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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Введение
Это первые российские Рекомендации по  реаби-

литации и вторичной профилактике у больных, пере-
несших острый инфаркт миокарда с  подъемом сег-
мента ST (ОИМпST) электрокардиограммы. Реко-
мендации обобщают и  анализируют все имеющиеся 
на сегодняшний день данные по реабилитации боль-
ных после ОИМпST и последующей вторичной про-
филактике. Рекомендации основываются на  новых 
законодательных актах и  порядках по  медицинской 
реабилитации, принятых в России за последние годы.

Рекомендации учитывают опыт российских иссле-
дователей, национальные особенности развития кар-
диореабилитационной системы в стране и практиче-
ские возможности в создании материально-техниче-
ской базы. Они должны помочь кардиологу и врачам 
других специальностей в  реальной практической 
работе с пациентами.

К сожалению, наша медицинская реальность 
такова, что зарубежные рекомендации по органи-
зации и  использованию системы кардиореабили-
тации практически мало применимы в  условиях 
нашего практического здравоохранения в  виду 
того, что развитые страны мира далеко продвину-
лись вперед в этой области.

При изложении основных положений Рекомендаций 
их класс и уровень доказательности были классифициро-
ваны по общепринятым специальным шкалам (табл. 1).

1.1. Острый инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST 
электрокардиограммы

ОИМпST диагностируется у  больных с  ангиноз-
ным приступом или другими неприятными ощуще-
ниями (дискомфортом) в  грудной клетке и  стойким 
(сохраняющимся не  менее 20 мин) подъемом сег-
мента ST или “новой” (впервые возникшей или пред-
положительно впервые возникшей) блокадой левой 
ножки пучка Гиса на электрокардиограмме (ЭКГ).

Как правило, у  больных, у  которых заболевание 
начинается как острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST (ОКСпST), позже появляются при-
знаки некроза миокарда — повышение уровней био-
маркеров и  изменения ЭКГ, включая образование 
зубцов Q. Появление признаков некроза означает, 
что у больного развился ИМ.

Термин “инфаркт миокарда” (ИМ) отражает 
гибель (некроз) клеток сердечной мышцы (кардио-
миоцитов) в  результате ишемии. В  соответствии 
с  международными согласительными документами, 
ИМ диагностируется, если имеется клиническая кар-
тина ОКС и определяется повышение и/или сниже-
ние уровня биохимических маркеров некроза мио-
карда (предпочтительно сердечного тропонина) при 
условии, что хотя бы одно измерение превысит 99-й 
перцентиль верхнего уровня нормы в  сочетании, 
хотя бы с одним из нижеперечисленных признаков:

—  симптомы ишемии;
—  новые или предположительно новые значи-

тельные изменения ST-T или вновь развившаяся 
блокада левой ножки пучки Гиса;

—  появление патологических зубцов Q на ЭКГ;
—  признаки новой потери жизнеспособного мио-

карда с  помощью визуализирующих методов или 
новые нарушения локальной сократительной функ-
ции левого желудочка (ЛЖ);

—  обнаружение коронарного тромбоза при коро-
нарной ангиографии (КАГ) или на аутопсии.

ОИМпST  — одна из  самых тяжёлых форм ИМ, 
при которой наблюдается наивысшая смертность 
среди больных и  высокая частота потери трудоспо-
собности. Реабилитационные программы в  послед-
ние десятилетия существенно изменили ситуацию 
и позволяют вернуть к трудовой деятельности до 80% 
и более больных.

1.2. Периодика инфаркта миокарда
На основании клинических, морфологических 

и  других признаков согласительный документ, при-
нятый рядом международных кардиологических 
сообществ в 2007г, предлагает разделить течение ИМ 
на несколько периодов:

•	 развивающийся ИМ — от 0 до 6 часов;
•	 ОИМ — от 6 часов до 7 суток;
•	 заживающий (рубцующийся) ИМ — от 7 до 28 

суток;
•	 заживший ИМ — начиная с 29 суток.
Под повторным понимают ИМ, развившийся 

после 28 суток от  предыдущего. Если  же этот срок 
меньше, то речь идет о рецидивирующем ИМ.

1.3. Определение термина кардиологическая 
реабилитация

В 1993г Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) сформулировала определение кардиореабилита-
ции как “комплекс мероприятий, обеспечивающих наи-
лучшее физическое и психическое состояние, позволяю-
щий больным с  хроническими или перенесенными 
острыми сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), 
благодаря собственным усилиям сохранить или восста-
новить свое место в  обществе (социальный статус) 
и вести активный образ жизни”. Это определение под-
черкивает важность двух аспектов: восстановления 
физической работоспособности и здоровья индивиду-
ума, и его активного участия в жизни общества в новых 
условиях после перенесенного острого заболевания. 
Однако, в течение следующего десятилетия стало ясно, 
что комплексная кардиореабилитация благоприятно 
влияет и  на  течение ССЗ, что неразрывно связано 
не только с качеством жизни, но и ее продолжительно-
стью. Это понимание нашло свое отражение в опреде-
лении Американской ассоциации сердечно-сосудис
той профилактики и  реабилитации (American Asso
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ciation of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 
AACVPR) в 2005г “Кардиореабилитация — скоордини-
рованное многогранное вмешательство, направленное 
на оптимизацию физического, психологического и соци-
ального функционирования пациентов с  ССЗ, дополни-
тельно к  стабилизации, замедлению прогрессирования 
и  даже  — обратному развитию атеросклеротического 
процесса, и  вследствие этого, снижающее заболевае-
мость и смертность”. Таким образом, программы кар-
диореабилитации рассматриваются и  как эффектив-
ное средство вторичной профилактики.

Однако, кроме стратегических целей кардиореа-
билитация ставит и промежуточные задачи, без реше-
ния которых, строго говоря, недостижим главный 
результат, а именно — предотвращение последующих 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО), смертно-
сти и  госпитализаций. В  этом контексте, т. е. в  кон-
тексте вторичной профилактики реальными зада-
чами комплексной КР являются:

•	 обучение пациентов в  рамках программы 
“Школа для больных, перенесших ОКС/ОИМ, и  их 
родственников” по  вопросам, связанным с  ССЗ, 
информирование их о  благоприятном влиянии 
на  течение заболевания и  долгосрочную выживае-
мость изменения образа жизни и модификации фак-
торов риска (ФР);

•	 участие пациентов в  различных программах 
физической реабилитации и длительных физических 
тренировок (ФТ), в  том числе неконтролируемых 
(“домашних”) тренировок;

•	 психологическая адаптация к  наличию хрониче-
ского заболевания, а также повышение мотивации паци-
ентов к участию в программах кардиологической реаби-
литации, в том числе с помощью специалистов по пси-
хическому здоровью (психологов, психотерапевтов).

Установлено, что комплексная кардиореабили-
тация улучшает клиническое течение заболевания 
и даже оказывает положительное влияние на тор-
можение прогрессирования атеросклероза, повы-
шает толерантность к  физической нагрузке (ФН) 
и нормализует липидный спектр крови, позитивно 
воздействует на статус курения и психологическое 
состояние пациента. Такие локальные эффекты 
кардиореабилитации в  итоге определяют сниже-
ние суммарного сердечно-сосудистого риска, 
заболеваемости, частоты последующих коронар-
ных событий, количества госпитализаций и смерт-
ности.

ФТ применяются совместно с обучением больных 
и консультированием их по вопросам питания, двига-
тельной активности и другим поведенческим страте-
гиям, что, по  сути, является программой всеобъем-
лющей вторичной профилактики. При этом вторич-
ная профилактика, основанная на  использовании 
кардиореабилитационных программ, в  настоящее 
время признана основополагающим компонентом 
оптимального и  соответствующего современным 
рекомендациям ведения больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и  хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН).

Очевидно, что проблемы кардиореабилитации 
невозможно решить силами участкового терапевта 
и  кардиолога-консультанта в  условиях поликлиники. 
Современный мультидисциплинарный подход есть 
наиболее эффективный способ их решения. При таком 
подходе создается команда специалистов, каждый 
из  которых решает какую-то локальную задачу, 
а  в  целом  — они осуществляют реабилитацию паци-
ента во  всей совокупности современного понимания 
этого термина.

Таблица 1
Классы рекомендаций

Классы рекомендаций Определение Предлагаемая 
формулировка

Класс I Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура полезны, эффективны, 
имеют преимущества.

Рекомендуется / 
показан

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение мнений о пользе/эффективности конкретного метода 
лечения или процедуры.

	 Класс IIa Большинство данных/мнений говорит о пользе/ эффективности. Целесообразно 
применять

	 Класс IIb Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/эффективности. Можно применять

Класс III Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура не являются полезной 
или эффективной, а в некоторых случаях могут приносить вред.

Не рекомендуется

Уровни доказательности

Уровень доказательности А Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или мета-анализов.

Уровень доказательности В Данные одного рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных исследований.

Уровень доказательности С Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные исследования, регистры.
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.4. Краткий обзор прежней Государственной системы 
поэтапной реабилитации больных острым инфарктом 
миокарда

В СССР и  России с  1981г существовала Государ
ственная система поэтапной реабилитации больных 
ИМ. В связи с социально-политическими потрясени-
ями последних десятилетий эта система исчерпала 
себя и  прекратила существование. Минздравом РФ 
был утвержден новый “Порядок организации меди-
цинской реабилитации” № 1705н от 29 декабря 2012г.

Перед тем как представить новую систему кардио-
реабилитации кратко остановиться на  достоинствах 
и  недостатках прежней системы кардиореабилита-
ции.

Реабилитация кардиологических больных осу-
ществлялась поэтапно по схеме: первый этап — ста-
ционарный, второй этап  — санаторный, третий 
этап — “поддерживающий”. Последний этап прохо-
дил в  условиях обычной поликлиники, хотя ВОЗ 
рекомендовала проводить её в  поликлиническом 
отделе реабилитационного Центра.

На госпитальном (стационарном) этапе были 
осуществлены революционные изменения по  ран-
ней и  быстрой активации больных ОИМ в  кардио-
логическом стационаре. Так, если до системы реаби-
литации, первое присаживание больных разреша-
лось через 34±1,1 дня, то  при применении 
реабилитационных программ оно осуществлялось 
через 10,5±0,6  дней. Ходьба в  палате разрешалась 
через 45,2±1,8 по старой методике и через 18,1±1,1 
дня при быстрой активации. Ранняя активация 
достоверно улучшила клиническое течение ОИМ 
и  его исходы. Она позволила более чем в  2 раза 
сократить пребывание больного в  стационаре 
и уменьшить сроки временной нетрудоспособности. 
Под влиянием реабилитации существенно улучши-
лось течение болезни на стационарном этапе. Нео-
сложненное течение болезни у больных при быстрой 
активации наблюдалось в 70,8% случаев, а при мед-
ленной  — в  34,4%, рецидивы ИМ наблюдались 
в 5,6% и 16,3%, а недостаточность кровообращения 
в  15,8% и  32,7%, соответственно. В  группе “быст-
рой” и  “ускоренной” активизации больных леталь-
ность составила 6,2%, а  в  группе “медленной” 
и “умеренно-ускоренной” — 18,8%; (p<0,05 во всех 
приведенных случаях).

Таким образом, система поэтапной реабилитации 
при ОИМ, введённая в СССР, показала высочайшую 
эффективность в  сравнении с  контрольной группой 
как на  госпитальном этапе (освобождение больных 
от  мучительно трехнедельного строгого постельного 
режима), так и при амбулаторном наблюдении в тече-
ние 2-х лет (снижение смертности, улучшение течения 
болезни, достоверное снижение частоты сердечных 
осложнений, высокий процент вернувшихся к трудо-
вой деятельности).

После стационарного этапа для выполнения вто-
рого  — этапа “выздоровления” (реконвалесцен-
ция) — больные переводились в отделения реабили-
тации, специально созданные в местных кардиологи-
ческих санаториях, где они проводили 24 дня 
по  бесплатным путевкам профсоюзов с  продолже-
нием больничного листа. После стационарного 
и  санаторного этапов реабилитации больные попа-
дали под поликлиническое наблюдение (третий 
“поддерживающий” этап).

Если первые два этапа реабилитации в организа-
ционном плане выполнялись в  полном объеме, 
на  высоком квалификационном уровне и  под хоро-
шим контролем, то на третьем этапе осуществлялось, 
лишь наблюдение со стороны участкового терапевта 
при периодической консультации кардиолога. Вся 
работа с больным сводилась только к медикаментоз-
ной терапии. Предусмотренные реабилитацией обра-
зовательная программа “Школа для больных, пере-
несших ИМ, и  их родственников”, программа ФТ, 
психологическая реадаптация, модифицирование ФР 
не осуществлялись.

Тем не  менее, конечный результат реабилитации 
был отличным: если до 1968г к трудовой деятельности 
возвращалось 26% больных, перенесших ОИМ, 
то в 1977г после реабилитации полностью или ограни-
ченно трудоспособными становились 81,8% больных, 
а в контрольной группе (без реабилитации) — только 
56,0% (p<0,02; p<0,01).

К чести научно-исследовательских медицинских 
учреждений страны следует сказать, что все требуе-
мые ВОЗ программы кардиологической реабилита-
ции эффективно разрабатывались и после апробации 
предполагались к применению в практическом здра-
воохранении.

2. Организационные принципы современной 
системы кардиологической реабилитации 
в России

В ноябре 2011г в  стране был принят закон 
“Об  основах здоровья граждан Российской Федера-
ции”. В  соответствии со  статьей № 40 этого закона 
предусматривается внедрение в  стране системы реа-
билитации не только при кардиальной, но и при иных 
видах патологии: неврологической, онкологической, 
а также в травматологии и перинатологии.

Предусматривается создание мультидисципли-
нарных центров реабилитации со  стационарным 
и диспансерно-поликлиническим отделами по пере-
численным профилям. Допускается также организа-
ция специализированных центров реабилитации 
(неврологического, кардиологического и т. д.) со ста-
ционарным и поликлиническим отделами.

Система кардиологической реабилитации основы-
вается на таких основных принципах, как этапность, 
мультидисциплинарность, обоснованность, инди-
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видуальность, непрерывность, доступность, ориен-
тированность на  четко сформулированную цель, 
информированность пациентов и  формирование 
у них “правильного” ожидания от реабилитацион-
ной помощи.

2.1. Этапность кардиореабилитации
Предусматривается три этапа кардиореабилита-

ции, соответственно, связанных с  периодизацией 
ОИМ:

•	 Первый этап  — стационарный, начинающийся 
с БРИТ и протекающий в обычной палате кардиоло-
гического отделения больницы или сосудистого 
центра.

•	 Второй этап — стационарный реабилитационный, 
проводящийся в  стационарном кардиореабилитаци-
онном отделении Центра кардиореабилитации или 
в кардиологическом отделении Центра медицинской 
реабилитации.

