8]. Первичная точка  — улучшение 
качества ≥1 факторов, связанных с образом жизни, 
при отсутствии ухудшения остальных ФР — оцени-
валась через 12 мес. Только при интенсивном не-
медикаментозном вмешательстве первичная точка 
достигалась чаще (у  37% больных vs 26% больных 
из группы контроля). 

В исследовании EUROACTION (European 
Action “Nurse-coordinated multidisciplinary, family-
based cardiovascular disease prevention programme”) 
больные, работающие с командой диетологов и спе - 
циалистов по физической реабилитации чаще, чем 
пациенты, получавшие обычную помощь, к  концу 
года наблюдения достигали цели в  коррекции по-
веденческих ФР: потребления рекомендуемого ко-
личества овощей и фруктов — 72% больных vs 35% 
больных, соответственно (р=0,004), повышения 
физической активности — 53,8% больных vs 19,6% 
больных (р=0,002) и  достижения целевого уровня 
артериального давления — 65,3% больных vs 55,5% 
больных, соответственно (р=0,04) [9]. 

вторичной профилактики в  стабилизации заболе-
вания, предотвращении последующих сердечно-со-
судистых осложнений и госпитализаций, снижении 
смертности и  инвалидизации, улучшении качества 
жизни (КЖ) больных [2]. 

В контексте вторичной профилактики реаль-
ными задачами комплексной КР являются [1]: 

— обучение больных в образовательной “Шко - 
ле для больных, перенесших острый инфаркт мио-
карда (ОИМ)/коронарное шунтирование, и их род-
ственников” с  целью информирования их о  бла-
гоприятном влиянии изменений образа жизни 
и  мо  дификации факторов риска (ФР) на течение 
заболевания и долгосрочную выживаемость; 

— вовлечение больных в  различные програм-
мы физической реабилитации с применением дли-
тельных физических тренировок (ФТ) в  условиях 
лечебного учреждения и/или дома; 

— психологическая адаптация к наличию хро-
нического заболевания, повышение мотивации па-
циентов к  участию в  программах КР и  вторичной 
профилактики. 

Современные программы КР и вторичной про -
филактики основываются на мультидисциплинар-
ном принципе (кардиолог, специалист по лечебной 
физической культуре, клинический психолог, дие-
толог и  т. д.), что позволяет охватить все стороны 
жизни больного. Они должны стартовать как мож-
но раньше после острого сосудистого события — на 
стадии пребывания больного в стационаре. Еще до 
выписки из стационара больного следует информи-
ровать о значимости КР в улучшении клиническо-
го состояния и КЖ. При этом продемонстрировать 
результаты их положительного применения (на-
пример, предложив посмотреть видеоролик и т. п.), 
выяснить проблемы, с  которыми больной может 
столкнуться после выписки, заручиться его согла-
сием на участие в  программах КР и  ФТ, обучение 
и  прием препаратов, закрепить пути повторного 
общения с  врачом. Больной, перенесший острое 
сердечно-сосудистое событие и/или оперативные 
вмешательства на сосудах сердца, после выписки 
из стационара не должен “выпасть” из поля зрения. 
Его необходимо направить на этапы КР соглас-
но “дорожной реабилитационной карте”, которую 
следует составить для каждого пациента. Больные, 
направляемые на КР, должны быть вовлечены 
в  этот процесс уже в  течение первой недели после 
выписки из стационара [3]. При несоблюдении та-
кого подхода последующие усилия могут быть ме-
нее удачными или даже бесполезными. 

Показано, что инициация программы КР 
с включением лечебной физкультуры и началом ФТ 
в  период пребывания больного в  клинике  — более 
эффективный путь повышения его приверженно-
сти врачебным предписаниям и  мотивации на вы-
полнение длительных домашних тренировок [4].
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В исследовании OASIS (Organisation to Assess 
Strategies in Acute Ischemic Syndromes, n=18809) вы-
сокая приверженность больных, перенесших ОКС, 
рекомендуемой диете и  советам по повышению 
ежедневной физической активности приводила 
к снижению риска развития ОИМ на 48%, инсульта 
на 54% и  общей смертности на 55%, а  их отказ от 
курения  — к  снижению риска ОИМ на 43% и  ин-
сульта на 60% [10].

