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ной программы реабилитации пациентов с болезнью сердечно-
сосудистой системы, начиная от момента ее возникнове-
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Даны рекомендации по внедрению новых методов физических тре-
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The literary review provided, on the topic of complex cardiorehabilitation 
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БСК — болезни системы кровообращения, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КА — коронарные артерии, КШ — коронарное шунтирование, ЛФК — лечебная физкультура, НС — 
нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронарный синдром, СХ — скандинавская ходьба, ТБКА — транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика, ТЛТ — тромболитическая терапия, ЧСС — 
частота сердечный сокращений. 

Болезни системы кровообращения (БСК), по-
прежнему, удерживают лидирующие позиции 
в структуре смертности не только в России, 
но и во всем мире [1]. На долю БСК в настоящее 
время приходится ~50% всей смертности населения 
страны [2]. Ишемической болезни сердца (ИБС) 
принадлежит наиболее значимый вклад в показа-
тели смертности от БСК. 

Для обозначения обострения ИБС в 80-х годах 
прошлого столетия клиницистами был введен тер-
мин “острый коронарный синдром” (ОКС), объе-
диняющий инфаркт миокарда (ИМ) и нестабиль-

ную стенокардию (НС). Это понятие вполне допу-
стимо в качестве рабочего диагноза на ранних 
этапах, когда точное разграничение ИМ и НС 
не представляется возможным, а решение о тактике 
ведения больного, в частности тромболитической 
терапии (ТЛТ), следует принимать незамедли-
тельно. При этом 60-70% всех случаев экстренного 
обращения по этому диагнозу приходится на НС 
и ИМ без подъема сегмента ST [3]. 

Постоянно совершенствующиеся подходы 
к лечению больных ИМ в РФ за последние полвека 
привели к существенному снижению внутригоспи-



101

Обзоры

тальной летальности: в среднем с 48% до 16% [4]. 
С целью предупреждения и регресса постинфаркт-
ного ремоделирования сердца, уменьшения риска 
сердечно-сосудистых осложнений, восстановления 
трудоспособности, а также повышения качества 
жизни и прогноза у больных, перенесших ОКС, 
комплексная программа восстановительного лече-
ния является чрезвычайно актуальной [5]. 

Кардиореабилитация как клиническая специ-
альность прошла длительный путь формирования: 
изменился не только медикаментозный подход, 
появилась возможность хирургического вмешатель-
ства, был в корне пересмотрен аспект физического 
восстановления. В 30-х годах прошлого столетия 
пациентам, перенесшим ИМ, предписывался стро-
гий постельный режим от 1,5 до 2-х мес., по мнению 
специалистов предполагалось, что снижение 
нагрузки на миокард способствует его восстановле-
нию. Более того, перенесенный ИМ не только 
не позволял вести активный образ жизни, но и кате-
горически не рекомендовалось возращение к трудо-
вой деятельности [6]. Изменения в этом вопросе 
начались в 50-е годы прошлого века, когда пациен-
там стали назначать 3-5-минутные прогулки в тече-
ние дня через 1 мес. после ИМ. Революционной 
стала работа B. Lown [7], в которой для лечения 
больных с острым коронарным тромбозом вместо 
строгого постельного режима в течение 6 нед., паци-
ентам рекомендовали сидеть. Такой подход привел 
к снижению частоты таких осложнений как: вну-
трибольничная пневмония, саркопения, риск тром-
боэмболии, связанных с длительным периодом 
неподвижности в горизонтальном положении. 
Помимо более благоприятного прогноза, у этих 
пациентов отмечалось улучшение психологического 
состояния. 

Родоначальниками кардиореабилитации при-
нято считать британских ученых H. Hellerstein 
и A. Ford, которые в 1957г предложили включать 
в процесс реабилитации уже на госпитальном этапе 
физические нагрузки [8]. Такая программа, на тот 
момент не имеющая четко методически структури-
рованных занятий физической культурой, в сово-
купности с психологической поддержкой и моди-
фикацией факторов риска легла в основу междис-
циплинарного подхода в современных программах 
реабилитации кардиологических больных [9]. 

