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Кнастоящему времени в России сформирова-
лась законодательная основа для развития ме-
дицинской (в том числе кардиологической)

реабилитации. Базовым является Федеральный закон
№323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации», в котором
обозначены статьи, касающиеся медицинской реа-
билитации. Статьи закона предусматривают право на
бесплатную медицинскую реабилитацию в любое
время и в любом месте пребывания пациента.

Минздравом России был утвержден новый «Порядок
организации медицинской реабилитации» №1705н
от 29.12.2012, согласно которому медицинская (в том
числе кардиологическая) реабилитация осуществ-
ляется в соответствии с принципами обоснованности,
этапности, непрерывности, мультидисциплинарно-
сти, преемственности реабилитационных мероприя-
тий между медицинскими организациями и ориенти-
рованности на четко сформулированную цель прове-
дения реабилитационных мероприятий.

Мультидисциплинарность медицинской реабили-
тации – это большое преимущество и благо для боль-
ных, нуждающихся в реабилитации. Мультидисцип-
линарный подход обеспечивает принятие сбаланси-
рованных решений и ведение больного на много-
профильной основе. В таких условиях пациент ста-
новится объектом внимания большего числа меди-
цинских специалистов, в отличие от больных, кото-
рые после стационара сразу выписываются в поли-
клинику и для получения консультации любого спе-
циалиста вынуждены записываться в долгие очереди.

После принятия законодательных актов по меди-
цинской реабилитации на повестку дня вышла про-
блема внедрения новой поэтапной системы меди-
цинской реабилитации в клиническую практику. До-
казано, что вовлечение пациентов после острых со-
судистых событий – острого коронарного синдрома,
острого инфаркта миокарда (ОИМ) – и после кардио-
хирургических операций при мультидисциплинар-
ном подходе повышает выживаемость этих тяжелей-
ших больных на 30–45% и, главное, дает им возмож-
ность иметь большую продолжительность жизни. Так,
по данным O.Pack и соавт. (2013 г.), выживаемость
после операции коронарного шунтирования (КШ)
больных, получивших реабилитационную помощь, за
10 лет была на 46% выше, чем у больных, не участво-
вавших в реабилитационных программах [1].

Закон «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»
гарантирует предоставление реабилитационной по-
мощи каждому нуждающемуся в ней гражданину РФ.
Реабилитационная помощь предоставляется плано-
во, в три последовательных этапа, на любом сроке за-
болевания. Федеральный закон проявляет весьма гу-
манное отношение к заболевшим гражданам и гаран-
тирует не только высокое качество привычной ле-
чебной помощи в традиционной для нас форме, но и
высококачественную современную помощь по кар-
диологической реабилитации. Такая забота госу-
дарства о своих гражданах, безусловно, впечатляет.

Федеральный закон №323-ФЗ и Порядок орга-
низации медицинской реабилитации суще-
ствуют более 5 лет. Какие сдвиги произошли
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за это время? Ответ можно получить, познакомив-
шись с результатами Пилотного проекта, выполнен-
ного сотрудниками ФГБУ «Государственный научно-
исследовательский центр профилактической меди-
цины» Минздрава России, которые в течение 5 лет
следили за сдвигами в реальных условиях 17 меди-
цинских учреждений из 13 регионов страны, согла-
сившихся на участие в этом проекте [2]. Заметим
кстати, что участие в этом проекте было предложено
руководителям медицинской службы всех регионов
страны. К сожалению, откликнулись только 13.

Что может произойти с больными за эти 5 лет без
реабилитации, можно узнать по судьбе больных, пере-
несших ОИМ в Люберецком районе Московской обла-
сти. По данным регистра в этом районе авторы уста-
новили отдаленный прогноз жизни больных, пере-
несших ОИМ, и основные определяющие его факторы
[3]. Регистрировались все случаи подтвержденного в
стационаре ОИМ за 3-летний период (2005–2007 гг.) у
1133 больных. Оказалось, что за 3 года погибли поло-
вина больных, выписанных из больниц. В 82% случаев
причинами смерти были различные осложнения ише-
мической болезни сердца, т.е. основного заболевания
больного. Установлены факторы, определившие не-
благоприятный прогноз жизни. Это пожилой возраст
с малоподвижным образом жизни, перенесенный ра-
нее ОИМ, наличие сахарного диабета, а также наличие
ряда показателей, отражающих тяжелое течение ОИМ:
разные виды нарушений ритма и проводимости серд-
ца, зарегистрированные на электрокардиограмме, на-
рушения функции миокарда, выявленные при прове-
дении эхокардиографии, а также сопутствующие за-
болевания.