На современном этапе остро стоит вопрос 
широкого вовлечения больных в  программы КР. 
Предполагается, что в  США к  2022г до 70% боль-
ных должны включаться в  такие программы. Это 
позволит ежегодно дополнительно сохранить 
25  тыс. жизней и  предотвратить 180  тыс. госпита-
лизаций [11]. Это амбициозный план, к  которому 
нужно стремиться и в России.

Даже при хорошо отлаженной системе ре-
абилитационной помощи существует проблема 
её недостаточной востребованности не только со 
стороны самих больных, но и  врачей. По данным 
разных авторов количество пациентов, направ-
ляемых лечебными учреждениями на КР, в  США 
и странах Европы варьирует от 22 до 73% [3, 11, 12]. 
По данным регистра ESC-EORP EUROASPIRE V 
(European Society of Cardiology-EURObservational 
Research Programme “European Action on Secondary 
and Primary Prevention by Intervention to Reduce 
Events”) 56% больных ИБС, перенесших ОИМ 
и  реконструктивные операции на коронарных ар-
териях, отказались от участия в  программах КР 
[13]. Особые сложности при получении жизненно 
важной реабилитационной помощи имеются у  по-
жилых больных, процент участия которых наиболее 
низкий — от 4 до 12,2% [14]. 

Сообщается о  разном количестве пациентов, 
прошедших полный курс КР. По данным японских 
исследователей в  течение первого месяца прекра-
щают участие в  программах КР до 48% больных 
[15], тогда как в  США только 17% пациентов не 
проходят курс 3-месячной программы реабилита-
ции [16]. 

Причины низкого участия и приверженности боль -
ных в КР

Каковы причины невысокого процента участия 
в КР среди тех, кто в ней так нуждается? В иссле-
дованиях, направленных на изучение причин от-
каза больных от участия в программах КР/вторич-
ной профилактики во всех странах были выявлены 
однотипные проблемы и факторы. Называют такие 
причины (барьеры) как: коморбидность, пожилой 
возраст (>65 лет), женский пол, социально-бытовая 
зависимость, психологические проблемы, низкий 
уровень образования больного, отсутствие реко-
мендаций со стороны врача [16-18]. 

Существенно снижает участие больных в реаби-
литационных программах непонимание важности 

контроля ФР, пользы от участия в образовательных 
школах и  программах ФТ, постоянного приема ле-
карственной терапии, а  также присутствие субъек-
тивного ощущения, что это не является необходи-
мым [12]. Отчасти это обусловлено низким уровнем 
осведомленности больных о  болезни и  причинах 
её развития, недостаточной информированностью 
о собственных показателях здоровья и их нормативах 
(целевых значениях), определяемых клиническими 
рекомендациями по вторичной профилактике. 

Правильному отношению к  своей болезни, 
мешает плохое понимание пациентами базовых 
медицинских терминов. Согласно нашим данным, 
термин “профилактика”  — чаще всего понимает-
ся больными как “наблюдение у  врачей или вра-
ча-специалиста” и  воспринимается ими пассив-
но и  только как действия со стороны врачей [19]. 
Лишь 4,3% больных вкладывали в смысл этого сло-
ва элемент собственной активности и  соотносили 
этот термин со “здоровым образом жизни”. Каж-
дый второй (52,8%) больной ИБС не понимал сам 
термин “факторы риска” и  только каждый третий 
(34,2%) пациент трактовал термин “кардиореаби-
литация” как “восстановление сердечно-сосудис-
той системы, или работоспособности сердца, после 
кардиологического заболевания”. 

Понимание — ключевое звено в изменении по-
ведения больного. Если нет понимания, то не воз-
никнут убеждения и не изменится поведение паци-
ента. Информированность больных, перенесших 
ОИМ и/или операции на сосудах сердца, о  важ-
ности изменения образа жизни без их внутренней 
мотивации и готовности к этим изменениям не яв-
ляется достаточным аргументом в  пользу хорошей 
приверженности больного реабилитации/лечению 
[20]. Чтобы изменить свое поведение больной пси-
хологически должен пройти несколько этапов: зна-
ние — понимание — убеждение — поведение. 

Несформировавшаяся мотивация  — основная 
и сложно преодолеваемая причина низкой заинтере-
сованности участия больного в лечебно-профилак-
тических программах и регулярного посещения реа-
билитационного центра [3, 17, 20]. Мотивация — это 
стимул, или толчок к целенаправленному действию, 
вызванный потребностью (биологической или ви-
тальной) сохранения жизни в  качестве долгосроч-
ной цели. Но мотивация не подкрепляется на уровне 
ощущений (например, как потребность в  лечении 
с целью уменьшения неприятных симптомов болез-
ни), для её зарождения у больного, особенно нега-
тивно настроенного, необходимы особые просвети-
тельские и практические действия, подтверждающие 
пользу реабилитационных воздействий. 