Учитывая преимущества “активного” подхода 
в лечении пациентов после перенесенного коронар-
ного события, был выполнен ряд исследований для 
изучения различных эффектов от физических 
нагрузок на состояние кардиологических больных 
[10]. Таким образом, в 60-е годы XX столетия был 
сделан вывод, что уменьшение длительности 
постельного режима способствует выздоровлению 
больного и уменьшает прогрессирующую детрени-
рованность от гиподинамии [11]. В последующем 

стало понятно, что тренировки у пациентов приво-
дят к сокращению периода восстановления, сниже-
нию риска осложнений, а также уменьшают затраты 
на лечение больных [6]. Все это в 1970-80е годы 
легло в основу создания 3-этапной классической 
системы реабилитации больных острым ИМ и паци-
ентов, перенесших операции на сердце, под руко-
водством Д. М. Аронова по схеме: стационар — 
санаторий — диспансерно-поликлиническое 
наблюдение [12]. 

В НИИ кардиологии АМН СССР была разра-
ботана VII ступенчатая система двигательной актив-
ности, позволяющая активизировать больного, 
начиная с блока интенсивной терапии и подготав-
ливая его к переводу в отделение реабилитации 
местного санатория прямо из лечебного учрежде-
ния. При выписке из стационара пациенту следо-
вало проходить дистанцию до 1,5-2 км за 2-3 под-
хода и быть полностью готовым к самообслужива-
нию. Цель лечения и восстановления в санатории 
заключалась в плавном достижении пациентом VII-
ой ступени двигательной активности, тем самым 
обеспечив пациенту аналогичные физические воз-
можности среди сверстников [13]. 

Под влиянием ранней активизации и реабили-
тации существенно ускорилось выздоровление 
на стационарном этапе. Неосложненное течение 
болезни у пациентов при быстрой активации 
наблюдалось в 70,8% случаев, а при медленной — 
в 34,4%, рецидивы ИМ диагностированы в 5,6% 
и 16,3% соответственно, а недостаточность крово-
обращения в 15,8% и 32,7% случаях. В группе 
“быстрой” и “ускоренной” активизации больных 
летальность составила 6,2%, а среди “медленной” 
и “умеренно-ускоренной” — 18,8% (р<0,05 во всех 
приведенных случаях). Таким образом, система 
поэтапной реабилитации при ИМ, введенная 
в СССР, показала высочайшую эффективность 
в сравнении с конт рольной группой как на госпи-
тальном этапе, так и при амбулаторном наблюде-
нии в течение 2 лет [14].

Параллельно с внедрением программы физиче-
ской реабилитации ученые активно совершенство-
вали медикаментозную терапию. В 1963г впервые 
в СССР, одной из первых стран в мире, под руковод-
ством академика И. Е. Чазова было создано специа-
лизированное отделение для лечения больных 
острым ИМ с палатой интенсивного наблюдения. 
Спустя 2 года научной деятельности был создан 
принципиально новый метод лечения — ТЛТ. 
5 июня 1975г в отделении неотложной кардиологии 
НИИ кардиологии АМН СССР впервые в мире 
больному ИМ был выполнен тромболизис 
с по мощью внутрикоронарного введения фибрино-
лизина в дозе в 10 раз меньшей, чем при внутривен-
ном введении [15]. За многолетний период исполь-
зования тромболитических препаратов показано, 
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что экстренное восстановление коронарного крово-
тока приводит к уменьшению очага некроза, делает 
обратимым процесс его формирования, предотвра-
щает ухудшение функции пораженного миокарда 
[16]. В целом, внедрение в клиническую практику 
Западных стран ТЛТ снизило 30-суточную леталь-
ность у больных ИМ до 10-15% [17], тогда как 
в “дофибиринолитическую” эру она достигала 
35-50% [16]. 

В минувшие десятилетия в программе лечения 
пациентов широко используются хирургические 
методы, такие как коронарное шунтирование (КШ), 
транслюминальная баллонная коронарная ангио-
пластика (ТБКА) и стентирование коронарных 
артерий (КА). Повышение их безопасности и кли-
нической эффективности, позволило значительно 
расширить показания к таким вмешательствам 
и существенно увеличить количество больных, 
перенесших эти процедуры. За период 1999-2003гг 
в РФ число оперированных больных сердечно-
сосудис тыми заболеваниями увеличилось на 78,6%, 
а количество учреждений, в которых выполняется 
КШ, — на 26% [18]. При этом в течение последних 
5 лет увеличилось число выполненных хирургиче-
ских вмешательств более чем в 5 раз [19].