Эти два этапа соответствуют периодам развиваю-
щегося и рубцующегося ОИМ.

•	 Третий этап — поликлинический реабилитацион-
ный, выполняющийся в  диспансерно-поликлиниче-
ском отделе специализированного Центра кардиоло-
гической реабилитации, или мультидисциплинар-
ного Центра медицинской реабилитации. На  этом 
этапе больной определяется как субъект с  постин-
фарктным кардиосклерозом, нуждающийся в выпол-
нении комплекса реабилитационных мероприятий 
и продолжительной вторичной профилактике. В пер-
вые месяцы после выписки из стационара эти меро-
приятия выполняются под врачебным контролем, 
а далее — под самоконтролем в домашних условиях.

Кардиологическая реабилитация может выпол-
няться на  любом сроке заболевания при стабильном 
клиническом состоянии больного, отсутствии проти-
вопоказаний к применению отдельных реабилитаци-
онных методов и  на  основании четко определенной 
реабилитационной цели.

2.2. Мультидисциплинарность реабилитационного 
процесса

На всех этапах оказания кардиологической реаби-
литационной помощи сформулирован принцип 
мультдисциплинарного подхода и  мультидисципли-
нарной команды. Это предусматривает взаимодей
ствие различных специалистов  — врачей по  про-
фильным заболеваниям, врачей  — реабилитологов, 
специалистов по  лечебной физической культуре 
(ЛФК), функциональной диагностике, физиотера-
пии, рефлексотерапии, мануальных терапевтов и дру-
гих специалистов. Разумеется, при каждой патологии 
используется особый набор специалистов и  методов 
реабилитации и вторичной профилактики.

Штат специалистов, принимающих участие 
в  кардиореабилитации (отделение реабилитации 

кардиологического профиля), состоит из кардиоло-
гов, интервенционных кардиологов, кардиохирур-
гов, врачей ЛФК, инструкторов/методистов ЛФК, 
массажистов, клинических психологов, психотера-
певтов, диетологов, физиотерапевтов, врачей функ-
циональной диагностики, медицинских сестер, 
социальных работников и  других. Ведущая роль 
в  этой команде принадлежит кардиологу-реабили-
тологу, сертифицированному по  реабилитации. 
Большое значение придается участию в  этом про-
цессе родственников больного, которые вовлека-
ются в  программы “Школа для больных, перенес-
ших ОКС/ОИМ, и их родственников”.

Мультидисциплинарная команда обеспечивает 
принятие сбалансированных решений и  ведение 
больного на  многопрофильной основе: ставит цели, 
разрабатывает индивидуальную программу кардио-
логической реабилитации, осуществляет текущее 
медицинское наблюдение и  проведение комплекса 
реабилитационных мероприятий, определяет необ-
ходимость, продолжительность, последовательность 
и эффективность участия каждого специалиста в каж-
дый конкретный момент времени реабилитацион-
ного процесса.

2.3. Реабилитационный потенциал и его классификация
Реабилитационный потенциал  — это обоснован-

ная с медицинских позиций вероятность достижения 
намеченных целей проводимой реабилитации в опре-
деленный отрезок времени.

Реабилитационный потенциал учитывает:
—  клиническое течение ИМ, объем и  тяжесть 

повреждения миокарда;
—  другие функциональные нарушения — ослож-

нения развившиеся при ИМ;
—  психологическое состояние больного и  нали-

чие психических расстройств как связанных с  ССЗ, 
так и несвязанных;

—  индивидуальные ресурсы и  компенсаторные 
возможности сердечно-сосудистой системы (ССС);

—  факторы окружающей среды, влияющие 
на жизнеспособность и социальную активность боль-
ного на  основании Международной классификации 
функционирования (МКФ).

Уровни реабилитационного потенциала:
•	 Высокий
•	 Средний
•	 Низкий
•	 Крайне низкий
Критерии оценки реабилитационного потенциала 

имеют значение для подбора больному оптимального 
объема реабилитационной помощи на каждом этапе 
реабилитации и перевода его с одного этапа на дру-
гой. При определении реабилитационного потенци-
ала следует учитывать степень мотивированности 
больного к  предстоящему реабилитационному лече-
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нию. С  этой точки зрения представляют особый 
интерес крайние его уровни  — высокий и  крайне 
низкий.

Высокий уровень реабилитационного потенциала 
позволяет использовать лишь часть средств и методов 
из реабилитационного комплекса и сократить сроки 
активного общения с  подобными больными. Боль-
ные с  высоким потенциалом способны к  спонтанной 
реабилитации. Но  при этом они нуждаются в  таких 
мероприятиях как обучение правильному образу 
жизни и  способам коррекции модифицируемых ФР. 
Это — обучение больных принципам антиатероскле-
ротической диеты, выполнение 5  раз в  неделю 
(и  более) по  1 часу ФН умеренной интенсивности, 
прекращение курения, контроль уровня артериаль-
ного давления (АД), частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), индекса массы тела (ИМТ) и биохимических 
маркеров риска.

Больные с  крайне низким реабилитационным 
потенциалом в  основном нуждаются в  симптомати-
ческом медикаментозном лечении, поддерживаю-
щем жизнь, и  пребывание на  постоянном полупо-
стельном/постельном режиме, в том числе в специ-
альных лечебных заведениях для бесперспективных 
больных.

Больные со  средним реабилитационным потенциа-
лом  — основной контингент для продолжительной 
комплексной реабилитации с применением всего реа-
билитационного набора программ и методов реабили-
тации. Как правило, они достигают высокого уровня 
эффективности реабилитационных воздействий 
и хорошего качества жизни.

Особый интерес представляют больные с  низким 
реабилитационным потенциалом. Они, безусловно, 
нуждаются в  реабилитации. Но  для достижения 
эффекта необходимо использовать иные подходы 
при их реабилитации, чем у  больных предыдущих 
групп. Каждый этап реабилитации у них должен быть 
более продолжительным, применяемые ФН мень-
шими по интенсивности и объему, а экспозиция при-
менения осторожно повышающихся уровней физи-
ческой активности (ФА) более продолжительной.

Следует заметить, что в  кардиологической пра-
ктике исследования посвященные изучению вопросов 
реабилитационного потенциала, только начинаются.

3. Практические методы поэтапной 
кардиореабилитации
3.1. Первый этап кардиореабилитации — стационарный 
в больнице или сосудистом центре

Больные с разными формами ОКС/ОИМ за ред-
ким исключением доставляются в кардиологические 
отделения больниц или сосудистых центров. Вслед 
за  этим немедленно встает вопрос о  верификации 
диагноза и  стратификации риска для определения 
методов лечения и, добавим, реабилитации.

Рассмотрим врачебные вмешательства с  точки 
зрения реабилитологии. Ее задача  — не  допустить 
развития гипо-, акинезии у  больного и  подобрать 
тот объем нагрузок и  скорость активизации, кото-
рые ни в коем случае не превысили бы ограничен-
ные возможности инфарцированного миокарда 
и  недостаточного коронарного кровотока. В  стра-
тегическом плане нужна стратификация риска 
по прогнозу на ближайшее время — период пребы-

Таблица 2
Шкала GRACE

Фактор риска Число баллов

Возраст (лет) 

≤30 0

30–39 8

40–49 25

50–59 41

60–69 58

70–79 75

80–89 91

≥90 100

ЧСС (ударов в минуту) 

≤50 0

50–69 3

70–89 9

90–109 15

110–149 24

150–199 38

≥200 46

Систолическое АД (мм рт.ст.) 

≤80 58

80–99 53

100–119 43

120–139 34

140–159 24

160–199 10

≥200 0

Класс по Killip

I 0

II 20

III 39

IV 59

Уровень креатинина в крови (мг/дл / ммоль/л
-1

) 

0–0,39 / 0–35,3 1

0,40–0,79 / 35,4–70 4

0,80–1,19 / 71–105 7

1,20–1,59 / 106–140 10

1,60–1,99 / 141–176 13

2,0–3,99 / 177–353 21

≥4,0 / ≥353 28

Другие факторы

Остановка сердца при поступлении 39

Смещения сегмента ST, инверсии зубца T 28

Повышенный уровень маркеров некроза миокарда в крови 14
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вания в стационаре, первый месяц и далее от начала 
болезни.

В плане тактики расширения режима двигатель-
ной активности и  назначения больному щадящих 
физических нагрузок в  виде лечебной гимнастики, 
необходимо установить класс тяжести болезни 
и  учесть реальные осложнения в  ходе наблюдения. 
Первая задача решается с помощью методики GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events)  — шкалы 
прогноза летальности больных ОИМпST, а  вторая 
посредством реабилитационной классификации 
тяжести состояния больных ОИМ в  острой фазе 
и  в  фазе рубцевания миокарда (Аронов Д. М., 1983). 
Она модифицирована с учетом последних инноваций 
не только в клиническом плане, но и в терминологи-
ческом (2014г).

3.1.1. Оценка прогноза и тяжести острого инфаркта 
миокарда в стационаре и на ближайшие 6 месяцев

Шкала GRACE  — наиболее информативная 
на  сегодняшний день методика, позволяющая оце-
нить риск смерти, как в период госпитализации, так 
и  на  протяжении ближайших 6 месяцев (табл.  2–3). 
Как видно из  таблицы 2, для определения прогноза 
необходимо знать уровень креатинина в крови. Забор 
крови на  определение содержания креатинина про-
изводится при госпитализации больного в стационар. 
Определение классов тяжести сердечной недостаточ-
ности (СН) у  больных ОИМ по  Killip T, Kimball J 
представлено в таблице 4.

Существует усовершенствованная шкала GRACE 
(GRACE 2,0), позволяющая оценить, в  том числе 
более отдаленный прогноз заболевания, а  также 

шкала “mini-GRACE” для оценки прогноза в  слу-
чаях, когда уровень креатинина и/или класс по Killip 
еще не  известны. Соответствующие калькуляторы 
размещены в  Интернете на  сайте http://www.
outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_
content.html.

Тем не менее, шкала GRACE не приемлема для 
больных, подвергшихся операциям и  вмешатель
ствам для улучшения коронарного кровообраще-
ния. Поскольку большая часть больных ОИМ 
в России все еще не получают такой помощи, шкала 
GRACE сохраняет свою актуальность для прогно-
зирования исходов болезни в предстоящие месяцы 
жизни больного. Она может служить в  решении 
стратегических вопросов, направленных на приме-
нение методов и технологий, улучшающих выжива-
ние больных после ИМ.

Для выбора тактики по расширению двигательного 
режима больного, назначения ему постепенно возра-
стающих нагрузок в  процессе реабилитации, нужна 
специальная реабилитационная классификация. Она 
применялась с  1983г при выполнении государствен-
ной поэтапной системы кардиореабилитации (Аро-
нов Д. М., 1983). В  связи с  последними кардиналь-
ными изменениями в  системе кардиореабилитации 
России эта классификация модернизирована в  соот-
ветствии с реалиями настоящего времени (табл. 5).

3.1.2. Пребывание больного в блоке реанимации 
и интенсивной терапии

Первый этап кардиореабилитации предусма-
тривает оказание реабилитационной помощи, 
начиная с острого периода болезни в блоке реани-

Таблица 3
Оценка риска смерти в стационаре и к 6-му мес.  

после выписки при ОКСпST по шкале GRACE

Категория риска Баллы по шкале GRACE А. Смертность в стационаре, %

Низкая ≤125 <2

Промежуточная 126–154 2–5

Высокая 155–319 >5

Категория риска Баллы по шкале GRACE Б. Смертность к 6-му мес. после выписки из стационара, %

Низкая ≤99 <4,4

Промежуточная 100–127 4,5–11

Высокая 128–263 >11

Таблица 4
Классы тяжести острой СН по классификации T. Killip J. Kimball (1967)

Класс I Нет признаков сердечной недостаточности

Класс II Влажные хрипы в нижней половине легочных полей (на площади менее 50% легочных полей) и/или наличие тахикардии и в сочетании 
с III тоном сердца — “ритм галопа” 

Класс III Отек легких: влажные хрипы, выслушиваемые на площади более 50% легочных полей, в сочетании с “ритмом галопа” 

Класс IV Кардиогенный шок: систолическое АД ≤90 мм рт.ст. в сочетании с признаками периферической гипоперфузии
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мации и  интенсивной терапии (БРИТ), являю-
щимся функциональным подразделением отделе-
ния неотложной кардиологии, в  состав которого 
входят и обычные палаты, где больные ИМ прохо-
дят последующее лечение. Во  время пребывания 
больного в БРИТ врач предписывают ему постель-
ный режим (двигательная активность первой сту-
пени). Больному разрешают присаживаться (пер-
вый-второй день) и  далее принять вертикальное 
положение (второй-третий день). Индивидуально 
методист ЛФК выполняет с  больным начальный 
комплекс ЛФК № 1, состоящий из  дыхательных 
упражнений, упражнений на  малые мышечные 
группы (рук, ног) (Приложение 9.1). Исходное 
положение больных лёжа в постели на спине. Дли-
тельность комплекса — 10–15 минут. Упражнения 
выполняются под руководством инструктора ЛФК 
кардиологического отделения ежедневно (кроме 
выходных дней).

Кроме того, больных в  тяжелом состоянии 
инструктор обучает присаживанию и  пользованию 
прикроватным стульчаком. На  следующий день 
инструктор обучает больного вставанию и  ходьбе 
около кровати, и проводит занятие по ЛФК комплекс 
№ 1 (Приложение 9.1). Больные первой (легкой) 
и второй (средней тяжести) групп эти действия могут 
производить самостоятельно или с  помощью меди-
цинского персонала, а  также выполнять комплекс 
ЛФК № 1 под руководством инструктора (методиста) 
ЛФК.

Американские рекомендации по ведению боль-
ных ОИМ рекомендуют начать в  БРИТ беседы 
по  объяснению больному ситуации в  связи с  раз-
вившимся ОИМ. Беседы с  больным и  его род
ственниками имеют целью разъяснить, что такое 
ИБС и ОИМ, каковы их возможные последствия, 
какие цели комплексной медикаментозной тера-
пии в  стационаре и  как высока значимость меро-
приятий по реабилитации и вторичной профилак-
тике. Нужно акцентировать внимание больного 
на благоприятных перспективах в отношении здо-
ровья и  долголетия, объяснить, что если он тща-
тельно будет соблюдать приверженность врачеб-
ным предписаниям по  медикаментозной и  неме-
дикаментозной терапии не  только в  больнице, 
но и в последующей жизни, то произойдет стаби-
лизация состояния и  улучшение течения болезни 
вплоть до его обратного развития. Весьма положи-
тельно сказывается привлечение к этому процессу 
родственников больного.

Установлено, что рекомендации, реализуемые 
в БРИТ, повышают приверженность не только меди-
каментозному лечению, но и соблюдению антиатеро-
склеротической диеты, повышению в быту ФА, пре-
кращению курения. Образовательные беседы ведут 
лечащие врачи-кардиологи отделения.