Участие в  программе контролируемых ФТ, 
где предполагается постоянный контакт больного 
с  медицинским персоналом, способствует форми-
рованию позитивной мотивации и  поддержива-
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ет готовность пациента выполнять рекомендации 
врача, контролировать своё состояние и не пропу-
скать занятия по лечебной физкультуре. Доказано, 
что систематические ФТ, улучшая психологический 
профиль личности больного, включая депрессию, 
мотивируют его к изменению и даже отказу от вред-
ных привычек [21, 22]. 

Мотивация в немалой степени зависит от пси-
хологического статуса больного. В  исследовании 
Endo N, et al. (2015) наглядно продемонстрировано, 
что прием снотворных препаратов и  антидепрес-
сантов больными, страдающими тревогой и  де-
прессией, увеличивал их участие в  программах КР 
в 4,14 раза [95% доверительный интервал: 1,07-16,0] 
и  позитивно влиял на приверженность [15]. Улуч-
шение психологического здоровья напрямую связа-
но с повышением мотивации больных и их участи-
ем в программах КР.

По данным исследования GREECS (Greek 
Acute Coronary Syndrome) больные, перенесшие 
ОКС, часто испытывали чувство одиночества и воз-
действие производственного и/или домашнего 
стресса, что приводило к росту фатальных и нефа-
тальных клинических событий [23]. Это согласуется 
с результатами нашего исследования, показавшего, 
что больных ИБС часто беспокоили эмоциональ-
ные переживания и социальная изоляция: 70% жа-
ловались на хронический стресс, 75,7% на одино-
чество и 65,7% на отсутствие внимания со стороны 
членов семьи [6]. При этом 42,9% больных прожи-
вали в семье и 30% больных работали и имели воз-
можность общения. В этой связи встает важная, но 
трудно решаемая проблема обучения родственни-
ков больных, а также задача социальной адаптации 
и поддержки самих больных, выживших после серь-
езного сосудистого инцидента или оперативного 
вмешательства. 

Отсутствие или низкая социальная поддержка, 
низкий социально-экономический статус больно-
го  — доказанные предикторы низкой привержен-
ности больных программам КР [2, 24]. В  ретро-
спективном исследовании Lemstra МЕ, et al. (2013) 
выявлено, что из 66,7% больных, не завершивших 
программу КР, большую часть составляли больные 
с низким уровнем дохода (только 4,2% таких боль-
ных из всей группы прошли полную программу ре-
абилитации) [25].

В рамках регистра “Wisconsin Cardiac Rehabi-
litation Outcomes”, включавшего 6874 больных ИБС, 
целенаправленно изучался вопрос влияния сопут-
ствующих заболеваний/состояний на включение 
больных в программы КР [12]. Вероятность участия 
больного в таких программах снижалась при сопут-
ствующей сердечной недостаточности на 60%, сахар-
ном диабете на 42%, симптомах депрессии на 44%, 
у курящих на 41% и пожилых ≥65 лет на 18%. Сре-
ди причин низкой приверженности программам КР 

фигурировали артериальная гипертония, ожирение, 
когнитивные нарушения, сидячий образ жизни до 
сосудистого инцидента [17, 26]. 

Парадокс, но часто существенное улучшение 
клинического состояния может стать причиной от-
каза больных от участия в программах КР. Это на-
глядно продемонстрировано на когорте больных, 
успешно перенесших ангиопластику или стентиро-
вание [27]. Очевидно, как очень низкий, так и высо-
кий уровень удовлетворённости больного КЖ мо- 
жет быть фактором, снижающим его внутреннюю 
мотивацию к поведенческому обучению и трениро-
вочным занятиям. 

Часто причины непосещения реабилитацион-
ных центров на амбулаторном этапе связывали с ор- 
ганизацией самого реабилитационного процесса: 
неудобным расписанием занятий, занятостью па-
циента на работе, удаленностью от центра реабили-
тации, отсутствием личного транспорта и  времени 
на дорогу [18, 28]. Установлена отрезная точка оп-
тимальной удаленности от дома до центра реабили-
тации — это <1 часа езды [15]. 