В клинической практике ТБКА впервые была 
применена в 1977г Андреасом Грюнцигом, а к сере-
дине 1980-х годов ее стали воспринимать как аль-
тернативу более радикальным методам. Мета- 
анализ [20] подтвердил, что ранняя инвазивная 
стратегия при ОКС снижает смертность от сер-
дечно-сосудистых причин и частоту ИМ в период 
до 5 лет, особенно в ранние сроки. Использование 
эндоваскулярной хирургии при поражении КА 
с 1995г по 2004г выросло в 12,7 раз, и продолжает 
расти [21]. Реваскуляризация миокарда позволила 
повысить выживаемость, функциональные возмож-
ности и в целом качество жизни [22]. 

С целью повышения оценки качества оказывае-
мой высокоспециализированной медицинской 
помощи населению страны в государственных учреж-
дениях здравоохранения была разработана целевая 
программа “Снижение смертности и инвалидности 
от сосудистых заболеваний мозга и инфаркта мио-
карда на 2008-2010 годы”. Совокупность мероприя-
тий была направлена на диагностику и лечение забо-
леваний на ранних стадиях, что позволило снизить 
инвалидизацию на 4%, заболеваемость инсультом 
и ИМ на 15%, в т. ч. наиболее тяжелыми повторными 
сосудистыми нарушениями на 10%.

В 2014г Европейское общество кардиологов 
(ESC) совместно с Европейской ассоциацией кар-
диоторакальных хирургов (EACTS) опубликовали 
рекомендации по реваскуляризации миокарда. Их 
целью является устранение ишемии сердечной 
мышцы, а не самого заболевания КА, именно поэ-
тому столь эффективен комплексный подход в лече-

нии этой когорты пациентов [23]. Очень важно, что 
больные, направляемые на хирургическое лечение, 
должны знать, что после вмешательства им потребу-
ется оптимальная медикаментозная терапия, вклю-
чающая антитромбоцитарные препараты, статины, 
β-адреноблокаторы и ингибиторы антиотензин-
превращающего фермента в совокупности с меро-
приятиями, направленными на вторичную профи-
лактику осложнений. К ним относятся  модификация 
образа жизни, отказ от курения, сбалансирование 
пищевого и двигательного режимов, нормализация 
уровня холестерина. Важная роль уделяется выпол-
нению рекомендаций по физической активности 
и упражнениям. Занятия должны включать от 30-60 
мин умеренно повышенной аэробной активности 
ежедневно (уровень доказательности I А) [24]. Эти 
меры направлены на стабилизацию и предотвраще-
ние прогрессирования атеросклеротического про-
цесса, снижение заболеваемости и смертности [25], 
и рекомендованы ESC, Американской кардиологи-
ческой ассоциацией (AHA), Американской колле-
гией кардиологов (ACC), Всероссийским научным 
обществом кардиологов (ВНОК) и Обществом спе-
циалистов по сердечной недостаточности (ОССН) 
в РФ для лечения пациентов с коронарной бо- 
лезнью сердца (уровень доказательности 1). 

Федеральный закон “Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации” от 21 ноя-
бря 2011г № 323-ФЗ предусматривает внедрение 
в стране современной системы кардиологической 
реабилитации. Вслед за этим Минздравом РФ был 
утвержден новый приказ №1705н “О порядке орга-
низации медицинской реабилитации” от 29 декабря 
2012г. Программа по-прежнему состоит из 3-х эта-
пов, но претерпела некоторые изменения. В настоя-
щий момент физическая реабилитация начинается 
уже в блоке интенсивной терапии, далее пациент 
продолжает ее в отделении и после выписки 
из лечебного учреждения переходит на 3 этап 
в поликлинику либо реабилитационный центр, 
вместо санатория [26]. Заключительный этап — 
самый важный и длится всю оставшуюся жизнь, 
требуя системного и комплексного подхода.