Темы бесед:
1.	 Чем опасна ишемическая болезнь сердца, 

осложнённая ОИМ.
2.	 Благоприятный исход болезни во многом зави-

сит от самого больного.

3.1.3. Пребывание больного в обычной палате 
кардиологического отделения

После кратковременного (1–3 дня) пребывания 
больного в БРИТ он переводится в палату кардиологи-
ческого отделения стационара. В этот период возмож-
ности для вовлечения больного в процесс реабилита-
ции увеличиваются. Ему назначают режим двигатель-
ной активности второй ступени (ходьба и  активность 
в  пределах палаты). Продолжается расширение дви-

Таблица 5
Реабилитационная классификация степени тяжести 

клинического состояния больных ОИМ  
(по Аронову Д. М., 1983; модификация 2014)

Группы тяжести ИМ Признаки

Первая (легкая) • �Нет признаков СН
• �Нет симптомов ишемии миокарда и стенокардии
• �Нет сложных нарушений ритма и проводимости 

сердца
• �Адекватная реакция при расширении режима 

двигательной активности 

Вторая  
(средней тяжести) 

• �СН II класса по Killip T, Kimball J (1967)
• �АВ-блокада выше I степени при нижнем ИМ
• �АВ-блокада I степени при переднем ИМ или 

на фоне блокады пучка Гиса
• �Купированные пароксизмальные нарушения 

ритма, за исключением желудочковой 
пароксизмальной тахикардии

• �Фибрилляция предсердий (постоянная форма)
• �Миграция водителя ритма
• �Экстрасистолия частая (более 1 экстрасистолы 

в мин), или III–IV классов по Лауну, длительная 
(в течение всего периода наблюдения) или часто 
повторяющиеся эпизоды

• ��Синдром Дресслера
• �Артериальная гипертония, требующая 

дополнительного лечения

Третья (тяжелая) • �Острая СН класс III–IV по классификации T. Killip, 
J. Kimball (1967)

• �Хроническая СН, резистентная к лечению
• �Стенокардия или признаки ишемии миокарда 

на ЭКГ при малой физической активности
• �Замедленная эволюция сегмента ST или ее 

отсутствие, новые ишемические или очаговые 
изменения на ЭКГ

• �Сложные желудочковые нарушения ритма 
в покое и при нагрузке

• �АВ-блокада выше I степени при переднем ИМ, 
полная АВ-блокада

• �Острая аневризма сердца
• �Тромбоэндокардит
• �Любые тяжелые осложнения и острые состояния, 

требующие специализированного лечения
• �Сочетание 3-х и более осложнений второй 

группы 
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гательной активности в  палате, выполняется ком-
плекс ЛФК № 2 (Приложение 9.2), который увеличи-
вается по времени и выполняется в положении сидя.

Проводится психологическая поддержка боль-
ного и  психофармакологическая коррекция психи-
ческих расстройств путем разъяснения его дальней-
шего медикаментозного лечения и физической реа-
билитации. Больной должен получить краткие 
обоснованные ответы на  волнующие его вопросы. 
Желательно вовлечь в  реабилитационный процесс 
его родственников. Они должны получить краткую 
информацию об ОКС/ОИМ, степени тяжести боль-
ного, выраженности риска серьезных осложнений 
в предстоящие месяцы и последующие годы, о зна-
чении строгого соблюдения предписанного режима, 
медикоментозного лечения и  реабилитационных 
программ.

В зависимости от индивидуального риска леталь-
ности и реакции на расширяющийся объём ФА через 
3–7 дней больного переводят на третью ступень двига-
тельной активности (режим коридорный). На  этом 
этапе больному назначается комплекс № 3 (приложе-
ние 9.3). Характер физической реабилитации боль-
ного ИМ на стационарном этапе, темпы его активи-
зации определяет курирующий его врач.

На третьей ступени двигательной активности 
больному разрешается полная свобода перемещений 
по  палате и, главное, выход в  коридор, пользование 
общим туалетом, самостоятельное пользование 
душем.

При первом — втором выходе в коридор разреша-
ется ходьба до  50–60 метров в  сопровождении 
инструктора ЛФК, пользование общим туалетом (при 
отсутствии санузла в  палате). В  последующие дни 
расстояние ходьбы увеличивается до 200–500 метров 
в несколько приемов. За 2–3 дня до выписки из отде-
ления (или перевода в реабилитационный стационар) 
больной в  сопровождении инструктора ЛФК начи-
нает осваивать подъём по  лестнице. Больные третьей 
группы тяжести начинают со спуска на 1 этаж и подъ-
ёма на прежний этаж на лифте (2–3 раза за занятие). 
На второй-третий день они осторожно поднимаются 

на 1 пролет, далее — на один этаж по лестнице в при-
сутствии инструктора (методиста) ЛФК. Остальные 
больные (первой и  второй групп тяжести)  — сразу 
начинают контролируемый инструктором ЛФК 
подъём и  спуск по  лестнице (без использования 
лифта). Повтор подъёма по лестнице осуществляется 
через 5–10  минут (для восстановления ЧСС и  АД, 
числа дыханий в минуту).

Программа физической реабилитации ИМ в боль-
ничную фазу строится с  учётом принадлежности 
больного к  одной из  3-х групп тяжести прогноза 
по  системе GRACE. Определение тяжести прогноза 
производится на 2-й, 3-й день болезни после ликви-
дации болевого синдрома и  таких осложнений, как 
кардиогенный шок, отёк лёгких, тяжёлые аритмии.

3.1.4. Длительность пребывания больного ОКС/ОИМ 
в кардиологическом стационаре

В последние годы наблюдается тенденция к суще-
ственному укорочению сроков пребывания в стацио-
наре больных ИМпST. Это обусловлено широким 
использованием новых методов лечения, в  первую 
очередь реперфузионной терапии. Под ее влиянием 
у  больных отмечается более благоприятное течение 
заболевания и лучший прогноз.

По данным Европейского кардиологического 
общества (2014) в  2010–2011гг в  ряде стран Европы 
были получены данные о том, что при ОИМпST госпи-
тальная летальность в  два и  более раза выше у  боль-
ных, которым не  производилось реперфузионных 
мероприятий (табл. 6). Как видно из таблицы 6, у боль-
ных, получивших первичное чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ), самая низкая госпитальная 
летальность (в  пределах 2,5–5%), у  больных, вообще 
не получавших реперфузионной терапии, летальность 
во всех случаях в 2–3 раза выше. К сожалению, в Рос-
сии по данным Российского регистра ОКС тромболи-
тическая терапия производиться у  30,2% больных, 
ЧКВ — у 25,2% (2013г). В связи с этим постстационар-
ная летальность очень высокая. По  данным регистра 
ИМ в  Люберецком районе Московской области 
(исследование ЛИС, 2013) половина больных 

Таблица 6
Госпитальная летальность при ОИМпST при различных методах лечения в остром периоде болезни в 2010–2011гг

Страна Госпитальная летальность

Средняя (все больные) Первичная ЧКВ Тромболизис Без реперфузии

Дания 6,0 3,1 не применяется 11,0

Португалия 6,7 3,3 не применяется 8,5

Италия 4,0 2,5 2,5 6,2

Румыния 9,9 4,4 8,3 17,1

Испания 6,3 5,0 не применяется 13,4

Швеция 7,1 4,8 5,9 нет данных

Польша 6,3 4,4 2,5 11,5
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

из  когорты в  1137 человек, выписанных из  больниц 
после ИМ, погибли в  течение первых 3 лет (средний 
срок наблюдения 1,6 года). Причиной смерти в  82% 
случаев явились осложнения ИБС. В больнице тром-
болизис был осуществлен у  7,2% больных, а  ЧКВ 
не  производилось ни  одному больному. После выпи-
ски из стационара 47% не обращались в поликлинику.

Это обстоятельство создает предпосылки к  высо-
кой постстационарной летальности в ближайшие годы 
и к настоятельной необходимости активного примене-
ния высокотехнологичных методов лечения и выпол-
нения комплекса реабилитационных программ.

Наблюдающаяся в  некоторых лечебных учрежде-
ниях России тенденция к  очень ранней выписке 
больных ОИМ домой совершенно необоснованна, 
хотя сторонники этого взгляда обычно ссылаются 
на  западный опыт. Напоминаем, что в  последних 
Рекомендациях Европейского общества кардиологов 
(ESC) по ведению больных ОИМпST (2012г) указы-
вается: “Ранняя выписка избранных больных (selected 
patients) с  низким риском из  стационара приемлема 
(is reasonable), если обеспечены ранняя реабилитация 
и последующее адекватное наблюдение за больным” 
(доказательность: класс I, уровень В).

Поскольку известны случаи широкого использо-
вания, так называемого, западного опыта, примени-
тельно к  больным не  только низкого, но  и  более 
высоких категорий риска, следует исходить из инте-
ресов больного, а не из административных (сокраще-
ние койко-дней, экономия средств и т. д.).

На раннюю выписку из стационара могут рассчи-
тывать только больные моложе 70 лет, с  низким 
риском по  GRACE, без тяжёлых сопутствующих 
заболеваний, с  нормальной сократительной функ-
цией ЛЖ сердца, без серьёзных нарушений ритма 
и  проводимости. Они могут быть выписаны домой 
через 7–10 дней от начала болезни. В лучшем случае 
они должны быть направлены в  поликлиническое 
кардиореабилитационное отделение, минуя второй 
этап кардиореабилитации, который в  настоящее 
время проходит во  вновь создаваемых реабилитаци-
онных отделениях стационарного типа.

Если в городе существует реальная система поэ-
тапной кардиореабилитации, пребывание больного 
в  кардиологической клинике можно сократить 
в сроки, указанные в таблице 7, и завершить первый 
этап реабилитации переводом его на  второй этап, 

т. е. переводом больного в стационарное кардиореаби-
литационное отделение или в  стационар многопро-
фильного центра медицинской реабилитации. Таблица 
7 также регламентирует сроки активизации боль-
ного по ступеням двигательной активности.

Самые продолжительные сроки пребывания боль-
ного ОИМ в  стационаре (30,66 дня) наблюдались 
в  1990г. Сказывались установленные Минздравом 
СССР сроки перевода больных в  санаторные отделе-
ния реабилитации (не менее 30 дней), существовавшие 
в  советское время. К  2000г произошло существенное 
сокращение койко-дня (22,69 дня). В  последующие 
годы, когда МЗ РФ не давало определенных указаний 
по  срокам лечения, продолжительность пребывания 
больных в стационаре установилась при ОИМ в преде-
лах 16–18 дней, а  при нестабильной стенокардии  — 
около 12 дней. Видимо, это “подходящий” для врачей 
и приемлемый срок пребывания больных ОИМ в кар-
диологическом стационар, что и отражено в таблице 7. 
Напомним, что в этот койко-день входит и срок пре-
бывания больных в БРИТ.

Система прогнозирования GRACE позволяет выде-
лить самых опасных по прогнозу больных, т. е. тех, кому 
угрожает летальный исход в  первые месяцы после 
выписки из  стационара. Видимо, эти больные нужда-
ются в более интенсивном и продолжительном лечении 
и уходе, в том числе в оперативных и инвазивных вмеша-
тельствах.

При решении вопроса о выписке из больницы пра-
вильнее всего учитывать наличие у него неблагоприят-
ных факторов:

—  отсутствие успешного тромболизиса или инва-
зивного восстановления кровотока в инфаркт-ответ-
ственной коронарной артерии,

—  высокую и среднюю группы риска по GRACE,
—  невозможность передать больного под наблюде-

ние центра кардиореабилитации,
—  наличие индивидуальных или микросоциаль-

ных ФР (одиночество, низкий образовательный уро-
вень, когнитивные нарушения, низкий уровень 
дохода),

—  наличие коморбидности.
Все эти больные относяться к  третьей группе 

тяжести по  реабилитационной классификации 
и  нуждаются в  более продолжительном пребывании 
в больнице, особенно в городах, где система кардио-
реабилитации отсутствует.

Таблица 7
Ориентировочные сроки нахождения больных ОИМпST в кардиологическом стационарах (первый этап)

Двигательная активность Продолжительность Комплекс ЛФК* Место действия

I ступень
II ступень
III ступень

1–3 дн.
3–8 дн.
8–18 дн.

№ 1 индивидуально
№ 2 индивидуально
№ 3 в малой группе

БРИТ
Палата
Палата, коридор, подъём по лестнице на 1 этаж и выше

Примечание: * — см. Приложения 1–8.
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3.1.5. Обучение пациентов в стационаре
Представляем выдержку из  рекомендаций ESC 

по ведению больных ОИМпST (2012г): “Обучение, осно-
ванное на  доказательной медицине, повышает привер-
женность пациента с ОИМпST к лечению (в частности, 
к  режиму приема препаратов, физическим упражне-
ниям, отказу от курения). Обучение следует начать в ран-
ней фазе лечения, продолжать в  течение госпитализа-
ции, увеличивая его интенсивность перед выпиской, 
и затем во время амбулаторного наблюдения, в том числе, 
в программах кардиореабилитации, общественных груп-
пах” (доказательность: класс I, уровень С).

Считается, что образовательная работа с пациен-
том рассматривается как продолжительный процесс 
и должна являться частью каждого контакта с врачом 
(то есть, во время поступления в стационар, при пре-
бывании в стационаре, при выписке, во время регу-
лярных амбулаторных осмотров).

3.1.6. Этапы обучения и информация, рекомендуемая 
пациентам ИМпST и членам его семьи

В момент госпитализации — в день поступления
•	 Объяснить диагноз.
•	 Разъяснить план лечения в стационаре и пред-

полагаемую продолжительность госпитализации.
БРИТ — в день поступления
•	 Ориентировать в обстановке, порядке пребыва-

ния в отделении.
•	 Объяснить объем помощи, оказываемый сред-

ним персоналом.
•	 Отметить важность сообщений о  симптомах, 

потребностях.
При выписке из  кардиологического стационара  — 

в день выписки или накануне
•	 Обсудить план лечения и имеющиеся ФР.
•	 Проинформировать о  назначенных препаратах 

и  дать рекомендации, в  том числе по  изменению 
образа жизни.

•	 Объяснить необходимость получения и  начала 
приема назначенных медикаментов непосредственно 
в день выписки (или на следующий день).

•	 Рекомендовать членам семьи и  больному про-
хождение реабилитационных программ в Центре кар-
диореабилитации.

3.2. Второй этап кардиореабилитации — 
стационарный в условиях специализированного 
кардиореабилитационного отделения

Кардиологическое отделение сосудистого центра 
или областных, городских больниц, принимающих 
больных по  скорой помощи, не  является учрежде-
нием, где может выполняться комплексная реабили-
тация больных ОКС/ОИМ. Поэтому при стабилиза-
ции клинического состояния больных и достижения 
ими третьей ступени двигательной активности они 
должны переводиться в специализированные стаци-

онары кардиологической реабилитации (так назы-
ваемая стационарная кардиореабилитация или второй 
этап кардиореабилитации в  фазе реконвалесценции 
болезни).

