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Аннотация. Розглянуто  питання  застосування  засобів  фізичної  реабілітації  у пацієнтів з  після-
інфарктним кардіосклерозом. Зазначено, що погляди фахівців змінювалися упродовж ХХ ст. стосовно 
проведення заходів із відновлення стану хворих, які перенесли гострий інфаркт міокарда – від підходів 
про повний спокій для хворого, що переніс гострий інфаркт міокарда, до сучасних підходів – найбільш 
ранньої активації хворих завдяки застосуванню засобів фізичної реабілітації, яку необхідно використо-
вувати на  трьох етапах – впродовж стаціонарного (І етап), санаторного (ІІ етап) і амбулаторно-по-

ліклінічного (диспансерного – ІІІ етап) кардіореабілітації хворих. 
Ключові слова: післяінфарктний кардіосклероз, засоби фізичної реабілітації, підходи й етапи кардіо-

реабілітації. 

Аbstract. The issue of physical rehabilitation means usage for patients with postinfarction cardiosclerosis has 
been considered. It has been noted that views of experts with regard to means of rehabilitating patients after 
acute myocardial infarction had changed within the XX century from recommendations of complete rest to 
modern approaches – the earliest patient activation by physical rehabilitation means to be used at three stages – 

stationary (I stage), sanatorium(II stage) and outpatient (III stage) of patient cardiorehabilitation.  
Кeywords: postinfarction cardiosclerosis, physical rehabilitation means, approaches and stages of 

cardiorehabilitation. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ И ЭТАПЫ  
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ

Постановка проблемы. Анализ последних ис-
следований и публикаций. В последние десятиле-
тия во всем мире основной причиной смертности 
населения остаются сердечно-сосудистые заболе-
вания. 

В структуре смертности ведущее место занима-
ет ишемическая болезнь сердца (ИБС), причиной 
возникновения которой являются факторы риска – 
малоподвижный образ жизни, гиперхолестерине-
мия, гипертоническая болезнь, курение, избыточ-
ный вес и ожирение, гипергликемия, стресс и др. 

Клиническими формами ИБС являются атеро-
склеротический кардиосклероз, стенокардия и ин-
фаркт миокарда [1, 4, 6, 9]. 

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), в Российской Федерации на до-
лю сердечно-сосудистых заболеваний приходится 
56 % всех смертельных исходов; при этом почти 
половина из них обусловлена ИБС [1, 4].

В соответствии со статистическими данными 
Европейского общества кардиологов, за 1990–
1992 гг. Украина занимала последнее место в Ев-
ропе по показателям общей смертности, который 
почти в 2,4 раза был выше, чем в странах-лиде-
рах – Исландии, Швеции и Швейцарии, отмети-
ла Е. Н. Амосова [1]. По данным автора, высо-
кая кардиоваскулярная смертность в Украине в 
значительной степени определяется смертностью 

от ишемической болезни сердца, которая за пери-
од 1985–1996 гг. увеличилась на 12 %. Автор при 
этом отмечает, что вызывает тревогу значитель-
ное (в 2–3 раза) увеличение распространенности 
всех форм ИБС, в том числе острого инфаркта 
миокарда – на 25 %. При возникновении инфар-
кта миокарда (ИМ) у больного изменяется тече-
ние ИБС. Летальность таких больных в течение 
одного года в восемь раз выше, чем у пациентов с 
ИБС, но без ИМ в анамнезе [1, 4]. 

В Украине, начиная с 1996 г., показатели 
смертности остаются высокими – в 2009 г. этот 
показатель составил 65,2 %, в 2011 г. – 66,3 %, в 
2013 г. – 68,1 % [6, 9].

В связи с изложенным проблема повышения 
эффективности лечения и реабилитации пациен-
тов с ИБС и ее клиническими формами – стено-
кардией и ИМ – является в современных услови-
ях одной из центральных проблем кардиологии и 
имеет важное медико-социальное значение. 

Самой неблагоприятной  группой в отношении 
выживаемости являются лица, перенесшие ИМ [1, 
2, 5].