Оказалось, что после выписки из больницы 
1/2 больных не посещали поликлинику ни разу. Уча-
стковый доктор почему-то проигнорировал факт пе-
ревода больного, перенесшего ОИМ, в домашние
условия, т.е. к данному доктору. Сам больной и его
родственники не предприняли никаких шагов для
встречи с участковым доктором. Причиной прежде-
временной смерти у 80% погибших послужили серь-
езные сердечно-сосудистые осложнения (ССО) ос-
новного заболевания больных – ишемической болез-
ни сердца. В значительной степени эти серьезные не-
достатки ведения больных объясняются тем, что по
месту их жительства система кардиореабилитации
отсутствовала. При существовании в этом районе реа-
билитационной помощи и при нормальном взаимо-
действии с ней больных случившиеся смерти вполне
могли быть предотвращены. Иначе говоря, больной
бы не пропал из виду (и из жизни). Этот отрицатель-
ный пример ярко показывает, почему у нас после-
больничная смертность у лиц, перенесших ОИМ,
значительно выше, чем в тех странах, где функциони-
рует реальная система кардиореабилитации.

Если бы больные находились под контролем кар-
диореабилитационного центра, уже на следующий
день после выписки из больницы они были бы охваче-
ны программами кардиореабилитации. Началась бы
работа, направленная на избавление больных от так
называемых факторов риска (курения, неправильного
питания, высокого уровня артериального давления и
холестерина крови, избыточной массы тела). Все эти
мероприятия заняли бы 3–3,5 мес активного взаимо-
действия больного и команды кардиореабилитологов
по разным направлениям в поликлинических усло-
виях центра кардиореабилитации. Практически каж-
дый день у больных был бы занят обучением в «Школе
для больных ОИМ и их родственников» (10 занятий); 3

раза в неделю они занимались бы программой физи-
ческих тренировок (ФТ) по 60–80 мин за 1 занятие,
тренировочной ходьбой до 150 мин в неделю (по 30
мин 5 раз). Больным выполнялись бы разные биохи-
мические и инструментальные исследования для
борьбы с факторами риска. Курящие больные занима-
лись бы со специалистами по курению, с пациентами
работали бы клинические психологи и т.д. Все эти и
другие мероприятия четко прописаны в Российских
Национальных рекомендациях по реабилитации
больных, перенесших ОИМ и КШ [4, 5].

Представленный случай в Люберецком районе –
это типичный пример из нашей повседневной жиз-
ни. Реабилитационная помощь, применение высоко-
технологичных методов лечения (операция КШ,
внутрикоронарные вмешательства и другие методы)
доступны только в очень крупных городах, где есть
сосудистые центры. Жители сельских местностей,
небольших городов и населенных пунктов, к сожале-
нию, лишены таких возможностей. И эту ситуацию
срочно надо менять к лучшему.

Создание в стране повсеместно реабилитацион-
ных центров для больных очень высокого риска (все
послеинфарктные больные и больные после опера-
ций на сердце и сосудах относятся к этой категории)
способно весьма существенно изменить ситуацию и
не только создать предпосылки к сохранению жиз-
ней, но и возможность предоставить больным жить в
условиях высокого качества жизни, быть трудоспо-
собными и социально активными.

Между положением больных, выписанных из Лю-
берецкой больницы, и больных, вовлекаемых в про-
граммы кардиореабилитации, целая пропасть! Эту
пропасть надо преодолеть, и это вполне возможно с
помощью кардиореабилитации.