Критерии приема больных ОИМпST в  стационар-
ное отделение кардиологической реабилитации: освое-
ние больным не  менее третьей ступени двигательной 
активности (самообслуживание, выход в  коридор 
и ходьба на расстоянии не менее 500 метров в 2–3 при-
ема без неприятных ощущений, подъем по  лестнице 
на один этаж.

В предыдущие десятилетия больные направлялись 
в  загородные кардиологические санатории, в  которых 
организовывались отделения реабилитации больных 
после различных форм ОИМ и после аорто-коронарного 
шунтирования (АКШ). Эти отделения были хорошо 
оснащены и оборудованы, укомплектованы обученным 
штатом как для выполнения собственно реабилитацион-
ных программ, так и  для оказания реанимационной 
помощи в  случаях развития серьезных осложнений. 
На реабилитацию тогда направлялись больные, достиг-
шие четвертой ступени двигательной активности (пол-
ное самообслуживание, возможность ходьбы в несколько 
приемов до  2  км, подъем по  лестнице на  один и  более 
этаж). Длительность пребывания больных на этапе реа-
билитации равнялась 24 дням. Эти условия были опти-
мальными для восстановления больных.

В современных условиях второй этап кардиореаби-
литации должен осуществляться в  специализирован-
ных кардиореабилитационных отделениях многопро-
фильных центров реабилитации (с  неврологическим, 
кардиологическим, травматологическим и  онкологи-
ческим отделениями), либо в  специализированных 
центрах кардиологической реабилитации, имеющих 
стационарное и поликлиническое отделения.

Допускается по  усмотрению местных органов 
здравоохранения возможность перепрофилирования 
отдельных больниц и поликлиник в указанные учре-
ждения. Конечно, при условии их переоснащения, 
обеспечения необходимым оборудованием и штатом 
подготовленных специалистов.

Цель реабилитации больных ОИМ в реабилитаци-
онных стационарных отделениях  — стимулировать 
дальнейшую компенсацию нарушенных функций 
организма до возможности для больного участвовать 
в реабилитационных мероприятиях заключительного 
(третьего) этапа в поликлинических условиях. В кли-
ническом плане в  фазе выздоровления постепенно 
восстанавливается физическая работоспособность 
(ФРС) больного и происходит психологическая пере-
ориентация на  выздоровление. Лечебный и  реабили-
тационный аспекты ведения больного на  этом этапе 
состоят из:

1.	 Продолжения медикаментозного лечения в соот-
ветствии с Российскими рекомендациями по “Диагно-
стике и лечению больных ОИМпST ЭКГ”, 2013;
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Таблица 8
Ориентировочные сроки нахождения больных ОИМпST  

в кардиологическом реабилитационном отделении (второй этап)

Двигательная активность Продолжительность Комплексная программа реабилитации Места действия

IV–V ступени Конец первого и часть 
второго месяца 
заболевания.

—  групповые занятия ЛФК (комплекс № 4–5)*
—  ФТ на велотренажерах
—  прогулочная ходьба до 2–3 км в день 
(темп ходьбы 80–100 шагов/мин.) 

Стационарное отделение Центра 
кардиореабилитации или кардиологическое 
отделение многопрофильного Центра 
реабилитации

Примечание: * — см. Приложения 1–8.

2.	 Дальнейшего расширения двигательной актив-
ности и назначения больному постепенно возрастаю-
щего по  интенсивности комплекса ЛФК № 4 (При-
ложение 9.4) и дозированной ходьбы;

3.	 Ознакомления больного с  тренажерами (вело-
тренажер, бегущая дорожка, степпер и другие виды) 
и его обучения по программе ФТ, начиная с вводной 
части программы;

4.	 Важного элемента физической реабилитации 
больных — это их выхода на территорию больницы 
для восстановления навыков ходьбы на  открытой 
местности и  проведения тренировок дозированной 
ходьбой (что означает освоение двигательной актив-
ности V ступени); на  этой ступени больные выпол-
няют комплекс ЛФК № 5 (Приложение 9.5).

5.	 Продолжения образовательной программы 
“Школа для больных, перенесших ОИМ” (3–4 занятия).

Пункт № 3 из этого перечня очень важен. Первые 
подходы к  велотренажеру в  кардиореабилитацион-
ном стационаре и даже имитация “езды” на нем (при 
отсутствии нагрузки, на холостом ходу) имеют боль-
шое психомотивизирующее значение для обращения 
больного в  поликлинический отдел, где подобные 
тренировки являются ведущим и  наиболее эффек-
тивным методом.

Больным с тревожными, депрессивными или дру-
гими психологическими отклонениями (расстрой
ствами личности с явлениями невропатии, аберрант-
ной ипохондрии, аффективными нарушениями 
и  т. д.) в  период прохождения кардиореабилитации 
необходима консультация психотерапевта/психолога 
и  проведение соответствующих психотерапевтиче-
ских мероприятий.

Продолжительность пребывания больного в  спе-
циализированном кардиореабилитационном отделе-
нии стационара зависит от успешности проведенного 
тромболизиса и/или выполненного ЧКВ, тяжести 
прогноза по шкале GRACE, наличия или отсутствия 
текущих осложнений и  тяжёлых сопутствующих 
заболеваний (табл. 8).

Рекомендуемые сроки пребывания больных, пере-
несших ОИМпST, в стационарном кардиореабилита-
ционном отделении с  учетом реабилитационной 
классификации составляют:

—  для больных первой группы тяжести 7–8 дней;
—  для больных второй группы тяжести  — 

16–18 дней; если больному этой группы не проводи-
лась реперфузионная терапия, то сроки больше этого 
(по потребности);

—  для больных третьей группы тяжести  — более 
18 дней, по обстоятельствам.

3.2.1. Выписка из кардиореабилитационного стационара
За время пребывания в  стационаре больной дол-

жен получить представление о конкретных данных:
•	 Кто будет вести его после выписки из  стацио-

нара?
•	 Сможет ли он попасть в группу кардиореабили-

тации в поликлиническом отделе центра реабилита-
ции (или в  эквивалентной ему городской поликли-
нике)?

•	 Какие лекарства он должен принимать?
•	 Какую ФА он может и  не  должен выполнять 

(в бытовом плане)?
•	 Какую ФТ под самоконтролем рекомендуется 

ему выполнять?
•	 Сможет  ли он продолжить трудовую деятель-

ность в последующем?
Ответы на эти и другие вопросы должны быть отра-

жены в выписке из истории болезни и, желательно, под-
креплены соответствующими бумажными памятками.

При наличии осложнений или сопутствующих 
состояний сроки выписки определяются временем 
стабилизации состояния больного и  колеблются 
в пределах от 16 суток и более. На сроки пребывания 
в  стационаре влияют не  только медицинские, 
но и социальные факторы. Если больной переводится 
из  стационара в  реабилитационное отделение, они 
могут быть сокращены. Если он должен выписы-
ваться домой и организация адекватного ухода и лече-
ния затруднительна, сроки пребывания в  кардиоло-
гическом стационаре увеличиваются.

На сроки пребывания в  стационаре влияют 
не  только медицинские, но  и  социальные факторы. 
Если в домашних условиях организация адекватного 
ухода и  лечения затруднительна, сроки пребывания 
в  кардиологическом стационаре увеличиваются, для 
ухода за ним привлекаются социальные работники.
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3.2.2. Оценка состояния больного перед выпиской 
из стационара	

Перед выпиской из стационара оценивается риск 
развития повторных обострений ИБС, других ослож-
нений заболевания, таких как ХСН, тромбоэмболии 
и пр. Такая оценка позволяет не только уточнить про-
гноз, но  и  выработать план дальнейшего обследова-
ния и лечения.

Наряду с демографическими показателями, дан-
ными осмотра и  выяснением жалоб больного, сле-
дует учитывать наличие спонтанной или индуциро-
ванной ишемии, нарушений ритма сердца, функцио
нальное состояние ЛЖ, клинические признаки СН, 
состояние прочих органов и систем, сопутствующие 
заболевания. Данные обследования перед выпиской 
должны включать уровень глюкозы крови натощак, 
полный липидный спектр крови, характеристику 
функции почек (скорость клубочковой фильтрации, 
СКФ).

Важная роль принадлежит дополнительным мето-
дам обследования пациента и  функциональным 
тестам. Обязательным для выполнения перед выпис
кой следует признать ультразвуковое исследование 
(УЗИ) сердца с  целью оценки общей и  локальной 
сократительной функции, геометрии полостей 
сердца, наличия и выраженности клапанной регурги-
тации, тромба в  полости ЛЖ. При недоступности 
эхокардиографии или невозможности ее выполнения 
из-за анатомических особенностей больного альтер-
нативным методом считается магнитно-резонансное 
исследование сердца. Время и  место выполнения 
других обследований, прежде всего направленных 
на  выявление ишемии миокарда, определяется их 
доступностью и выполнением ЧКВ в острый период 
болезни.

У больных с  многососудистым поражением для 
выявления ишемии и  жизнеспособности миокарда 
необходимо выполнение стресс-теста с  визуализа-
цией миокарда. Среди подходящих методик в порядке 
предпочтительности следуют: стресс-тест с перфузи-
онной сцинтиграфией, стресс-ЭхоКГ, позитронно-
эмиссионная томография и  магнитно-резонансное 
исследование сердца. Наиболее доступным считается 
тест на велоэргометре (ВЭМ) или тредмиле. Но подоб-
ные тесты с  оценкой только ЭКГ (без визуализации 
миокарда или сократимости ЛЖ) в  этот период 
болезни обладают ограниченной диагностической 
ценностью для выявления ишемии из-за изменений 
ЭКГ, обусловленных недавним повреждением мио-
карда. ЭхоКГ с оценкой динамики общей и локаль-
ной функции ЛЖ или исследование перфузии мио-
карда с  радиоактивными изотопами, проведенные 
при ФН, существенно повышают информативность 
теста для оценки функционального состояния ЛЖ 
и ишемии миокарда. Кроме выявления ишемии мио-
карда тест с ФН может проводиться с целью:

•	 оценки ФРС больного и  возможности выпол-
нять определенные действия дома и на работе;

•	 определения уровня ФН, который больной 
может использовать в процессе физической реабили-
тации (тренировок);

•	 оценки эффективности антиангинальной тера-
пии;

•	 определения функциональной значимости 
обнаруженных при КАГ стенозов в коронарных арте-
риях;

•	 стратификации риска повторного ишемиче-
ского эпизода;

•	 дифференциального диагноза болевого син-
дрома в грудной клетке после перенесенного ИМ;

•	 определения показаний к  КАГ, если больному 
в остром периоде заболевания она не проводилась.

Тест с ФН не проводят у больных с постинфаркт-
ной стенокардией, выраженной СН, опасными для 
жизни аритмиями, экстракардиальными состояни-
ями, ограничивающими их физические возможности 
и другими противопоказаниями к ФН.

Оптимальное с точки зрения безопасности время 
проведения нагрузочной пробы после ИМпST точно 
не  определено. При заболевании, протекающем без 
осложнений, он может быть выполнен перед выпи-
ской (не ранее чем через 9–10 дней от начала активи-
зации) или после выписки в  течение ближайшего 
месяца.

3.2.3. ЭКГ-нагрузочная проба перед выпиской 
из стационара

Тест с  ФН как метод функциональной диагно-
стики является неотъемлемой частью обследования 
кардиологического больного. Это связано с тем, что 
основные функциональные показатели организма, 
измеренные в условиях стандартной нагрузки, значи-
тельно более информативны с точки зрения патофи-
зиологии заболеваний сердца или нормы, чем изме-
ренные в покое.

Проба с  ФН может использоваться в  двух видах: 
ВЭМ-проба или тредмил-тест. Кардиопульмональ-
ный нагрузочный тест является их разновидностью 
и по его результатам традиционные показатели нагру-
зочного тестирования дополняются оценкой венти-
ляции легких, потребления кислорода (O

2
) и выделе-

ния углекислого газа.
В Российской практике чаще применяется ВЭМ-

проба. Кроме традиционности она имеет ряд преи-
муществ перед тредмил-тестом, некоторые из  них 
следует особо отметить — это — возможность коли-
чественной оценки выполненной работы (в  ваттах, 
Вт), безопасность пробы, более высокое качество 
записи ЭКГ, меньшие размеры оборудования и  др. 
ФРС, определяемая по  максимальной мощности, 
измеренной в  единицах мощности выполненной 
нагрузки, при сопоставлении с  другими важными 
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показателями нагрузочного теста (депрессия сег-
мента ST, клинические симптомы, гемодинамиче-
ский ответ на нагрузку) — наиболее строгий предик-
тор будущих кардиальных событий.

Оценка толерантности к ФН является обязатель-
ной при проведении программ кардиологической 
реабилитации. Проба с  ФН вполне безопасна при 
правильном отборе больных (выявление абсолют-
ных и  относительных противопоказаний) и  соблю-
дении всех условий ее выполнения. Перед началом 
исследования необходимо тщательно собрать анам-
нез больного, провести объективное обследование, 
зарегистрировать ЭКГ в покое. Обязательным усло-
вием выполнения пробы с ФН должна быть возмож-
ность оказания больному экстренной медицинской 
помощи. К проведению данной пробы допускаются 
врачи, хорошо владеющие анализом ЭКГ и прошед-
шие подготовку по неотложной кардиологии.

В помещении, где проводится проба с дозирован-
ной ФН, должны постоянно находиться готовые 
к использованию дефибриллятор и средства для ока-
зания экстренной неотложной помощи.

Больным с ИМ проба с ФН выполняется за 2–3 дня 
до  выписки из  стационара, но  не ранее чем через 
9–10 дней от  начала активизации. Для больных 
с высоким риском госпитальной смертности по шкале 
GRACE — на 14–16 день от начала ИМ. После пер-
вичного ЧКВ по поводу ИМпST безопасно провести 
тест с ФН через 7–14 дней.

При определении индивидуальной толерантно-
сти к  ФН критерии прекращения пробы гораздо 
шире, чем при проведении диагностического 
теста. Так, в  ранние сроки после перенесенного 
ИМ любые изменения ЭКГ и  самочувствия боль-
ного могут быть признаны в  качестве критерия 
прекращения нагрузки.

Критериями прекращения пробы с субмаксимальной 
ФН являются:

—  достижение ЧСС 120–130 уд/мин или 70–75% 
от максимума для данного возраста,

—  выполнение работы в  5 ME (метаболических 
единиц),

—  появление ангинозного приступа или одышки,
—  снижение ST на ≥1 мм,
—  снижение АД,
—  3 и более последовательных желудочковых экс-

трасистол (пароксизм неустойчивой желудочковой 
тахикардии).