Цель исследования – определение подходов и 
этапов использования физической реабилитации 
у пациентов после перенесенного инфаркта и вы-
яснение эффективности каждого подхода и этапа 
реабилитации. 
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Методы исследования: анализ научно-методи-
ческой литературы о подходах и этапах использо-
вания физической реабилитации у пациентов с ин-
фарктом миокарда. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Известно, что первым подходом в лечении боль-
ных с заболеваниями сердечно-сосудистой сис-
темы с сопутствующим ожирением и одышкой был 
метод в виде прогулок с постепенным увеличени-
ем расстояния, времени и угла наклона местности, 
примененный еще в 1891 г. М. Ертель. 

После того как в 1912 г. Herrick впервые опи-
сал клинику ИМ, подход с использованием пеших 
прогулок был забыт, так как автор утверждал, что 
малейшая физическая нагрузка на сердце может 
закончиться «разрывом сердца», опасной аневриз-
мой и усилением ишемии миокарда. 

Поэтому даже в 1930-х годах больным с ИМ 
предписывался полный покой в течение 6–8 нед., 
так как предполагалось, что снижение нагрузки 
на миокард будет ускорять его восстановление [4].

Однако появление у этих больных осложне-
ний, связанных с длительным периодом непод-
вижности, заставило врачей пересмотреть тактику 
ведения таких пациентов. 

Уже в 1950-х годах утвердился новый подход к 
ведению больных с ИМ – им через четыре недели 
после инфаркта миокарда разрешали 3–5-минут-
ные прогулки в течение дня [4].

Следующим был подход к лечению и реаби-
литации больных с ИМ, когда H.F. Hellerstein 
и A.B. Ford в 1957 г. предложили включать для 
реабилитации больных уже на госпитальном этапе 
физические нагрузки, психологическую реабили-
тацию и модификацию факторов риска.

Такой подход к реабилитации больных исполь-
зовался с 1960-х до 1980-х годов. В этот период бы-
ло выполнено большое количество исследований, 
касающихся эффективности физических упражне-
ний при ранней активации больных, а также прои-
зошла переоценка результатов клинико-морфоло-
гических изменений относительно сроков форми-
рования рубца пораженной зоны миокарда [2, 4].

Подобный активный поход к использованию фи-
зических упражнений у больных после инфаркта 
миокарда находил все больше сторонников [2,7].

Безусловно, базовыми в лечении больных с ин-
фарктом миокарда всегда были медикаментозные 
средства [1, 6].

В 1960-е годы использовались препараты, в ос-
новном, гемодинамического действия и нитраты. 
В 1980-е годы к нитратам и бета-адреноблокато-
рам добавилась ацетилсалициловая кислота, поя-
вился ингибитор ангиотензинпревращающего фер-
мента [1, 2].

Затем наступил новый период – использование 
тромболитической терапии – и появились первые 

успехи интервенционной кардиологии в виде ба-
лонной ангиопластики и стентирования венечных 
артерий. 

Это создало у кардиологов представление, что 
новые медикаменты и интервенционные вмеша-
тельства решат проблему лечения инфаркта мио-
карда [4, 7].

Надежды кардиологов не оправдались, так как 
показатели смертности не уменьшались и уже в 
1990-е годы ВОЗ определила следующий подход 
к реабилитации: было введено понятие «кардио-
реабилитация». 

Кардиореабилитацию, по ВОЗ, определили 
как комплекс мероприятий, обеспечивающих наи-
лучшее физическое и психическое состояние, по-
зволяющее больным, перенесшим острые сердеч-
но-сосудистые заболевания (инфаркт миокарда), 
сохранить или восстановить свое место в обществе 
(социальный статус) и вести активный образ жиз-
ни [1, 2, 7, 8].

Это определение подчеркивает важность двух 
аспектов реабилитации – восстановление физиче-
ской работоспособности и здоровья индивидуума, 
а также его активное участие в жизни общества в 
новых условиях после перенесенного им острого 
коронарного заболевания [4].

В течение последних десятилетий стало ясно, что 
только кардиореабилитация благотворно влияет на 
течение сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС, 
стенокардия, инфаркт миокарда), улучшает каче-
ство жизни и увеличивает ее продолжительность. 

Современный подход к кардиореабилитации 
отражен в позиции Американской ассоциации 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний 
и реабилитации больных (American Association 
of Cardiovascular Prevention and Reabilitation, 
AACVPR, 2005) [2, 7].