Чтобы не быть голословными, приведем соответ-
ствующие сведения по интересующей нас теме. Поло-
жительные явления, связанные с результатами реаби-
литационных программ, многочисленны. Они касают-
ся снижения общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти, благоприятного дальнейшего течения болезни,
предупреждения госпитализаций, особенно у больных
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН).

Наиболее важные клинические эффекты ФТ заклю-
чаются в значимом снижении общей и кардиоваску-
лярной смертности. Так, по данным крупного мета-
анализа у больных, перенесших ОИМ и получивших
реабилитационную помощь, по сравнению с конт-
рольной группой общая смертность больных снизи-
лась на 20%, а кардиоваскулярная – на 26% [6]. Совре-
менные данные указывают на более высокие процен-
ты снижения смертности. По данным Миннесотского
регистра (США), риск общей смертности после кар-
диореабилитации сократился на 41%, всех госпитали-
заций – на 23%, госпитализаций по поводу кардиаль-
ной патологии – на 32% [7].

В тяжелых условиях первой декады нового века на-
ми было организовано многоцентровое рандомизи-
рованное клиническое исследование с участием спе-
циалистов из 20 городов нашей страны. В исследова-
ние были включены 392 больных трудоспособного
возраста, перенесших ОИМ не ранее, чем месяц назад.
В реабилитационной группе больные тренировались
3 раза в неделю по 60 мин на велотренажерах. Боль-
ные контрольной группы оставались под наблюдени-
ем своего доктора без тренировок. Исследование дли-
лось 1 год. Показано, что конечные точки (смерть, но-
вый инфаркт миокарда, инсульт, тромбоэмболия)
случались у больных контрольной группы чаще в 



| КАРДИОСОМАТИКА | 2017 | ТОМ 8 | № 3 | www.con-med.ru | | CARDIOSOMATICS | 2017 | VOL. 8 | No 3 | www.con-med.ru |7

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ / ORGANIZATIONAL QUESTIONS OF CARDIAC REHABILITATION

2,6 раза, чем у тренировавшихся больных (в реабили-
тационной группе – 5 случаев против 13 случаев в
группе контроля), относительный риск (ОР) снижен
на 62,8% (p<0,05) [8]. Выдающийся результат! Вдобавок
этот результат был получен в самые тяжелые годы
послеперестроечной жизни. По результатам этой ра-
боты мы можем сказать, что разработанная нами в го-
ды благополучия методика прошла успешную апроба-
цию и была адаптирована к условиям современной
России. 

Особо важна кардиореабилитация при ХСН – тя-
желом осложнении после ОИМ. В одном из метаана-
лизов речь идет о данных 9 рандомизированных ис-
следований: 801 больной с ХСН тренировался в тече-
ние 8 нед. На рисунке представлены данные о наблю-
дении за больными в течение 2 лет после 8-недель-
ной тренировки. Выживаемость у тренировавшихся
больных была на 35% больше, чем в группе контроля,
а выживаемость без госпитализаций – на 28% [9].

B.Massinger-Rapport и соавт. (2002 г.) представили
данные о 5 группах пожилых людей, которые трени-
ровались с помощью разных видов тренировок. Об-
щая смертность оказалась на 41% ниже, чем в конт-
рольной группе, а сердечно-сосудистая – на 31% [10].

K.Goel, R.Lennon и соавт. (2011 г.) анализировали
материалы страховой компании Medicare (США) по
кардиологической реабилитации у 70 тыс. больных,
половина из которых прошла реабилитацию, а вто-
рая половина служила контрольной группой. Вы-
явлена большая разница по летальным исходам в
пользу реабилитированных пациентов: у них леталь-
ность за 1 год оказалась на 59% меньше, чем у нереа-
билитированных. За 5 лет летальность оказалась
примерно такой же (58%). Авторам на таком боль-
шом материале удалось выявить прямую связь между
числом посещенных ФТ и уровнем снижения леталь-
ности. Так, при полном посещении всех ФТ леталь-
ность снижалась на 59%. При меньшем числе ФТ ча-
стота летальных исходов снижалась лишь на 19% [11].