3.2.3.1. Проба с 6-минутной ходьбой
Альтернативой ВЭМ-пробе или тредмил-тесту для 

пациентов с неполной или неэффективной реваску-
ляризацией миокарда и/или ФВ ЛЖ <40% может 
быть проба с  6-минутной ходьбой (рекомендации 
ESC по реваскуляризации миокарда, 2010). 6-минут-
ная проба с  постоянной (одноэтапной) субмакси-

мальной нагрузкой выполняется под самоконтролем 
больного.

Шкала Борга (Borg), отражающая уровень перено-
симой нагрузки (УПН), используется для субъектив-
ной оценки восприятия человеком интенсивности 
выполняемой ФН (шкала от 6 до 20) и как дополни-
тельный параметр ее регулирования (табл.  9). Также 
шкала Борга применима для формирования правиль-
ной самооценки интенсивности ФТ. Прогностиче-
ское значение имеет уровень переносимой ФН, 
соответствующий 11–14 баллам (от  легкой до  уме-
ренной степени интенсивности).

3.3. Третий — поликлинический — этап 
кардиореабилитации при ОИМпST

После выписки больного из стационарного кардио
реабилитационного отделения он направляется 
в  поликлиническое отделение кардиореабилитацон-
ного учреждения, в  котором наблюдается в  течение 
1 года.

Третий этап кардиореабилитации самый важный, 
он длится всю оставшуюся жизнь и  требует мульти-
дисциплинарного подхода.

В поликлиническом отделе кардиореабилитации 
больной посещает кардиореабилитационную поли-
клинику для участия в контролируемых реабилита-
ционных программах, которые включают в себя:

—  программы контролируемых ФТ,
—  образовательную программу  — “Школа для 

больных, перенесших ОИМ, и их родственников”,
—  программу психологической реабилитации 

(по показаниям),
—  программы по  модификации ФР с  участием 

диетолога, специалиста по антикурению.
Активный период ведения больного в  поликлиниче-

ских условиях завершается через 3–4 месяца (в  ряде 

Таблица 9
Шкала Борга (по Borg G. 1970)

Баллы Интенсивность нагрузки

20 Максимально тяжело

19 Очень, очень тяжело

18 Очень тяжело

17 Очень тяжело

16 Трудно/тяжело

15 Трудно/тяжело

14 Довольно тяжело

13 Немного тяжело

12 Легко (комфортно) 

11 Довольно легко

10 Очень легко

9 Очень легко

8 Исключительно легко

7 Исключительно легко

6 Очень, очень легко 
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случаев до 5–6 месяцев). Далее больному назначаются 
неконтролируемые ФТ, легко и без всяких опасений 
выполняемые в домашних условиях под самоконтро-
лем. Продолжается программа модификации ФР. 
Тщательно выполняется медикаментозная терапия, 
подобранная в стационаре и включающая в себя пре-
параты для вторичной профилактики (антиагре-
ганты, статины, бета-адреноблокаторы (БАБ), инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) или блокаторы рецепторов к ангиотензину II 
(БРА), а также препараты, необходимые для лечения 
артериальной гипертонии (АГ), ХСН, нарушений 
ритма/проводимости и сопутствующих заболеваний). 
Медикаментозную терапию контролирует врач-
кардиолог, входящий в мультидисциплинарную кардио
реабилитационную бригаду. Обязательные посещения 
кардиореабилитационного отделения поликлиники 
или кардиореабилитационного поликлинического 
отделения Центра реабилитации  — каждые 3 месяца. 
Больному даётся право посещать поликлинику внепла-
ново по необходимости.

В поликлиническом отделе продолжается офор-
мление и  завершение выдачи больничного листа. 
Больные, нуждающиеся в решении вопроса о трудо-
способности, готовятся к  прохождению медико-
социальной экспертизы (МСЭ). Больные, нуждаю-
щиеся в социальной помощи, передаются под наблю-
дение органов социального обеспечения.

Поликлиническая кардиореабилитация и  вторич-
ная профилактика являются наилучшей формой веде-
ния больных после ИМ (третий этап). Больной имеет 
реальную возможность по-настоящему заниматься 
со  специалистами по  антикурению, с  диетологом, 
фармацистом (для обучения осознанной привер-
женности врачебным рекомендациям). Первые два 
этапа реабилитации общей продолжительностью 
не менее месяца (для больных высокого и среднего 
риска по GRACE) позволяют быстрее завершиться 
патологическому процессу и  стабилизировать 
состояние больного. Этот процесс может протекать 
и спонтанно, но он очень ненадёжен и, как показы-
вают результаты регистров ОКС/ОИМ, чреват 
высокой смертностью (до  50% от  выписанных 
из стационара больных за 3 года погибают) (Любе-
рецкое исследование “ЛИС”; 2013).

Комплексная продолжительная контролируемая 
кардиореабилитация даёт надёжный и  устойчивый 
эффект, ощутимый уже в первые 2 года в виде сниже-
ния общей и  сердечно-сосудистой летальности, 
уменьшения числа госпитализаций, значительно 
большего возврата больных к трудовой деятельности 
и хорошего качества жизни.

О роли санаториев в реабилитации кардиологичес
ких больных. Санаторий кардиологического профиля 
используется только на третьем этапе. Больные, пере-
несшие ИМпST, могут быть направлены в  кардио

логические санатории как хронические больные, 
соответствующие критериям санаторного лечения 
(т. е. в  рамках третьего этапа). Вместе с  тем сущест-
вуют отдельные санатории, в которых организованы 
и  сертифицированы кардиореабилитационные отде-
ления для проведения мероприятий второго этапа.

В некоторых регионах организуются дневные ста-
ционары, предоставляющие больным возможность 
использования реабилитационных программ треть-
его этапа с выдачей им больничного листа. Посеще-
ние таких учреждений оптимально при “шаговой 
доступности” этой помощи в  связи с  необходимо-
стью ежедневного посещения данного медицинского 
учреждения.

4. Физическая реабилитация больных, 
перенесших ОИМпST

Физическая реабилитация с использованием про-
грамм ФТ имеет центральное значение в  системе 
кардиореабилитации, так как позволяет больному 
восстановить ФРС, добиться клинической стабиль-
ности течения заболевания и, главное, вернуться 
к  трудовой деятельности, привычным бытовым 
нагрузкам и  социальной активности. Это позволяет 
больному, перенесшему ИМ, сохранить качество 
жизни на  “доинфарктном” уровне. Другое важное 
свойство программ физической реабилитации — сни-
жение отдаленной летальности.

4.1. Эффективность программ физических тренировок 
в реабилитации больных после ОИМпST

Первые данные о  положительном влиянии регу-
лярных ФН на  прогноз больных были получены 
в  ряде длительных обсервационных (наблюдатель-
ных) исследований. Они показали, что увеличение 
уровня повседневной ФА коррелирует со снижением 
распространенности ИБС, кардиальной и  общей 
смертности. При средней ФА (1000  ккал в  неделю) 
относительное снижение смертности достигало 
30–40%. Среди различных показателей нагрузочного 
теста высокая ФРС является наиболее строгим пре-
диктором снижения частоты будущих кардиальных 
событий. Увеличение ФРС всего на 1 МЕ приводило 
к снижению смертности на 12%. Низкая физическая 
активность была независимым предиктором смерт-
ности у  мужчин (относительный риск 1,52, 95% ДИ 
1,28–1,82) и  у  женщин (относительный риск 2,10, 
95% ДИ 1,36–3,21), что сопоставимо с  влиянием 
на прогноз жизни курения или АГ. Увеличение физи-
ческой тренированности на каждую 1 МЕ повышало 
выживаемость на 10–25%.

Клиническая эффективность программ ФТ под-
тверждена результатами разных исследований. 
По  данным мета-анализа от  2004г участие больных 
в программах ФТ приводило к снижению смертности 
от  всех причин (на  20%) и  от  сердечно-сосудистых 
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причин (на 26%), а также к уменьшению потребности 
в госпитализации (на 60%). Другой мета-анализ пока-
зал достоверное снижение риска повторного ИМ 
(на 17% за год) и смертности (на 47% за 2 года). ФТ 
в  течение 12 месяцев у  больных ИБС повышают 
выживаемость без кардиальных событий по  сравне-
нию с  группой ангиопластики/стентирования 
(p=0,023).

В мета-анализе, выполненном международной 
организацией Cochrane, продемонстрировано значи-
мое снижение кардиальной летальности на  31% 
и  общей смертности на  27% среди пациентов, регу-
лярно занимающихся ФТ. Причем, в  комплексных 
реабилитационных программах, позволяющих сни-
жать летальность на 26%, основная эффективность — 
до 20%, приходится на ФТ.

В рекомендациях ЕSC по  профилактике ССЗ 
в клинической практике (2012г) подчеркивается, что 
регулярная ФА уменьшает риск смертельных 
и несмертельных коронарных событий у лиц с ССЗ, 
в том числе пациентов, перенесших ИМ (табл. 10).

Положительное влияние ФТ на клиническое тече-
ние болезни объясняют их доказанными многочи-
сленными позитивными эффектами:

—  антиишемические: снижение потребности 
миокарда в  О

2
, увеличение коронарного кровотока, 

уменьшение эндотелиальной дисфункции, развитие 
коллатералей;

—  антиатеросклеротические: снижение уровня 
триглицеридов (ТГ), холестерина (ХС) липопротеи-
дов низкой плотности (ЛНП), повышение ХС липо-
протеидов высокой плотности (ЛВП), уменьшение 
уровня АД, степени ожирения, выраженности асеп-
тического воспаления, повышение чувствительности 
к инсулину и снижение риска развития СД;

—  антитромботические: снижение адгезии и агре-
гации тромбоцитов, концентрации фибриногена 
и вязкости крови, усиление фибринолиза;

—  антиаритмические: повышение тонуса пара-
симпатической нервной системы, вариабельности 
сердечного ритма;

—  психические: снижение уровня тревоги 
и  депрессии, повышение устойчивости к  стрессу, 
социальной интеграции;

4.2. Принципы физической реабилитации больных
4.2.1. Индивидуальный подход к выбору метода, 
режима, интенсивности ФТ

При выборе параметров ФТ необходимо учитывать 
обширность и  наличие осложнений ИМ, коморбид-
ную патологию, например, проблемы опорно-двига-
тельного аппарата, наличие сердечной и дыхательной 
недостаточности, индивидуальные пристрастия и воз-
можности пациента.

Раннее начало. Физическая реабилитация должна 
начинаться с первых дней развития ИМ в виде ЛФК, 

дыхательных упражнений. Начинать ФТ следует после 
стабилизации клинического состояния и  появления 
возможности определения толерантности к ФН.

Строгая дозированность и этапность ФТ. Программа 
физической активизации больного после ОИМ должна 
составляться с учетом переносимости (толерантности) 
ФН на каждом этапе реабилитации и с учетом преем-
ственности к  предшествующему этапу реабилитации. 
За основу должен быть взят тот уровень ФА, которого 
пациент достигает перед выпиской из  стационара. 
При определении двигательного режима на поликли-
ническом этапе следует учитывать все виды ФА паци-
ента в течение дня, в том числе бытовую и профессио-
нальную. Избыточные по интенсивности и объему ФТ 
могут повышать риск развития ССО.

Непрерывность и  регулярность ФТ. Только регу-
лярные ФТ способствуют адаптации к  ежедневным 
бытовым и  профессиональным нагрузкам. Недопу-
стима эпизодическая ФА с  пиками нагрузки 
в  отдельные дни и  практическим отсутствием ее 
в другие дни.

Постепенное возрастание объема и  интенсивности 
ФТ. Уровень ФН должен возрастать постепенно 
в соответствии с функциональными возможностями 
ССС больного. Критериями расширения двигатель-
ной активности больных являются повышение ФРС 
по сравнению с предшествующим уровнем трениру-
ющей ФН по результатам нагрузочного теста и ста-
бильное клиническое состояние больного. У  паци-
ентов, выписанных из стационара сразу домой, ФРС 
следует увеличивать постепенно, а  объем и  интен-
сивность тренирующих нагрузок расширять очень 
осторожно.

4.2.2. Переносимость и безопасность ФТ
Вероятность возникновения серьезных ССО 

во время аэробной ФТ в программе кардиологической 
реабилитации крайне мала: от 1 случая на 50 000 боль-
ных, до  1  случая на  120 000 пациенто-лет нагрузки, 
смертельный исход 1 на 340 000 больных и 1 на 750 000 
пациенто-лет тренировок.

Контроль переносимости и  эффективности ФТ 
оценивается по  клиническому состоянию больного 

Таблица 10
Рекомендации по ФА (ESC, 2012)

Рекомендации Класс Уровень

Пациенты, перенесшие ИМ, АКШ, ЧКВ 
со стабильной стенокардией или ХСН, должны 
выполнять аэробную ФТ средней интенсивности 
и длительностью по 30 мин ≥3 раза в неделю. 
Лица, ведущие сидячий образ жизни, должны 
начинать с программ физических упражнений 
легкой интенсивности после адекватной оценки 
возможного риска.

I A
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и  результатам повторных нагрузочных тестов. При 
проведении физической реабилитации на  поликли-
ническом этапе необходимо учитывать, что большин-
ство пациентов могут заниматься самостоятельно 
в домашних условиях, а для самостоятельных занятий 
пациент должен понимать, как правильно выполнять 
нагрузки.

При проведении физической реабилитации 
используют различные виды ФТ: ЛФК как в  щадя-
щем, так и  тренирующем режиме, с  увеличением 
нагрузки. Наиболее доступным и распространенным 
методом тренировки остается дозированная ходьба.

Больных, у которых ИМ протекает без осложне-
ний, необходимо поощрять к  расширению ФА. 
Рекомендации по  ФА в  период после выписки 
из  стационара лучше основывать на  результатах 
пробы с  ФН. Минимальной целью является аэроб-
ная ФА умеренной интенсивности (например, 
ходьба в  умеренном темпе по  ровной местности) 
в  течение 30–40  мин (суммарно в  течение дня) 
не менее 5 дней в неделю в сочетании с увеличением 
обычной (повседневной) ФА. У больных с высоким 
риском развития ССО желательно расширение 
режима ФА под руководством специалистов и учас-
тие в программах контролируемых ФТ от 3-х до 6-ти 
месяцев.