Среди причин, обусловленных организацией 
системы реабилитации на уровне государственной 
системы здравоохранения, в большинстве стран ли-
дировали: отсутствие реабилитационных центров/
отделений или их низкая доступность, дефицит ква-
лифицированных кадров, а также проблемы финан-
сирования реабилитационных программ [18, 24].

Подходы к повышению приверженности и эф-
фективности программ КР

Важным остается вопрос: Как можно увели-
чить участие и приверженность больных программам 
КР/вторичной профилактики? Для решения этого 
вопроса во всем мире предпринимаются разно-
образные подходы. Единое мнение  — включение 
больных в  программы КР должно строго монито-
рироваться, а посещение больными этих программ 
четко отслеживаться. 

Для привлечения больных в  программы КР, 
особенно на амбулаторном этапе, предлагается вос-
пользоваться разными “направительными” страте-
гиями: “систематизированная” стратегия основана 
на использовании автоматизированной информа-
ционно-справочной системы лечебного учрежде-
ния, содержащей информацию о госпитализирован-
ных больных; “коммуникационная” стратегия ба - 
зируется на контакте лечебного учреждения с орга-
нами здравоохранения, включая контакты членов 
кардиокоманды с  каждым больным для координа-
ции процесса его направления на КР после выпис-
ки из стационара; “комбинированная систематизи-
рованная/коммуникационная” стратегия содержит 
принципы двух стратегий, а также “другие” страте-
гии, например, письма больным с материалами об-
разовательного и  мотивационного характера и  т. п. 
[3, 12, 29]. 
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По данным Grace S, et al. (2011) именно “ком-
бинированная систематизированная/коммуника-
ционная” стратегия в  наибольшей степени позво-
ляет добиваться успеха и  увеличить направление 
больных на КР до 86%, при применении толь-
ко “систематизированной” стратегия  — до 70% 
и только “коммуникационной” стратегии — до 59% 
vs 32% при обычном подходе; при этом процент 
включенных больных в  КР может достигать 74, 61, 
51 и 29%, соответственно [3].

Очень важно как можно раньше после выписки 
больного провести телефонное интервьюирование, 
мотивационное консультирование или визит медпер-
сонала к нему домой [29]. Если удается, в т. ч. такими 
методами, в течение 10 сут. после выписки настроить 
больного на реабилитацию, то количество, вовлечен-
ных в программы КР, возрастает в 1,56 раза (95% до-
верительный интервал: 1,03-2,37; р=0,022) [30]. Важ-
но помнить, что задержка на 1 день старта кардио-
реабилитационной программы на ~1% уменьшает 
вероятность участия в ней больных [11, 30]. 

Один из подходов  — это формирование мак-
симально удобных и  доступных для больных ор-
ганизационных форм кардиореабилитационной 
помощи и методов их финансирования [29]. Опре-
делено, что гибкость графика работы учреждения 
(и  реабилитационной команды) в  предоставлении 
удобного времени больным для выполнения про-
грамм КР (раннее утро, полдень, часы после рабо-
ты или в  выходные дни) увеличивает число вклю-
ченных до 10%, хотя при этом финансовые затраты 
на реабилитацию могут вырасти [20]. 

Телемедицина — одно из перспективных направ-
лений развития КР (телереабилитации) и новый путь 
решения текущих проблем вторичной профилак-
тики [31]. Повысить доступность реаби литационного 
лечения можно через вовлечение больных в  про-
граммы домашней реабилитации (home-based cardio-
rehabilitation) [32]. Сейчас вполне доступны компак-
тные индивидуальные тренажеры, устройства в виде 
миниатюрных измерений артериального давления 
и частоты пульса, которые можно использовать для 
контроля тренировочного процесса в домашних ус-
ловиях. 

По данным некоторых исследователей эффек-
тивность программ КР в домашних условиях хоро-
шая и сравнима с результатами контролируемой КР 
в условиях реабилитационного центра [29, 32]. Вы-
сказывается и  противоположное мнение: привер-
женность к  тренировочным занятиям дома досто-
верно ниже вследствие большего числа существу-
ющих “барьеров” [33]. Эффективность домашних 
ФТ также ниже контролируемых из-за частого на-
рушения больными их регулярности [33]. 

Анализ результатов собственного исследования 
показал, что приверженность к выполнению ФТ до-
ма существенно зависит от выбора и внутренней мо-

тивации больных [4]. Вот почему пациенты, вклю-
чаемые в домашние программы КР, должны иметь 
высокую мотивацию и  поддержку, а  также уметь 
пользоваться телемедицинскими технологиями [34].