В другом крупном исследовании (n=30 161) с на-
блюдением за больными в течение 4 лет установлено,
что общая летальность за эти годы снизилась на 47%,
число повторных ИМ – на 31%. Подтверждено преж-
нее наблюдение о дозозависимом эффекте ФТ. У по-
сещавших тренировочные занятия пациентов в пре-
делах 12–24 раз эти цифры значительно снижались:
общая летальность снижалась до 22%, число повтор-
ных инфарктов – до 23% [12]. Обращаем внимание
читателей на то, что последние 3 исследования вы-
полнены в США. У них процесс реабилитации по-
ставлен очень хорошо. Меркантильные инвесторы
вряд ли бы вкладывали средства на реабилитацию,
если бы она оказалась неэффективной в том числе
экономически.

Отличные клинические эффекты кардиореабили-
тации не были бы возможны, если под влиянием ме-
тодов кардиореабилитации в организме больных не
происходили процессы обратного развития атеро-
склеротического процесса. Немецкие исследователи
производили повторную коронарную ангиографию
больным, перенесшим ОИМ, после одногодичного
периода ФТ в сравнении с подобными же больными,
которым тренировки не применялись, но им также
производили повторную коронарографию [13]. Если
в контрольной группе прогрессирование коронар-
ного атеросклероза произошло у 40% больных, то у
больных реабилитационной группы оно встреча-
лось в 2 раза реже – только в 20% случаев, а регресси-
рование (обратное развитие) атероматозной бляш-

ки, вызвавшей ОИМ, у больных реабилитационной
группы встречалось у 30% больных, у больных конт-
рольной группы – лишь в 4% случаев.

В другом исследовании R.Hambrecht и соавт. (2004 г.)
изучали влияние ФТ в сравнении с коронарным стен-
тированием пораженной артерии у 118 больных,
имевших стеноз в 1 или 2 коронарных артериях бо-
лее чем на 70% [14]. Слепым методом больные были
разделены на 2 группы: реабилитационную (трени-
ровки 5 раз в неделю по часу) и контрольную (стен-
тирование). Через год наблюдения оказалось, что
максимальное потребление кислорода – основной
фактор жизнеспособности человека – у реабилити-
рованных больных было достоверно выше, чем в
группе стентирования. Диаметр суженной артерии у
реабилитированных больных остался в прежних
размерах, а в группе стентирования в пораженной
артерии диаметр увеличился в 2 раза. Выживаемость
у реабилитированных больных равнялась 88,1%, а в
группе стентирования – 70% (p<0,02). Этот результат
подтверждался при изучении перфузии миокарда,
которая улучшалась (на 19%) только под воздействи-
ем реабилитации. Это уникальное исследование до-
казывает, что реабилитационные тренировки воз-
действуют на все основные функции жизнеобеспече-
ния человека в сравнении с локальным расширением
просвета артерий с помощью металлического стента
без влияния на основные функции организма. Этот
пример ярко поясняет, почему необходима кардио-
реабилитация даже после эффективных хирургиче-
ских и инвазивных вмешательств на пораженных ар-
териях сердца.

В Российских Национальных рекомендациях по
реабилитации больных после КШ есть пункт о роли
кардиореабилитации [4]. Он гласит: «Любое эффек-
тивное кардиохирургическое вмешательство у боль-
ных с ишемической болезнью сердца не гарантирует
отдаленного хорошего прогноза без продолжитель-
ной комплексной программы реабилитации и вто-
ричной профилактики» (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательств А).

Другой важный фактор кардиореабилитации –
участие больных в так называемых «Школах для
больных», перенесших ОИМ, острый коронарный
синдром, операцию КШ на сердце, внутрикоронар-
ное вмешательство на пораженных артериях сердца
(чрескожное вмешательство на венечных артериях).
В этих школах больные получают ценнейшие знания
о том, почему у людей даже среднего возраста массо-
во развивается атеросклероз основных артерий че-
ловека (сердца и головного мозга), приводящий к не
свойственному для лиц среднего возраста инфаркту,
инсульту, внезапной смерти. Больные не только полу-
чают знания, но еще их обучают многим методам из-
бавления от факторов риска, способствующих разви-
тию этих опасных для жизни болезней.