4.2.3. Показания и противопоказания к ФТ
ФТ показаны всем больным c ИМ, не  имеющим 

противопоказаний. Противопоказаниями к  ФТ явля-
ются:

—  ОКС;
—  острая и  подострая аневризма ЛЖ, подтвер-

жденная инструментальными методами диагностики;
—  СН IV функционального класса (ФК);
—  нарушения сердечного ритма: желудочковые 

экстрасистолы и  тахикардия опасных градаций, 
пароксизмальные тахиаритмии, возникающие при 
ФН, не корригируемые оптимальной терапией;

—  нарушения проводимости: сино-атриальная 
и  атрио-вентрикулярная блокады 2–3-ей степени, 
кроме пациентов с  имплантированными кардиости-
муляторами;

—  стабильная АГ или гипертоническая реакция 
на  ФН с  повышением систолического АД более 
180  мм рт.ст., диастолического выше 100  мм рт.ст., 
не корригируемые оптимальной антигипертензивной 
терапией;

—  снижение систолического АД ≥20 мм рт.ст. при 
ФН;

—  выраженный аортальный стеноз;
—  синкопальные состояния;
—  острый перикардит, миокардит;
—  атеросклероз сосудов нижних конечностей 

(3 ст.);
—  неконтролируемый СД;
—  тромбоэмболия или тромбофлебит (в  сроки 

до 3 мес.);
—  острое нарушение мозгового кровообращения 

или транзиторная ишемическая атака (в  сроки 
до 3 мес.);

—  острое инфекционное заболевание (в том числе 
и вирусные инфекции).

4.2.4. Структура программы ФТ после ОИМ
В программы контролируемых групповых ФТ 

привлекаются больные, перенесшие ОИМ, не ранее, 
чем через 3 недели от начала ОИМ. Программа ФТ 
состоит из  трёх этапов: подготовительного (10–
12 занятий), основного (25 занятий) и поддержива-
ющего (количество занятий не  ограничено). Заня-
тия проводятся в  спортивном зале 3 раза в  неделю. 
Примерная схема занятий на  каждом этапе пред-
ставлена в  Приложениях 9.6–9.8. Представленная 
программа безопасна и  высокоэффективна. При её 
применении в течение 1 года в Российском исследо-
вании “Физические тренировки на  постстационар-
ном этапе реабилитации после острых коронарных 
инцидентов) произошло достоверное снижение 
частоты сердечно-сосудистых “конечных” точек 
(смерть, ОИМ, ОКС, инсульт, тромбоэмболии) 
на 62,8% (р<0,05).

4.2.5. Методы оценки ФРС и контроля тренировочной ФН
Перед применением ФТ необходимо выполнить 

нагрузочную пробу (ВЭМ или тредмил-тест). При 

Таблица 11
ЧСС при различном проценте потребления кислорода во время ФН  

в зависимости от возраста и пола (по R. L. Andersen et al.)

Процент потребления кислорода Возраст (лет) 

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

ЧСС в минуту

75 161 167 156 160 152 154 145 145 140 142

100 195 198 187 189 178 179 170 172 162 163
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этом оценивают ряд параметров, позволяющих 
выбрать индивидуальный режим тренирирующей 
ФН.

ЧСС — самый простой показатель контроля уровня 
тренирующей нагрузки. Максимальная ЧСС  — это 
самая высокая ЧСС при выполнении пробы с  ФН. 
В  норме она зависит от  пола и  возраста (табл.  11). 
У пациентов этот параметр может отличаться от нор-
мальных значений из-за приема лекарственных препа-
ратов, например, БАБ.

Максимальная ФН (в Вт) по результатам теста с ФН — 
это тот уровень нагрузки, при которой нагрузочная проба 
прекращается в связи с появлением общепринятых кли-
нических или ЭКГ-критериев прекращения пробы. Уро-
вень достигнутой максимальной ФН  — важный пара-
метр оценки ФРС и основа для расчета уровня трениру-
ющих нагрузок.

Обычно назначаются тренировочные ФН 
в  режиме умеренной интенсивности (из  расчета 
50–60% от  максимальной). При сопоставлении ФН 
умеренных и  интенсивных (75–90% от  максималь-
ной) было доказано преимущество ФТ в режиме уме-
ренной интенсивности.

Методика расчёта тренировочной ЧСС:
ЧСС тренировочная = (ЧСС максимальная  — 

ЧСС покоя) х 0,6 + ЧСС покоя,
где ЧСС максимальная — это ЧСС на пике нагрузоч-
ного теста.

Максимальное потребление кислорода (VO
2
, мл/кг/

мин) можно определить с  помощью спироэргоме-
трии. Обычно для характеристики выполненной 
нагрузки используются МЕ (метаболические еди-
ницы), которые можно перевести в  потребление О

2 
по формуле: 1 МЕ = 3,5 мл О

2
/кг/мин.

В таблице 12 приведена характеристика ФК боль-
ных с  ИБС по  результатам различных тестов с  ФН. 
Параметры ФА и  потребления кислорода у  больных 
с разными ФК ХСН (по NYHA) представлены в таб-
лице 13.

Для субъективной оценки восприятия человеком 
интенсивности выполняемой тренировки использу-
ется Шкала Борга (Borg G, 1970) (табл. 9).

4.2.6. Методы контроля состояния пациента во время 
физической тренировки

Контроль состояния больных перед началом 
и  во  время ФТ  — первое и  обязательное условие, 
обеспечивающее их безопасность. В  процессе ФТ 
простейшими и достаточно информативными мето-
дами текущего контроля клинического состояния 
больных являются опрос, осмотр, измерение АД 
и  пульса. Желательно постоянно контролировать 
ЧСС и  ЭКГ с  помощью современных технических 
методов, особенно у  больных с  высоким риском 
ССО. Необходим личный контакт с каждым из паци-
ентов, например, во  время измерения АД и  ЧСС 
перед началом занятия, когда пациент может выска-
зать жалобы, какие-либо опасения или задать любой 
вопрос относительно своего здоровья. При наличии 
зафиксированных отклонений в клиническом состо-
янии пациента он может быть отстранен от занятия 
или ему могут изменить интенсивность нагрузок. 
Пациенты должны быть обучены элементам само-
контроля, чтобы первыми обращать внимание 
на  изменение собственного состояния и  сообщать 
об этом врачу.

Назначаемая пациенту ФТ должна быть адекватна 
его функциональному состоянию и  не  вызывать 

Таблица 12
ФК больных с ИБС по результатам различных тестов с ФН

ФК Тест с 6-минутной ходьбой*, м ВЭМ, Вт Спироэргометрия**, МЕ

I более 450 более 125 7,0 и более 

II 375–450 75–100 4,0–6,9

III 300–374 50 2,0–3,9 

IV менее 300 менее 25 менее 2,0

Примечание:* — рекомендации: American College of Sports Medicine (ACSM) Walking Equation ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription; 2006; 
** — по классификации Аронова Д. М., 1980.

Таблица 13
Параметры ФА и потребления О

2 
у больных с различными ФК ХСН по NYHA

ФК по NYHA Дистанция 6-минутной ходьбы, м Потребление кислорода, (VO
2
 max) мл х кг

-1
 х мин

-1
 

0 >551 >22,1

I 426–550 18,1–22,0

II 301–425 14,1–18,0

III 151–300 10,1–14,0

IV <150 <10,0
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каких-либо болевых ощущений и  дискомфорта 
(табл. 14).

В первые недели занятий ЧСС на  высоте ФТ 
и в первые 3 минуты после нее не должна превышать 
исходную более чем на  20 уд/мин, а  дыхание  — 
не более чем на 6 в минуту. Допускается повышение 
(от исходного) систолического АД на 20–40 мм и диа-
столического АД  — на  10–12  мм рт.ст. У  отдельных 
больных, напротив, может наблюдаться урежение 
пульса (но не более чем на 10 ударов в мин.) и сниже-
ние уровня АД (но не более чем на 10 мм рт.ст.). Эта 
реакция является допустимой.

При патологическом типе реакции и после купи-
рования осложнения больной не  может быть сразу 
отпущен домой. Необходимо обеспечить снятие ЭКГ 
и убедиться, что состояние больного полностью вос-
становилось. При промежуточной реакции на  ФТ 
нагрузку следует уменьшить, а  при патологической 
реакции  — немедленно прекратить. В  дальнейшем 
необходимо решить вопрос о  плановом проведении 
контрольного нагрузочного теста.

4.3. Виды физических нагрузок в кардиореабилитации
Дозированная ходьба — самый распространенный 

метод физической реабилитации. Даже если боль-
ной проходит курс контролируемых ФТ на тредмиле 
или велотренажере, предпочтительным методом 
домашних ФТ чаще всего является дозированная 
ходьба.

Дозированная ходьба  — вполне безопасный вид 
двигательной активности с точки зрения риска ССО, 
а  также ортопедического риска (при правильном 

выборе маршрута). Ввиду очевидной простоты дози-
рованной ходьбы ею может заниматься большинство 
больных, перенесших ОИМ. Занятия дозированной 
ходьбой не  требуют особого умения, оснащения 
и  оборудования. Приверженность занятиям дозиро-
ванной ходьбой обычно высокая.

Зимой заниматься дозированной ходьбой можно 
при температуре воздуха до –20 градусов, а при ветре-
ной погоде до  — 15 градусов по  Цельсию. Лучшее 
время — с 11 до 13 час и с 17 до 19 час дня. Одежда 
и обувь должны быть удобными, свободными, соот-
ветствовать температуре окружающей среды. При 
занятиях в жаркую погоду нужно употреблять доста-
точное количество жидкости, снижать интенсивность 
занятий, надевать минимум одежды. Перед ходьбой 
необходимо отдохнуть 5–7 мин, определить исходное 
значение ЧСС.

При использовании в качестве тренировочной ФН 
дозированную ходьбу ЧСС остаётся основным мето-
дом контроля правильного дозирования нагрузки. 
Необходимый темп дозированной ходьбы для каждого 
больного можно рассчитать по формуле Аронова Д. М.:

ТХ = 0,042 · М+ 0,15·ЧСС +65,5,
где ТХ — искомый темп ходьбы (шагов в 1 мин.), М — 
максимальная нагрузка при ВЭМ-пробе в  кгм/мин 
(нагрузку в Вт умножаем на 6), ЧСС — ЧСС на мак-
симальной нагрузке при ВЭМ-пробе.

Гипоксическая терапия. Одним из  методов повы-
шение ФРС у  больных, перенесших ИМ, может 
являться метод интервальной гипоксической тера-
пии, применяемый на амбулаторном — III этапе реа-
билитации. Терапия проводится ежедневно или через 

Таблица 14
Оценка типа реакции больных на тренировочные ФН  

(по Фогельсону Л. И. в модификации Аронова Д. М., 1983)

Показатель Реакция

физиологическая промежуточная патологическая

Клинические данные

Утомление Умеренное или выраженное, 
но быстро проходящее

Выраженное, проходящее
в течение 5 минут

Выраженное, длительно сохраняющееся

Боль в области
сердца

Нет Нерегулярная,
легко купируется
без нитроглицерина

Боль снимается
только нитроглицерином

Одышка Нет Незначительная, быстро проходит 
(3–5 минут.) 

Выраженная,
длительно сохраняется

АД и пульс В пределах,
рекомендуемых
при ФТ

Кратковременное (5 минут) превышение 
рекомендуемых пределов с периодом 
восстановления 5–10 минут

Длительное (более 5 минут) превышение 
рекомендуемых пределов с увеличением периода 
восстановления более 10 минут или урежение ЧСС

Электрокардиографические данные

Смещение
сегмента ST

Не более 0,5 мм Ишемическое, до 1 мм 
восстановлением через 3–5 минут

Ишемическое, более 2 мм
с восстановлением через 5 минут и более

Аритмии Нет Единичные (4:40) экстрасистолы Выраженные, пароксизмальные

Нарушение 
проводимости

Нет Нарушение внутрижелудочковой 
проводимости с шириной
QRS не более 0,12 сек

Блокада ветвей пучка Гиса, атриовентрикулярная 
блокада
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день после предварительного выполнения гипокси-
ческой пробы для определения индивидуальных 
параметров гипоксической нагрузки больного. 
Гипоксическая нагрузка дозируется по длительности 
гипоксического интервала.

4.4. Особенности организации тренировочного процесса 
у больных после ОИМпST

В публикациях на тему о применении тренировоч-
ных программ обычно не  указывается число выпол-
ненных больным занятий, общая продолжительность 
проведённых занятий и другие вопросы организации 
ФТ. В  этом плане представляет интерес работа нор-
вежских авторов, выполненная в рамках националь-
ного Регистра ОИМ. Сообщается, что в норвежских 
центрах реабилитации 48846 больных занимались ФТ 
в  течение 175 820  часов. Подсчеты показывают, что 
на 1 больного приходилось 40,2 часа тренировочного 
времени. Обычно на  1 групповое занятие тратится 
более 60 минут. Для упрощения возьмем — 60 минут. 
Тренировки проводятся 2 или 3 раза в неделю (8 или 
12 раз в месяц). При 8 занятиях в 1 месяц потребуется 
на 1 больного 5,02 месяца тренировок. Чтобы суметь 
выполнить такой объем тренировок каждый центр 
ежедневно должен тренировать 247 человек.

Для выполнения такого объема тренировок требу-
ются значительные усилия и  особые условия: 2–3 
просторных с высоким потолком тренировочных зала 
от 150 м 

2
 и более, максимально просто используемые 

вело- и  тредмилтренажёры с  пультом управления 
и  компьютерным контролем за  параметрами трени-
ровок (ЧСС, ЭКГ, мощность нагрузки и другие пара-
метры), соответствующий персонал (кардиолог, кар-
диолог-реабилитолог, методисты (инструкторы) 
ЛФК, мед. сестра, санитарка).

Для удовлетворения таких требований уже давно 
разработаны и  широко используются системы ком-
пьютеризованных тренажёров (СКТ), позволяющие 
следить одновременно за  основными показателями 
у  16 тренирующихся больных (рис.  1). Компьютеры 
автоматически включают индивидуальные про-
граммы нагрузок каждого больного (что значительно 
экономит время персонала).

Они архивируют все данные, дают быструю воз-
можность их поиска за разные сроки и возможность 
сравнивать их динамику. В ходе занятия СКТ реаги-
руют на  отклонения от  заданных параметров трени-
ровочной нагрузки, фиксируют отклонения ЭКГ 
и уровня АД соответствующим сигналом тревоги.

В реабилитационных центрах при 8-часовом рабо-
чем дне организуется 5–6 занятий. При ежедневных 
тренировках за  смену надо тренировать одновре-
менно по 50 человек. Для такого количества больных 
требуется 6 полных комплектов компьютеризирован-
ных тренажеров, соответствующее число медицин-
ского и вспомогательного персонала.

В нашей стране ежегодно из стационаров выписы-
вается около 200 000 больных, перенесших ИМ (напри-
мер, в 2012г было выписано 177 459 больных с первич-
ным и 39 726 с повторным ИМ). Организовать у такого 
количества больных ФТ крайне сложная задача. Мин-
здрав России планирует на  первых порах охватить 
реабилитационной помощью 25% больных, выписан-
ных из больниц. По данным Миннесотского регистра 
(США) ежегодно полную программу реабилитации 
проходит 47% больных после ИМ и  21% больных, 
выписанных из больниц с ИБС и стенокардией. При 
этом риск общей летальности сокращается на  41%, 
количество всех госпитализаций на 23%, из них госпи-
тализаций по поводу кардиальной патологии — на 32%. 
Мы специально останавливаемся на  этих вопросах, 
чтобы наше руководство и  врачебное сообщество 
представляли реальную картину ожидающих нас слож-
ных задач, а  также знали, какие блага получит наше 
государство, если система кардиореабилитации будет 
эффективно функционировать.