Кардиореабилитация – скоординированное мно - 
го гранное вмешательство, направленное на опти-
мизацию физического, психологического и соци-
ального функционирования пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями и дополнительно 
приводящее к стабилизации, замедлению прогрес-
сирования и даже обратному развитию атероскле-
ротического процесса, что, в конечном итоге, спо-
собствует снижению заболеваемости и смертности. 
При этом подчеркивалось, что программы кардио-
реабилитации являются эффективным средством 
именно вторичной  профилактики как наименее  
используемого периода реабилитации больных с 
постинфарктным кардиосклерозом. 

Физические тренировки должны применяться 
совместно с обучением больных и консультирова-
нием их по вопросам физической активности, пи-
тания и других поведенческих стратегий, что в це-
лом является программой комплексной вторичной 
профилактики [2,4,7].
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Кардиореабилитация в большинстве европей-
ских стран и в США включает четыре этапа, сле-
дующих один за другим [4].

Первый этап состоит в разъяснении пациенту, 
который перенес инфаркт миокарда, сути его за-
болевания. Большинство пациентов испытывают 
страх за свою жизнь, часто находятся в состоянии 
депрессии, поэтому основными задачами являются 
информирование и оказание ему психологической 
поддержки. На этом этапе оцениваются факторы 
риска, которые имеются у пациента, его информи-
руют о причинах заболевания, о возможности мо-
дифицировать факторы риска и ведении здорово-
го образа жизни. Первый период длится 3–4 дня. 

На втором этапе составляется план последую-
щего лечения и обследования пациента, обсужда-
ется дальнейшее течение заболевания, а в конце, 
перед выпиской больного из стационара, рекомен-
дуется провести ему нагрузочный тест для опреде-
ления толерантности к физической нагрузке [7].

Третий этап кардиореабилитации продолжает-
ся до 6–13-й недели после ИМ. Это этап начала ре-
абилитационной программы, которая включает об-
учающие мероприятия и физические тренировки. 

Физические нагрузки на этом этапе становятся 
основным компонентом реабилитации; одновремен-
но проводятся сеансы психотерапии, консультации 
по элиминации обнаруженных у пациента факто-
ров риска и ведению здорового образа жизни. 

Физические тренировки проводятся в медицин-
ских учреждениях под контролем медицинского 
персонала. Однако в последнее время наметилась 
тенденция к проведению физических тренировок 
и в домашних условиях, после предварительного 
обучения пациентов приемам самоконтроля.

Четвертый этап реабилитации рассчитан на 
длительный период времени. На этом этапе паци-
ент продолжает самостоятельно выполнять про-
грамму физических тренировок, модификации 
факторов риска, периодически встречаясь со спе-
циалистами для консультаций и необходимых об-
следований [4].

Система реабилитации больных острым ин-
фарктом миокарда, которая была принята в СССР 
в 1981 г., отличалась от европейских программ и 
состояла из трех этапов [2, 4, 7]: первый – стаци-
онарный, второй – санаторный, третий – поликли-
нический [2].

Основное отличие указанной системы от евро-
пейской состояло в более высокой эффективности 
ранней активации больных с острым ИМ, по срав-
нению с контрольной группой. 

Если раньше на стационарном этапе первое 
присаживание больных в постели разрешалось 
через 34 ± 1,1 дня, то при ранней реабилитаци-
онной программе происходило уже через 10,5 ±  
± 0,6 дня.

По старой методике ходьба в палате разреша-
лась больным только через 45,2 ± 1,8 дня, по но-
вой – уже через 18,1 ± 1,1 дня [2]. 

Ранняя активация уменьшила более чем в два 
раза пребывание больных в стационаре и сократи-
ла сроки их временной нетрудоспособности. 

Летальность при ранней активации больных со-
ставила 6,2 %, а при поздней – 18,8 %; рецидивы 
ИМ наблюдались в 5,6 % и в 16,3 % соответствен-
но (р < 0,05) [2].

Второй этап реабилитации – выздоровление 
(реконвалесценция) – проводился в период сана-
торного лечения. Он также отличался от второго 
этапа европейских рекомендаций. 

В разных европейских странах второй этап 
проводится в период от 2 до 6 недель после вы-
писки из стационара, а его продолжительность ва-
рьирует от 2 до 24 недель; в среднем – от 6 до 12 
недель [7].