ФТ у больных с ХСН (ExTraMATCH) [9].
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Есть еще одна очень важная деталь, без которой не-
возможно предотвратить инфаркт миокарда и ин-
сульт. Это приучение больных к регулярному, много-
летнему комплексному приему лекарств, снижающих
смертность, и выполнению немедикаментозных мето-
дов реабилитации (ФТ, ежедневная 30–40-минутная
ходьба в среднем темпе, антиатеросклеротическая
диета и другие методы) [15]. Следует иметь в виду и
экономическую сторону проблемы.

Около 13 млрд рублей бюджетных средств теряет-
ся из-за того, что пациенты не выполняют рекомен-
дации врачей, не принимают необходимые препара-
ты после высокотехнологичных операций, не ме-
няют образа жизни. Только благодаря углубленному
обучению в рамках кардиореабилитационной про-
граммы у больных возникает вера в назначенные
врачами медикаментозные и немедикаментозные
методы лечения, а также возрастает приверженность
назначенным методам лечения. По результатам на-
ших исследований приверженность пациентов тера-
пии после их участия в программах кардиореабили-
тации возрастает до 70%.

При отсутствии такой приверженности (а наши
больные отличаются очень плохой привержен-
ностью!) эффективность лечения не может быть высо-
кой. За 2–3 мин разговора с врачом при приеме в по-
ликлинике невозможно вызвать у больного высокую
приверженность лечению. Только в условиях «школы»
при многократных плановых занятиях (8–10 учебных
часов) удается привить больным мотивацию к лече-
нию, а она уже будет обеспечивать хорошую привер-
женность и высокий эффект лечения.

Следует добавить, что наши больные в отличие от
американских и европейских больных крайне непо-
слушны и недоверчивы, и у них легко вырабатывает-
ся естественная для подобных людей плохая мотива-
ция и крайне низкая приверженность лечению.

Таким образом, только применение реабилита-
ционных методов и программ может помочь повы-
шению приверженности больных лечению и его вы-
сокой эффективности.

Основная цель статьи – вывести российскую кар-
диореабилитацию из забвения и застоя, создать усло-
вия для предупреждения новых смертельных исходов
после острых коронарных состояний, возвратить с
помощью кардиореабилитации к полноценной жиз-
ни десятки тысяч людей, переживших ИМ и серьезные
операции на сердце и сосудах. Считаем это своей на-
циональной (или государственной) задачей. Именно
государство должно поручить соответствующим орга-
нам (правительству, особенно Министерству здраво-
охранения и Министерству финансов) создать «до-
рожную карту» по развитию кардиореабилитации в
России. Оно должно предусмотреть порядок очеред-
ности выполнения соответствующих мероприятий,
привлечение круга людей, ответственных за выполне-
ние конкретных задач. Во избежание ошибок в дета-
лях построения кардиореабилитации следует привле-
кать специалистов высокого класса для выбора рацио-
нальных форм и методов кардиореабилитации.

Считаем, что наиболее верный путь развития кар-
диореабилитации в стране – это создание инфра-
структуры, в первую очередь для III этапа реабилита-
ции, т.е. специальных поликлинических центров
кардиореабилитации. Поликлинический этап реаби-
литации выполняет самую ответственную задачу кар-
диореабилитации – снижение отдаленной смертно-
сти после перенесенных ОИМ, операций на сердце. 
К тому же она обойдется дешевле при высокой ее эф-

фективности. В стране есть достаточное число на-
учных центров, которые разрабатывали поликлини-
ческий этап и могут быть привлечены к выполнению
вновь поставленных задач. Важно подчеркнуть, что
научно-методические основы кардиореабилитации
на поликлиническом (III) этапе хорошо разработа-
ны. Поликлинический центр кардиореабилитации
должен создаваться в жилых районах как можно бли-
же к больным. Это рекомендация Всемирной органи-
зации здравоохранения. В первые 3 года следует
обеспечить в каждом регионе страны до 50–70% по-
ликлинических центров кардиореабилитации.