Эффективные программы домашней КР осно-
вываются на коммуникациях больного с мультико-
мандой при строгом контроле его клинического со-
стояния и выполняемых тренировок с помощью со-
временных технологий (интернета, смартфона) [35]. 
Руководство домашними ФТ по индивидуальной 
программе, которую определяет лечащий врач, пред-
полагает телемониторирование электрокардиограм-
мы, еженедельные контрольные звонки или e-mail 
оповещения. Это важно, поскольку даже у больных, 
успешно завершивших программу физической реа-
билитации в условиях учреждения и с высокой вну-
тренней мотивацией к самостоятельному продолже-
нию тренировочных занятий, приверженность с те-
чением времени снижается [4, 36]. 

Самый уязвимый период, ассоциированный 
с наибольшим прекращением занятий домашними 
ФТ, начинается через 6 мес.: в исследованиях Буб-
новой М. Г., Аронова Д. М. и  др. (2014) [4]  — это 
39% больных, по данным Jones M, et al. (2007)  — 
это 50% больных [37]. Reid RD, et al. (2006), изучая 
динамику физической активности у  782 больных 
ИБС, выписанных из стационара, показали сниже-
ние её уровня в среднем на 10% (это ~300 ккал/нед. 
или потеря 70 мин ходьбы в нед.) в период от 2 до 6 
мес. независимо от участия или неучастия их в про-
грамме КР [38]. Очевидно, в определенные времен-
ные отрезки следует интенсифицировать контроль 
проводимых реабилитационных мероприятий че-
рез визит больного к  врачу, телефонный звонок, 
web-сайт и  т. п., провести повторное мотивацион-
ное интервьюирование с целью целенаправленного 
влияния на мотивацию больного. 

В одном из обзоров Cochrane (2016г) показана 
эквивалентная эффективность КР в  домашних ус-
ловиях и  реабилитационном центре в  улучшении 
клинического состояния, КЖ и  исходов, но толь-
ко у больных после ОИМ и/или реваскуляризации 
миокарда с низким риском или у больных с сердеч-
ной недостаточностью [32]. 

Эксперты американских научных сообществ 
в  рекомендациях 2019г предлагают более активно 
переходить к амбулаторной реабилитации в домаш-
них условиях, начиная со второго этапа КР, в пер-
вую очередь, у  пациентов стабильных и  низкого 
сердечно-сосудистого риска [29]. Самостоятельно 
могут тренироваться пациенты, живущие далеко 
от реабилитационного центра, чьи личные обсто-
ятельства и  требования на работе несовместимы 
с КР в предлагаемых центрах [2, 29]. 

Оптимальной формой для третьего амбула-
торного этапа КР является гибридный вариант, т. е. 
первоначальное участие больных в контролируемых 
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программах КР/ФТ в условиях лечебного учрежде-
ния на фоне самостоятельных домашних трениро-
вок в дни, свободные от занятий в реабилитацион-
ном центре, а  далее полный переход на домашние 
ФТ с  телемониторированием [4, 39]. Больные, ис-
ходно завершившие на амбулаторном этапе контро-
лируемые ФТ в условиях лечебного учреждения, ча-
ще демонстрировали высокую приверженность са-
мостоятельному выполнению тренировок дома, что 
можно объяснить их лучшей мотивацией [4, 37]. 

Независимо от типа организационной фор-
мы КР для получения максимального результата от 
проводимых реабилитационно-профилактических 
мероприятий требуется личный контакт больного 
с кардиореабилитационной командой. 

В целях достижения стратегических целей КР 
и  вторичной профилактики, формирования пози-
тивного отношения к  заболеванию и  лечению не-
обходимо целенаправленное обучение больных 
в рамках образовательных Школ или консультиро-
вания [40]. 

Предлагается более широко использовать дис-
танционную форму обучения  — online программы 
с применением персональных компьютеров и смарт-
фонов [41]. Важно доходчиво и понятно разъяснить 
пациенту целесообразность изменения поведенче-
ских факторов, поддержания здорового образа жиз-
ни, эффективность и безопасность предлагаемых реа-
билитационно-профилактических мероприятий. Па-
циент должен осознавать свои проблемы и важность 
их решения, быть готовым к изменению. С больными 
следует всесторонне обсуждать эти проблемы, прини-
мать совместные решения по их преодолению, помо-
гать преодолевать выявленные барьеры и обязательно 
поощрять при достижении результата (выстроить до-
верительные отношения “врач-пациент”) [42]. Боль-
ной должен стать активным и ответственным участ-
ником реабилитационного процесса.