На основании нормативных документов сов-
местно с Российским кардиологическим общест-
вом (РКО) и Союзом реабилитологов России раз-
работан проект первых Национальных рекоменда-
ций по реабилитации и вторичной профилактике 
у больных, перенесших острый ИМ с подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы [27]. Для 
эффективной реализации лечения в состав мульти-
дисциплинарной кардиологической бригады вхо-
дят врачи разных специальностей: реаниматолог, 
кардиолог, врач лечебной физкультуры (ЛФК,) 
физиотерапевт, рефлексотерапевт, диетолог, меди-
цинский психолог и психотерапевт, а также меди-
цинские сестры отделения реанимации, физиоте-
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рапии, инструктора и методисты ЛФК, и палатные 
сестры [28]. В основу работы проекта положен 
комплексный подход, основанный на принципах 
этапности, обоснованности, комплексного метода, 
индивидуальности, непрерывности, доступности, 
ориентированности на четко поставленную цель, 
информированности пациентов и “правильного 
ожидания” от реабилитационной помощи [27]. Все 
это реализуется благодаря персонифицированному 
подходу назначения лекарственных средств паци-
енту, разработке программ физических трениро-
вок, и при необходимости — интервенционному 
и хирургическому вмешательству [29, 30]. Медика-
ментозная терапия включает назначение ацетилса-
лициловой кислоты и других антиагрегантов, 
β-адреноблокаторов, ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента, гиполипидемических 
препаратов — статинов [31]. 

В статье 7 Европейской хартии здорового 
серд ца отмечается, что уменьшение последствий 
сердечно-сосудистых заболеваний возможно 
не только за счет ранней диагностики и медикамен-
тозного лечения, но и при использовании мер реа-
билитации, направленных на изменение образа 
жизни [9]. Именно поэтому для борьбы с факто-
рами риска, в первую очередь — гиподинамией, 
избыточным весом или ожирением, а также куре-
нием, употреблением алкогольных напитков, эмо-
циональным перенапряжением — используют ком-
плексный подход из немедикаментозных средств 
восстановления пациентов, где главенствующую 
роль отводят физической адаптации организма.

Клиническое применение физических трени-
ровок как терапевтической стратегии в последнее 
десятилетие претерпело эволюцию: от восстановле-
ния физического статуса пациента — до одного 
из обязательных методов лечения и реабилитации 
больных. Изменение целей физических тренировок 
происходило параллельно разработке систематизи-
рованного научного подхода к оценке механизмов 
их действия и клинической эффективности трени-
ровок различной интенсивности по формированию 
кардиопротективного эффекта занятий и сроках их 
проведения [32]. Целесообразность физического 
аспекта реабилитации основана на доказательной 
базе проведенных международных исследованиях, 
которые обнаружили следующие эффекты: улучше-
ние эндотелиальной функции сосудов системного 
артериального кровотока и локального сосудистого 
русла в зоне стеноза, включение периферических 
и центральных механизмов адаптации, снижение 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), увеличение 
тонуса парасимпатического отдела нервной сис-
темы, улучшение коллатерального кровотока, повы-
шение физической работоспособности, увеличение 
выживаемости, снижение числа постинфарктных 
осложнений [33, 34]. 

Внедрение полноценной кардиореабилитации 
позволяет у 80% пациентов достичь доинфарктного 
уровня физической активности, вернуться к традици-
онной жизнедеятельности и снизить риск смертности 
на 25% в течение последующих 3 лет. Чрезвычайно 
важно проводить качественную раннюю реабилита-
цию и после кардиохирургических вмешательств, что 
позволяет избежать осложнений и быстро восстано-
вить нормальную работу сердца [35]. 

Теория моторно-висцеральных рефлексов 
М. Р. Могедовича, на которой базируется современ-
ные представления об изменении функции вну-
тренних органов под влиянием физических упраж-
нений, позволяет развивать в результате системати-
ческих занятий высокую пластичность центральной 
нервной системы, что вырабатывает новые функцио-
нальные системы, обеспечивающие точность 
и координацию ответных реакций организма, 
а также значительную их экономизацию [36]. Такая 
теория положена в основу лечебной гимнастики, 
которую активно используют в программе реабили-
тации, занимающую главенствующее место на 3 
поликлиническом этапе программы кардиореаби-
литации. К такому выводу еще в 1960-х годах при-
шел Kannel WB, et al., подтвердив пагубное влияние 
гиподинамии на сердечно-сосудистую систему [10]. 