4.5. Применение аппаратной физиотерапии
Достоверных данных, указывающих на снижение 

летальности или числа госпитализаций при примене-
нии физиотерапевтических методов, не имеется. Тем 
не менее физиотерапия у больных, перенесших ОИМ, 
может применяться по  показаниям при наличии 
сопутствующих заболеваний в качестве симптомати-
ческой помощи. Наличие коморбидности у больных 
ОИМ достигает 30–60%, особенно у  лиц пожилого 
возраста.

5. Образовательная программа “Школа  
для больных, перенесших ОИМпST,  
и их родственников”

Образовательная программа “Школа для боль-
ных, перенесших ОИМпST, и их родственников” — 

Рис. 1. Общий вид системы компьютеризированной кардиореабилитации.



28

Российский кардиологический журнал № 1 (117) | 2015

28

вторая важная составляющая в комплексной реаби-
литации и  вторичной профилактике у  больных, 
перенесших ОИМ (доказательность: класс I, уро-
вень А). При отсутствии образовательной программы 
практически никогда не удается в полной мере исполь-
зовать преимущества и достоинства самых эффектив-
ных лекарств и других методов терапевтического воз-
действия.

Проблема правильного и  полного приёма паци-
ентами назначенных лекарств стала одной из основ-
ных в практической медицине. Доказано, что неэф-
фективность медикаментозного лечения в половине 
случаев объясняется неправильным отношением 
больных к  предписанным средствам (произвольное 
уменьшение дозы препарата, самопроизвольные 
перерывы в  их приёме, даже элементарное 
неиспользование этих препаратов). По  сути дела 
таким поведением больные вредят сами себе. Основ-
ные причины этого явления  — отсутствие мотива-
ции со  стороны больного к  правильному приёму 
лекарств, прежде всего, из-за недостатка информа-
ции о  важности и  пользе лечения. Так в  медицине 
возникло понятие о приверженности больного лече-
нию. Была установлена тесная связь между привер-
женностью (комплайнсом) лечению и  его эффек-
тивностью.

Несмотря на неопровержимую очевидность связи: 
“высокая приверженность назначениям врача  — 
высокая эффективность лечения” до настоящего вре-
мени эта проблема  — особенно в  поликлинических 
условиях — остается нерешенной.

Отметим, что служба реабилитации предусматри-
вает образовательную часть, а  именно “Школу для 
больных, перенесших ОИМпST, и  их родственни-
ков”. Образовательная программа для больных счи-
тается одним из  важных разделов кардиореабилита-
ции. В  рамках “Школы для больных…” проводятся 
специальные занятия (см. раздел 3.1., 3.2.1).

Цель “Школ для больных…”  — информировать 
пациентов о факторах, негативно влияющих на тече-
ние заболевания и прогноз, и о необходимости при-
ема лекарств, обучения более здоровым поведенче-
ским привычкам и стереотипам, повышения понима-
ния больным его собственной роли в восстановлении 
своего здоровья и сохранения его на должном уровне. 
Достигается это путем точного и  полного выполне-
ния врачебных рекомендаций, как в  отношении 
медикаментозных, так и немедикаментозных методов 
(программы ФТ, психологическая реабилитация, 
соблюдение антиатеросклеротической диеты, моди-
фикация ФР).

5.1. Роль фармацистов
Для существенного повышения мотивации к тща-

тельному выполнению врачебных рекомендаций 
и  соответственно повышению приверженности им 

в  некоторых странах используют так называемых 
фармацистов.

Фармацист  — лицо с  фармацевтическим образо-
ванием. Его роль сводится к  разъяснению больным 
значения назначаемого лекарственного средства, его 
особых свойств, механизма действия, лечебных 
эффектов и сроков их появления и т. д. Участие фар-
мацистов по программе “Школа для больных…” зна-
чительно усиливает мотивацию больных к  правиль-
ному лечению и  повышению комплайнса. Установ-
лено, что лечащий врач для объяснения больному 
значения предписанных методов лечения и реабили-
тации располагает всего лишь 1–2 минутами 
в то время, как по программе “Школа для больных…” 
этой теме посвящается не  одно занятие. Сведения 
и  рекомендации, полученные больным в  условиях, 
когда он находится на грани жизни и смерти, вреза-
ются в его память золотыми буквами и обеспечивают 
высокий комплайнс. В Великобритании установлено, 
что непрерывный, продолжительный (до 8 лет) прием 
современной “четвёрки” стратегически важных 
лекарств (статина, ацетилсалициловой кислоты, 
БАБ, иАПФ) приводит к снижению общей смертно-
сти на 83%.

Сочетание “Школы для больных, перенесших 
ОИМпST, и их родственников” и регулярные ФТ зна-
чительно повышают клиническую эффективность 
кардиореабилитации.

5.2. Задачи образовательной Школы
Образовательная работа с  пациентом рассматри-

вается как продолжительный и  непрерывный про-
цесс, начинающийся с  бесед с  пациентов в  БРИТ. 
“Школы для больных, перенесших ОИМпST, и  их 
родственников” должны организовываться на  базе 
отделения реабилитации в  лечебно-профилактиче-
ских учреждениях первичного звена здравоохранения 
разного уровня  — стационарах, кардиологических 
диспансерах, центрах кардиологической реабилита-
ции, поликлиниках.

“Школа для больных, перенесших ОИМпST, 
и  их родственников”  — это совокупность средств 
и методов индивидуального и/или группового воз-
действия на пациентов с целью повышения уровня 
их знаний, информированности и  практических 
навыков по  рациональному лечению, профилак-
тике осложнений и  повышению качества жизни. 
Организация “Школы для больных…” увеличивает 
охват пациентов, обеспечивает доступность и повы-
шает качество кардиореабилитационной помощи 
после ИМ.

Занятия в  “Школе для больных…” проводят 
врачи-кардиологи, кардиологи  — реабилитологи, 
врачи общей (семейной) практики. При необходимо-
сти могут привлекаться врачи других специальностей 
с  учетом тематики занятий (психологи, диетологи 
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и  другие). К  организации и  проведению занятий 
в  “Школе для больных…” активно привлекается 
средний медицинский персонал (медицинские 
сестры, фельдшера), что важно для жителей сельской 
местности.

Задачами “Школы для больных…” являются:
—  повышение информированности пациентов 

о заболевании и его ФР с целью формирования у них 
адекватных представлений о  причинах заболевания 
и понимания факторов, влияющих на прогноз;

—  повышение приверженности больных выпол-
нению рекомендаций врача и  реабилитационных 
мероприятий;

—  обучение больных и их близких навыкам само-
контроля состояния и оказания первой доврачебной 
помощи;

—  повышение ответственности пациента за сохра-
нение своего здоровья и формирование у него высокой 
мотивации к участию в программах реабилитации;

—  формирование у  пациента умений по  преодо-
лению негативных для здоровья стереотипов поведе-
ния.

Обучение в “Школе для больных…” не только дает 
больным необходимые знания и  практические 
навыки, но и обеспечивает им необходимую социаль-
ную поддержку, как со стороны медицинских работ-
ников, так и  со  стороны других пациентов. Все это 
способствует улучшению качества жизни, сохране-
нию и восстановлению трудоспособности.

5.3. Методы работы в “Школе для больных…”
В рамках “Школы для больных…” проводится 

индивидуальное собеседование (преимущественно 
на  первом этапе реабилитации) и  формируются 
группы пациентов (второй, третий этап реабилита-
ции). Медицинским работникам для более успеш-
ного проведения занятий рекомендуется составить 
предварительно конспект бесед с больными и разра-
ботать план каждого занятия в рамках “Школы для 
больных…”. В ходе занятий должны использоваться 
интерактивные формы обучения (вопросы-ответы, 
краткие тесты, обмен опытом, занятия по практиче-
ским навыкам и др.). Возможно создание постоянно 
действующей информационно-образовательной 
системы в  режиме on-linе, а  также дистанционные 
консультации с  использованием интернет-техноло-
гий. В  рамках “Школы для больных…” больным 
предоставляется наглядный информационно-обра-
зовательный материал в виде памяток или буклетов, 
что способствует повышению приверженности 
и выполнению назначений.

Среди рекомендуемых тем занятий “Школы для 
больных, перенесших ОИМпST, и их родственников” 
можно выделить следующие:

—  Факторы риска, способствующие развитию 
и прогрессированию ССЗ.

—  Атеросклероз  — основная причина развития 
ИБС и ее осложнения — ИМ.

—  Клинические симптомы ИМ и его возможные 
осложнения.

—  Неотложные меры самопомощи и  взаимопо-
мощи при сердечном приступе (ИМ).

—  Принципы кардиореабилитации в  стационаре 
и на амбулаторном этапе.

—  Питание после ИМ.
—  Курение и его негативное влияние на прогноз 

жизни и развитие осложнений.
—  Двигательная активность и  ежедневные быто-

вые нагрузки.
—  Преодоление негативных эмоций и стресса.
Больные, прошедшие обучение в  “Школе для 

больных…” должны находиться на  постоянном 
контроле врача. При этом, очень важны преемствен-
ность и  согласованность в  действиях и  советах вра-
чей, участвующих в  реабилитации больного после 
перенесенного ИМ.

6. Психологическая (психосоциальная) 
реабилитация при ОИМпST

Психологический аспект реабилитации при ИМ 
является важнейшей составной частью программ реа-
билитации и  вторичной профилактики. В  той или 
иной мере разделы психологической реабилитации 
присутствуют в  Рекомендациях ЕSC по  лечению 
ИМпST (2012), профилактике ССЗ (2012). Психоло-
гическая реабилитация должна начинаться на  дого-
спитальном этапе при первом контакте больного 
с врачом (медицинским работником).

6.1. Психологическая реабилитация на стационарном 
этапе

Развитие ОИМ у пациента сопровождается выра-
женным стрессом с  различными эмоциональными 
реакциями и  психопатологическими нарушениями. 
Классическое описание ИМ включало в себя выра-
женный и длительный ангинозный приступ, сопро-
вождавшийся страхом и вегетативными проявлени-
ями (профузное потоотделение, тошнота, озноб, 
головокружение), что, по  сути, является развитием 
тревожного расстройства (панической атакой). 
В  этой ситуации чрезвычайно важный психотера-
певтический аспект имеет появление врача (бригады 
скорой медицинской помощи), разговор и расспрос 
больного. Необходимо успокоить пациента и  его 
родственников. Правильное поведение врача (меди-
цинского персонала) вместе с  купированием боли 
наркотическими анальгетиками часто позволяет 
уменьшить страх и тревогу. При выраженном психо-
моторном возбуждении больного может потребо-
ваться парентеральное введение транквилизаторов 
(например, диазепам 2–4 мл 0,5% в/в) вместе 
с  анальгетиками (Рекомендации ESC по  ведению 
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больных ОИМпST, 2012, доказательность: класс IIa, 
уровень С; Рекомендации Общества специалистов 
по неотложной кардиологии по диагностике и лече-
нию больных ОИМпST ЭКГ, 2013). В  зависимости 
от структуры психопатологических расстройств при 
необходимости могут применяться нейролептики.

Не менее стрессогенными для больного являются 
экстренная госпитализация в  БРИТ, постельный 
режим, мониторное наблюдение и интенсивная тера-
пия, в  том числе первичная ЧКВ в  первые часы 
и сутки заболевания. Требуется разъяснить больному 
и  его родственникам суть заболевания и  причины 
развития. Необходимо сделать акцент на  возмож-
ность полноценного восстановления при условии 
хорошей приверженности больного врачебным реко-
мендациям, соблюдения режима лечения, изменения 
образа жизни.

При сохраняющейся тревоге и возбуждении паци-
ента, нарушениях сна необходимо плановое назначе-
ние транквилизаторов (диазепам, феназепам) в мини-
мальных дозах коротким курсом (обычно не  более 
2 недель).

При ведении пациента с ОИМ уже на этапе БРИТ 
может понадобиться привлечение в  мультидисци-
плинарную команду психиатра. Очень важным пред-
ставляется привлечение родственников и  близких 
к  работе с  пациентом (реабилитации) после беседы 
с  врачом на  данном этапе. Вопросы психотропной 
фармакотерапии зависят от личности пациента и раз-
вития того или иного психопатологического син-
дрома.

Установлено, что психологическая реабилитация, 
направленная на  преодоление негативных эмоций 
и стресса, способна улучшить прогноз больных ИМ: 
уменьшить (на 41%) число повторных ИМ и снизить 
(на  28%) отдаленную летальность. Проведение пси-
хологической реабилитации должно быть непрерыв-
ным и  сочетаться с  обучением пациента в  “Школе 
для больных…” и с его участием в программах физи-
ческой реабилитации.

6.1.1. Постинфарктный делирий
В остром периоде ИМ наиболее часто развива-

ются постинфарктный делирий (соматогенный пси-
хоз). Это во  многом обусловлено тяжестью ИМ, 
выраженностью гипоксии мозга, предыдущими зло
употреблениями психоактивными веществами 
(в первую очередь, алкоголем). Делирий манифести-
руется острым помрачением сознания, утратой ори-
ентировки в месте, времени и собственной личности. 
Спутанность сознания обычно сопровождается пси-
хомоторным возбуждением, иногда агрессивностью. 
Как правило, нарастание психотической симптома-
тики обычно отмечается в вечернее и ночное время. 
Восстановление нормального уровня сознания 
обычно происходит вместе с  улучшением клиниче-

ского состояния ИМ, уменьшением психотических 
симптомов в течение нескольких часов (в легких слу-
чаях) или дней и сопровождается частой амнезией.

Для купирования делирия рекомендовано парен-
теральное введение диазепама (2–4 мл 0,5% рас-
твора). При недостаточной эффективности или пре-
обладании выраженной галлюцинаторно-бредовой 
симптоматики достаточно эффективно и безопасно 
в/в введение галоперидола (1–2 мл 0,5% раствора). 
Однако, планового применения нейролептиков сле-
дует избегать. Также небезопасно назначение нейро-
лептиков фенотиазинового ряда даже при выражен-
ном психомоторном возбуждении. При лечении 
делирия, кроме психотропных средств, необходима 
дезинтоксикация (изотонические растворы глю-
козы, хлорида натрия), оксигенотерапия, коррекция 
осложнений ИМ (в первую очередь, острой левоже-
лудочковой недостаточности) как патогенетических 
факторов соматогенного психоза. Ведение таких 
больных необходимо проводить совместно с психи-
атром.