В метаанализе Ghisi GL, et al. (42 публикации 
из них по 23 рандомизированным контролируемым 
исследованиям) продемонстрирована хорошая эф-
фективность образовательных программ при ИБС 
в улучшении осведомленности больных о показате-
лях их здоровья, повышении их физической актив-
ности, оздоровлении пищевого поведения и  более 
частом отказе от курения [43]. 

Данные обзора Cochrane (11 рандомизирован-
ных исследований, n=1532) подтвердили, что обу-
чение пациентов в  группах (≥6 участников в  груп-
пах) улучшает понимание ими сути заболевания 
и контроль ФР (снижаются уровни глюкозы, липи-
дов, артериального давления) в  течение 12-14 мес. 
после программы [44]. Доказано улучшение пока-
зателей КЖ после обучения больных [45]. 

В рамках структурированных образовательных 
занятий в Школе следует обучать больных навыкам 
правильного и  быстрого купирования стенокар-

дии. Это важно, поскольку большая часть больных, 
страдающих ИБС, часто не знают, как надо вести 
себя при появлении симптомов сердечного присту-
па (по нашим данным 62,9% не прибегали к приему 
нитроглицерина [6]. Включение в  реабилитацион-
ные программы больных, переживших острое со-
судистое событие или оперативное вмешательство, 
доступных методов самоконтроля/самопомощи по-
вышает их ответственность за своё здоровье, а зна-
чит, и мотивационный потенциал [46]. 

Обсуждая с  больным вопросы приверженно-
сти программам КР, целесообразно усилить акцен-
ты на методы управления стрессом. Известно, что 
пациенты с  хроническими стрессами дома и/или 
на работе, скрытой депрессией или тревожностью 
имеют более высокие шансы продолжать курение, 
принимать нездоровую пищу, вести малоподвиж-
ный образ жизни, нерегулярно принимать терапию, 
что с высокой вероятностью приведет к очередному 
сердечно-сосудистому событию [47]. По данным ря-
да исследований именно снижение уровня тревож-
ности и стресса большинство больных считает при-
оритетным в улучшении собственного здоровья [6, 
48]. КР с применением ФТ рассматривается как эф-
фективное средство снижения симптомов тревож-
ности и стресса у больных [48]. Очевидно, у больных 
ИБС следует оценивать социально-психологические 
факторы, выявлять проблемы в эмоционально-пси-
хологической сфере и  привлекать для их решения 
клинических психологов и  психотерапевтов. Это 
даст возможность в  рамках индивидуальных заня-
тий и  образовательных Школ изменить поведение 
больного, разрушая “болезненные” или приводящие 
к болезни установки и условные связи на фоне вос-
питания новых полезных поведенческих навыков 
[49, 50]. Следует помнить, что психологическое об-
разование и поддержка пациента влияет на его фи-
зическую активность и КЖ. 

Заключение 
У больных ИБС или другими атеросклероти-

ческими заболеваниями междисциплинарные про-
граммы КР/вторичной профилактики, основанные 
на модификации образа жизни, контроле ФР, про-
граммах ФТ, психологической поддержке, оптими-
зации фармакологической терапии и  образовании 
пациента, очень важно начинать рано (до выпис-
ки из стационара). В  таком случае можно рассчи-
тывать на достижение хорошей приверженности 
и улучшение прогноза в ближайшие сроки. Совре-
менные программы КР и вторичной профилактики 
для больных следует адаптировать к  медицинским 
и  культурным ценностям страны. Нужны большие 
усилия для утверждения нефармакологической 
стратегии вторичной профилактики, поскольку 
существенная часть кардиологических пациентов 
в неё не вовлекается. 
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Значимость немедикаментозной терапии при 
оказании реабилитационно-профилактической по-
мощи в  работе врача-кардиолога должна быть на-
равне с  медикаментозным лечением. Важнейшая 
роль в  воспитании приверженности больных ле-
карственной и  нелекарственной терапии принад-
лежит врачу. Приоритетными должны стать задачи 

практического обеспечения второго и третьего эта-
пов КР, соответствующие фазам конвалесценции 
и вторичной профилактики. 

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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