В ходе исследований доказано [37, 38], что 
одной из быстро реагирующих систем на физиче-
скую нагрузку является сердечно-сосудистая. 
На уровне системы кровообращения адаптация 
к аэробным физическим нагрузкам проявляется сле-
дующими изменениями в миокарде: увеличением 
числа капилляров и емкости коронарного русла; 
повышением содержания миоглобина, адренергиче-
ских нервных терминалей; увеличением числа мито-
хондрий и массы мембран саркоплазматического 
ретикулума; повышением активности систем глико-
лиза и гликогенолиза, активности транспортных 
аденозинтрифосфотаз [37]. След ствием структурных 
и функциональных изменений миокарда служит 
повышение сократительной способности миокарда, 
увеличение ударного и минутного объемов сердца 
[38]. Выполнение физической нагрузки всегда при-
водит к увеличению ЧСС. На начальных этапах тре-
нировочного процесса, особенно у неадаптирован-
ных к нагрузке лиц и у людей с отклонениями 
в состоянии здоровья; ЧСС повышается до субмак-
симальных и максимальных значений уже при отно-
сительно низких нагрузках. По мере роста трениро-
ванности повышение ЧСС происходит не так значи-
тельно, а в строгом соответствии с величиной 
выполненной нагрузки, что проявляется в меньшем 
приросте ЧСС в ответ на повторную физическую 
нагрузку той же мощности. В ходе аэробных трени-
ровок возрастает ударный объем сердца, благодаря 
увеличению резервного объема крови в левом желу-
дочке [39].
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Поиск новых форм лечебной гимнастики, 
несложных в освоении методики, с возмож ностью 
последующих самостоятельных занятий привел 
к расширению рамок традиционной физической 
реабилитации. На поликлиническом этапе начи-
нают пользоваться популярностью “outdoor” — тре-
нировки (от англ. out — снаружи, door — дверь) [40].

В последние годы за рубежом и в РФ все боль-
шую распространенность приобретает так называе-
мая “скандинавская” или “северная” ходьба 
(англ. — “Nordiс walking”) (СХ), которая по сравне-
нию с обычной является более сложнокоординаци-
онным видом двигательной активности. Благодаря 
использованию специальных палок, обеспечиваю-
щих вовлечение в движение большего количества 
мышц [41], повышаются эффективность и безопас-
ность тренировок для многих категорий занимаю-
щихся. В процессе занятий СХ увеличивается спо-
собность тканей извлекать кислород из крови 
за счет повышения концентрации миоглобина 
и мощности митохондриальной системы в скелет-
ной мускулатуре [42]. Это позволяет повысить 
эффективность тренировок при относительно низ-
ком уровне (интенсивности) нагрузки и скорости 
ходьбы [43]. Клинико-функциональное обоснова-
ние пользы занятий СХ доказано хорошими резуль-
татами программ медицинской реабилитации паци-

ентов кардиологического профиля [44, 45], с забо-
леваниями легких [46]; больных сахарным диабетом 
2 типа и ожирением [47]; пациентов с заболевани-
ями опорно-двигательного аппарата [48] и лиц 
с психическими расстройствами [49]. 

Включение при СХ в работу ассоциативных 
мышц шейно-грудного отдела позвоночного столба, 
обеспечивается благодаря специальной технике 
и оборудованию, тем самым оказывает рефлекторное 
влияние на организм в целом и нейротрофические 
процессы в миокарде, что наряду с экстракардиаль-
ными механизмами влияния физических упражнений 
обеспечивает высокую эффективность СХ в кардио-
реабилитации, поскольку в процессе занятий увели-
чиваются резервы сердечно-сосудис той системы: 
повышаются ударный и минутный объемы сердца, 
физическая работоспособность, толерантность 
к физической нагрузке, максимальное потребление 
кислорода, снижаются ЧСС и артериальное давление. 

Таким образом, медицинская реабилитация 
продолжает динамично развиваться, а все ее состав-
ляющие — от медикаментозной терапии и хирурги-
ческих способов реваскуляризации до различных 
способов физических тренировок — прогрессивно 
улучшаться, что в конечном итоге, позволяет наи-
более эффективно бороться за жизнь пациентов 
и ее качество. 
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