Вопросы обеспечения I и II этапов кардиореабили-
тации могут решаться попутно. Они не так сложны.
Например, выполнение реабилитационных требова-
ний на больничном этапе (I этап) требует обеспече-
ния кардиологических и кардиохирургических отде-
лений больниц специалистами по лечебной физиче-
ской культуре. Кстати, в большинстве больниц стра-
ны эти специалисты в кардиологических и кардио-
хирургических отделениях уже имеются.

Вопросы создания II этапа (ранний стационарный
этап реабилитации) вполне можно поручить муни-
ципальным органам. Их задача – перепрофилируя
коечный фонд, создать реабилитационные стацио-
нары для ранней реабилитации. Организационная
структура, реабилитационные методики, оснащение
и оборудование реабилитационных стационаров хо-
рошо расписаны в Национальных рекомендациях по
кардиореабилитации [4, 5]. 

Результаты пилотного проекта показали экономи-
ческую целесообразность организации кардиореа-
билитации в современных условиях. Создание трех-
этапной системы кардиореабилитации позволяет
более рационально использовать госпитальную кой-
ку в сосудистом центре, сократив сроки пребывания
больного с ОИМ в среднем на 2–5,5 дня в зависимо-
сти от тяжести заболевания и дополнительно на 
2,7 дня после применения высоких технологий [2].

Проводилось моделирование социально-экономи-
ческой эффективности реабилитации пациентов
трудоспособного возраста, перенесших с ОИМ, с ис-
пользованием результатов исследований по кардио-
реабилитации, выполненных в России. Результаты
экстраполировали на всех пациентов ОИМ трудо-
способного возраста по данным официальной стати-
стики за 2014 г. (формы 12 и 14). Определяли пред-
отвращенные смерти и госпитализации в течение го-
да после госпитализации по поводу ОИМ, предотвра-
щенные госпитализации по поводу ОИМ. Предотвра-
щенные экономические потери рассчитывали на ос-
новании объема внутреннего валового продукта
(ВВП), произведенного одним трудящимся за 2014 г.
Предотвращенные дни временной нетрудоспособ-
ности (ВН) рассчитывали на основании разницы
дней ВН на фоне реабилитации и без нее с учетом
среднего объема ВВП, произведенного одним рабо-
тающим за 1 день в 2014 г. [16, 17]. Возврат инвести-
ций в реабилитацию анализировался на основании
определения соотношения затрат на реабилитацию
(по двум тарифам Минздрава России и Федерального
фонда обязательного медицинского страхования) и
совокупного экономического эффекта по всем на-
правлениям, обозначенным выше.

При вовлечении больных с ОИМ в программы кар-
диореабилитации удается за год предотвратить 1206
смертей, 2817 госпитализаций из-за серьезных ССО
(нефатальных инфарктов миокарда, тромбоэмбо-
лии, инсультов) и сократить временную нетрудоспо-
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собность на 160 380 дней. Это сопряжено с сохране-
нием 6030 лет жизни в трудоспособном возрасте
(при допущении, что каждый пациент сможет в сред-
нем проработать еще 5 лет). Предотвращенные эко-
номические потери составили: 5 994 059 662 руб. за
счет предотвращенных смертей лиц трудоспособно-
го возраста, 645 530 978 руб. за счет сокращения дней
ВН, 56 426 638 руб. за счет предотвращения затрат на
госпитализации. Совокупный предотвращенный
ущерб в течение года за счет кардиореабилитации
больных с ОИМ равнялся 6 696 017 278 руб. Возврат
инвестиций достигает 2,6 руб. на каждый вложенный
в реабилитацию рубль при стоимости клинического
случая 35 000 руб. (при стоимости клинического слу-
чая 55 000 руб. возврат составит 1,7 руб. на каждый
вложенный рубль).

В программном документе Всемирной организа-
ции здравоохранения «Реабилитация после кардио-
васкулярных заболеваний с особым вниманием на
развивающиеся страны», принятом в 1993 г., была
определена стратегия развития кардиореабилитации
в мире: «…во всех странах реабилитация кардиальных
больных … должна стать культурной традицией и со-
циальной нормой».

Таким образом, кардиореабилитация высоко-
эффективна не только в медицинском, но и в финан-
сово-экономическом плане.
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