В Украине второй этап реабилитации – сана-
торный – проводится в течение 24 дней. 

Нужно признать, как отмечает И. Э. Малинов-
ская и соавт. (2015), что в Украине второй этап 
кардиореабилитации квалифицированно проводят 
именно в санаториях. Многолетний опыт, хоро-
ший уровень не только кардиологов (у которых 
существует преемственность и контакты с врача-
ми стационаров), но и врачей и методистов лечеб-
ной физкультуры, диетологов, позволяют расши-
рять двигательную активность пациентам под кон-
тролем специалистов и дополнять полученные в 
стационаре знания по вопросам вторичной профи-
лактики [7]. 

Третий этап кардиореабилитации (поддержива-
ющий) в среднем начинается через 6 недель после 
ИМ и должен продолжаться всю жизнь. Однако 
этот этап, проводимый в амбулаторных условиях  
поликлиники, ограничивается только регистрацией  
ЭКГ и коррекцией медицинских препаратов [7].

В то же время пациенты, которые перенесли 
острый инфаркт миокарда, имеют очень высокий 
риск неблагоприятного исхода [5, 7, 11].

Так, существующие стандарты оказания меди-
цинской помощи населения в Российской Федера-
ции предусматривают в системе кардиореабилита-
ции на поликлиническом (III) этапе проведение 
так называемых «контролируемых» физических 
тренировок с больными, перенесшими ИМ, в ле-
чебно-профилактических учреждениях первого 
звена здравоохранения. Однако, по различным, 
часто необоснованным причинам, на поликлини-
ческом этапе реабилитации после инфаркта мио-
карда «регулируемые» физические тренировки не 
проводятся или недостаточно эффективны [2, 3]. 

В Украине в конце 1990-х годов была предло-
жена схема диспансерного наблюдения после ИМ, 
в основу которой положены принципы о функ-
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циональном классе стенокардии, сезоне (осенне-
зимний, весенне-летний период) и сроки после 
ИМ (1-й или 2-й год).

К сожалению, на практике кардиореабилита-
ция больных на этом этапе ограничивается кор-
рекцией доз лекарственных препаратов [7], в то 
же время диспансерный этап кардиореабилитации 
(этап вторичной профилактики) должен продол-
жаться всю жизнь. При этом важнейшей составля-
ющей кардиореабилитации (сердечной реабилита-
ции) остается физическая реабилитация [7].

В рекомендациях Европейского общества кар-
диологов по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний в клинической практике указано, что 
регулярная двигательная активность уменьшает 
риск фатальных и нефатальных коронарных со-
бытий у лиц с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, в том числе у пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда [12].

Клиническая эффективность программ физиче-
ских тренировок подтверждена результатами мно-
гочисленных исследований [10].

К сожалению, среди специалистов нет единой точ-
ки зрения относительно физической реабилитации. 

Одни кардиологи, занимающиеся лечением па-
циентов с ИМ и старающиеся восстановить их 
двигательную активность и вернуть к труду, при-
знают пользу кардиореабилитации, другие – отри-
цают пользу физической реабилитации [7].

По мнению И. Э. Малиневской и соавт. [7] 
главная причина состоит в отсутствии унифициро-
ванного подхода к вопросу использования физи-
ческой реабилитации у лиц, перенесших инфаркт 
миокарда. 

Выводы: 
1. На протяжении многих десятилетий изменя-

лись подходы к проведению физической реабили-
тации у больных после инфаркта миокарда, цель 
которых состояла в уменьшении смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

2. Наиболее ранняя активация больных с ин-
фарктом миокарда способствовала уменьшению 
показателей смертности среди такого континген-
та лиц. 

3. Уменьшение смертности, кроме ранней акти-
вации больных, связано с внедрением трех этапов 
реабилитации – стационарного (первый), санатор-
ного (второй) и поликлинического (третий). 

4. Наименее эффективным этапом реабилита-
ции является 3-й – поликлинический. Для повы-
шения эффективности реабилитации на этом эта-
пе основным компонентом кардиореабилитации 
должна быть физическая реабилитация. 

Перспективы дальнейших исследований свя-
заны с разработкой комплексной программы фи-
зической реабилитации пациентов с постинфаркт-
ным кардиосклерозом на поликлиническом этапе 
реабилитации. 
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