6.1.2. Депрессия (депрессивные расстройства)
Частота встречаемости депрессий после перене-

сенного ИМ достигает 25–30%. Депрессия часто 
сочетается с  тревогой, изолированные тревожные 
или депрессивные расстройства являются редкостью. 
Симптомы депрессии обычно появляются через 
48–72 часа от  момента развития ОИМ и  уменьша-
ются на  5–6-е сутки. У  ряда пациентов депрессия 
может иметь место в  течение несколько месяцев 
после ИМ.

Диагностика депрессивных расстройств на стаци-
онарном этапе реабилитации ИМ часто бывает 
затруднена в связи с высоким процентом, так называ-
емых маскированных депрессий, когда на фоне сни-
женного настроения и  нарушений сна основными 
жалобами больного становятся кардиалгии, наруше-
ния дыхания и другие “кардиальные” симптомы.

В отличие от  делирия, тревожно-депрессивные 
расстройства характеризуются длительным хрониче-
ским течением. Они являются серьезным барьером 
для выполнения врачебных рекомендаций по  изме-
нению образа жизни и  регулярному приему лекар
ственных средств, а также для участия в программах 
кардиореабилитации на всех ее этапах. Можно пред-
полагать наличие депрессии при сохраняющихся 
нарушениях сна, сниженном настроении, затормо-
женности больного продолжительностью более 
2 недель.

У больных с  симптомами депрессии значимо сни-
жено качество жизни, они позже возвращаются 
на работу, у них ниже приверженность лечению и уча-
стию в реабилитационных программах. Следовательно, 
пациенты с  ИМ должны обследоваться рутинно 
на  предмет скрининга выраженных симптомов 
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депрессии (Рекомендации AAFP, American Academy 
of Family Physicians по  определению и  управлению 
депрессией после ИМ, 2009; доказательность: класс I, 
уровень А). Обычно для этих целей используют стан-
дартизированные опросники (опросник депрессии 
Бека, Госпитальная шкала тревоги и  депрессии). 
Исследование на  выявление симптомов депрессии 
проводят регулярно на  всех этапах реабилитации 
(Рекомендации AAFP, 2009; доказательность: 
класс I, уровень А): в ранние сроки после стабили-
зации состояния больных (на  3–7 сутки после 
ИМ), перед выпиской из стационара и в отдален-
ном периоде  — через 6 недель после выписки 
(в рамках программы кардиореабилитации).

Вовлечение пациентов с  ОИМпST в  “Школу для 
больных…” с привлечением клинического психолога 
позволяет снизить риск возникновения тревожно-
депрессивных расстройств. Желательными являются 
и контакты с родственниками с целью формирования 
у них адекватных представлений о болезни близкого 
и  путях преодоления ее последствий, а  также выра-
ботки единых позиций, направленных на  создание 
максимально комфортной обстановки общения 
вокруг больного как в  период госпитализации, так 
и в условиях дома после выписки из стационара.

Для лечения депрессии у  больных, перенесших 
ОИМ, рекомендуют применять селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (СИОЗС), кото-
рые характеризуются низкой частотой развития 
побочных эффектов со стороны ССС (рекомендации 
AAFP, 2009; доказательность: класс I, уровень А; 
рекомендации ESC по профилактике ССЗ в клиниче-
ской практике, 2012). При этом изменение симпто-
мов депрессии в ответ на лечении следует постоянно 
контролировать. Длительность фармакологического 
лечения депрессии определяется психиатром инди-
видуально.

СИОЗС необходимо назначать при умеренно 
выраженной депрессии и  тревоге, начиная с  поло-
винных доз (например, сертралин с 50 мг/сут., утром, 
эсциталопрам с  5  мг/сут. утром) (Рекомендации 
ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS по  диаг-
ностике и  ведению больных со  стабильной ИБС, 
2012; Российские рекомендации по  профилактике 
хронических неинфекционных заболеваний, 2013). 
Установлено, что применение СИОЗС при депрес-
сиях у  больных после перенесенного ИМ способно 
улучшить качество жизни и  клиническое течение 
коронарной болезни, увеличить выживаемость 
и  уменьшить количество неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий (исследование 
ENRICHD  — Enhancing Recovery in Coronary Heart 
Disease; SADHART — Sertraline Antidepressant Heart 
Attack Randomized Trial).

Антидепрессанты показаны и  эффективны как 
в отношении депрессивных, так и в отношении тре-

вожных расстройств. Клинически значимый эффект 
антидепрессантов появляется не ранее второй недели 
терапии и пациенты должны быть об этом информи-
рованы. Трициклические антидепрессанты (амит-
риптилин, имипрамин) из-за проаритмического 
эффекта, влияния на ЧСС и риска развития гипото-
нии противопоказаны.

При лечении депрессивных и тревожных состо-
яний возникает проблема взаимодействия леча-
щих врачей с  психиатрами и  специалистами 
по  психотерапии. В  законе РФ “О  психиатриче-
ской помощи и  гарантиях прав граждан при ее 
оказании” (2004) четко указано, что “диагноз пси-
хического заболевания может ставить только врач-
психиатр, но врач общей практики может диагно-
стировать психическое расстройство на  правах 
предварительного диагноза и  может начать тера-
пию с  последующим подтверждением диагноза 
психиатром”. Именно в связи с этим и рекоменду-
ется использование междисциплинарной команды 
при реабилитации больных. В  “Федеральном 
руководстве по  использованию лекарственных 
средств” (под ред. А.Г. Чучалина, выпуск 15, 2014) 
указывается, что “врачи общей практики могут 
проводить назначение и  лечение антидепрессан-
тами при эпизодической консультативной помощи 
психиатров”.

6.2. Психологическая реабилитация на амбулаторном 
этапе

Основной задачей психологической реабилита-
ции на третьем этапе является закрепление и поддер-
живание ранее достигнутого эффекта. Необходимо 
продолжать контакты с больным, поддерживая (укре-
пляя) его мотивацию к  выздоровлению. При этом 
элементы психотерапии необходимо продолжать 
сочетать с  медикаментозной терапией тревожно-
депрессивных расстройств (“удержать” больного 
на приеме антидепрессантов до 6 месяцев). Семейная 
психотерапия позволяет активнее включать в реаби-
литационный процесс родных и  близких пациента, 
формировать поддерживающее окружение. На  дан-
ном этапе предпочтительна работа с  больным 
в составе группы.

Очень важно прорабатывать вопросы взаимодей-
ствия больного с  социальными службами для его 
социальной адаптации в  обществе и  решения про-
блемы занятости из-за временной, частичной или 
полной утраты трудоспособности.

Таким образом, психотерапевтическое воздей
ствие — неотъемлемая часть общепринятого мульти-
дисциплинарного подхода в современной кардиореа-
билитации. Применение программ психологической 
реабилитации оправдано, и  может быть рекомендо-
вано в  рутинной практике среди больных, перенес-
ших ИМпST.
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7. Восстановление сексуальной активности 
после перенесенного ИМnST

Вероятность развития ИМ в  период сексуальной 
активности у пациента, перенесшего ИМ, изучалась 
в  ряде исследований. У  1774 мужчин, перенесших 
ИМ, из  которых 858 были сексуально активные, 
повторный ИМ во время сексуальной активности или 
после нее развивался у 0,9% больных. Шведская эпи-
демиологическая программа SHEEP (The Stockholm 
Heart Epidemiology Programmer), включавшая паци-
ентов после ИМ (50% женщины), определила, что 
относительный риск развития повторного ИМ 
на  фоне сексуальной активности выше у  ведущих 
малоподвижный образ жизни (4,4%), чем у  физиче-
ски активных пациентов (0,72%). Это подтвердили 
и другие авторы, показавшие, что у пациентов с ИМ 
в  анамнезе добавочный риск повторного ИМ или 
смерти составляет 10%, а при хорошей переносимо-
сти ФН снижается до 3%.

У пациентов, перенесших ИМ и остающихся сек-
суально активными, увеличить относительный риск 
повторного ИМ или смерти может случайная сексу-
альная активность: от  10 случаев до  20–30 случаев 
на 1 млн. человек.

Согласно рекомендациям Принстонского консенсуса 
(The Princeton Consensus Panel, 2000, 2005 и 2013гг), паци-
енты с неосложненным ИМ более 6–8 недель, способ-
ные выполнять ФН, равные по затрате энергии 6 МЕ 
и  более, имеют низкий риск ССО при сексуальной 
активности; пациенты с недавним ИМ от 2-х недель 
до  6-ти недель входят в  группу промежуточного 
риска; пациенты с  недавним ИМ менее 2-х недель 
формируют группу высокого риска ССО при сексу-
альной активности и  им не  следует рекомендовать 
возобновление сексуальной активности в начальный 
период восстановления.

Большинству больным, перенесшим и способным 
выполнять ФН, сексуальная активность не противо-
показана (Рекомендации АНА, American Heart 
Association “Сексуальная активность и  ССЗ”, 2012; 
Консенсус АНА и  ESC по  сексуальной активности 
лиц с ССЗ и их партнеров, 2013). Одним из методов, 
позволяющим правильно оценить клиническое 
состояние пациента и определить риск развития ССО 
при сексуальной активности, является нагрузочный 
тест. Выполнение пробы с ФН дает ценную информа-
цию об уровне ФРС пациента и указывает на возмож-
ный и безопасный возврат больного после ИМ к сек-
суальной активности.

Пациентам, достигшим от  3 до  5 ME при тесте 
с  ФН (с  повышением ЧСС до  120–130 уд/мин 
и уровня систолического АД до 170 мм рт.ст.) без кли-
нических симптомов (приступа стенокардии, выра-
женной одышки, цианоза, гипотонии), ишемических 
изменений ST-сегмента или аритмии, сексуальная 
активность разрешается (доказательность: класс IIa, 

уровень В). Для больных ИБС уровень энерготрат 
в  пределах 3–4 МЕ при ВЭМ-пробе соответствует 
мощности от 50 Вт до 100 Вт (в среднем 75 Вт) по дан-
ным классификации Аронова Д. М. (табл. 12).

В период сексуальной активности пациент выпол-
няет ФН, сопоставимую с  прохождением 1 мили 
(=1,6  км) за  20  минут или подъемом на  2 пролета 
лестницы (20 ступеней) за 10 сек.

Пациенты с неосложненным ИМ после использо-
вания реперфузионной терапии и  при отсутствии 
кардиальных симптомов на фоне ФА средней интен-
сивности могут возобновить сексуальную активность 
через 3–4 недели после ИМ (согласно консенсусу 
Принстонской Конференции, 2005, 2013гг). В случае 
неосложненного ИМ и  успешной реваскуляризации 
миокарда существенно раньше (≤1 недели от сосудис
того инцидента) (доказательность: класс IIa, уро-
вень С). Ранее выполненные исследования показали, 
что в  среднем больные возобновляют сексуальную 
активность через 9–16 недель после ИМпST. Те паци-
енты, у кого в ответ на ФН развивается приступ сте-
нокардии или аритмии, перед сексуальной активно-
стью в  профилактических целях должны использо-
вать нитроглицерин или другие антиангинальные 
средства (доказательность: класс I, уровень В).

Пациенты нестабильные, декомпенсированные и/
или с клиническими симптомами заболевания, должны 
воздержаться от сексуальной активности до стабилиза-
ции клинического состояния и  оптимально лечиться 
(доказательность: класс III, уровень С).

Установлено, что 2/3 пациентов, перенесших ИМ, 
не получают никаких рекомендаций по поводу возоб-
новления сексуальной активности, а остальные полу-
чают лишь общие советы. Нарушение сексуальной 
активности после перенесенного ИМ в значительной 
степени может быть обусловлено как отсутствием 
у  пациента какой-либо информации о  правильном 
сексуальном поведении, так и  психологическими 
факторами.

Участие пациентов в образовательной “Школе для 
больных…” и  программе физической реабилитации 
помогает справиться с  психологическими сложно-
стями  — необоснованной тревогой и  депрессией. 
Кардиологическая реабилитация с включением регу-
лярных ФТ у  пациентов, перенесших ИМ, снижает 
риск ССО вследствие сексуальной активности (дока-
зательность: класс IIa, уровень В).

Однако, консультирование пациентов и  их парт-
неров в вопросах сексуальной активности в клиниче-
ской практике происходит очень редко. Во  многом 
отказ от обсуждения данной проблемы связан с отсут
ствием элементарных знаний и  ограничением вре-
мени врача. Большинство пациентов и их партнеров 
не владеют знаниями в отношении вопроса сексуаль-
ной активности, и  не  информированы, когда они 
могут возобновить ее после перенесенного ИМ. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Партнеры пациента, как правило, часто испытывают 
тревогу в  отношении сексуальной активности, что 
может негативно сказаться в  целом на  сексуальной 
активности пары. Информация о сексуальной актив-
ности должна стать доступной для пациентов (лучше 
в письменной форме в виде памятки) и их партнеров 
(Консенсус АНА и  ESC по  сексуальной активности 
лиц с  ССЗ и  их партнеров, 2013; доказательность: 
класс I, уровень В).

Врачу следует помнить, что обсуждение вопросов 
сексуальной активности при ССЗ приемлемо и  для 
мужчин, и  для женщин независимо от  их возраста. 
Инициатором обсуждения проблемы сексуального 
поведения должен выступать врач и данная дискус-
сия может быть открыта как для пациента, так и его 
партнера. Рандомизированные исследования проде-
монстрировали, что консультирование пациентов 
с ССЗ, в том числе в рамках образовательных “Школ 
для больных…” по  вопросам сексуальной активно-
сти расширяет круг их знаний, способствует боль-
шему возврату числа лиц к нормальной сексуальной 
активности, увеличивает уверенность в себе и умень-
шает страх перед возобновлением сексуальной 
активности.

У значительной части больных, страдающих раз-
ными формами ИБС, имеется эректильная дисфунк-
ция. У 30% больных эректильная дисфункция разви-
вается вслед за ОИМ. Этому также содействуют часто 
встречающиеся при ОИМ психологические наруше-
ния  — тревога и  депрессия. У  больных, перенесших 
ОИМпST, для лечения эректильной дисфункции, 
могут быть рекомендованы ингибиторы фосфодиэс-
теразы типа 5 (ФДЭ-5), назначаемые через 6 месяцев 
от коронарного инцидента при стабильном клиниче-
ском состоянии (отсутствие тяжелых классов стено-
кардии, признаков СН выше II ФК, жизнеугрожаю-
щих аритмий, неконтролируемой АГ и  гипотонии) 
(Рекомендации АНА, 2012; доказательность: класс I, 
уровень А).

Ингибиторы ФДЭ-5 не  применяются у  больных, 
получающих нитраты (короткодействующие, вклю-
чая сублингвальный нитроглицерин, и  длительного 
действия), никорандил или другие донаторы оксида 
азота (имеется абсолютное противопоказание) из-за 
синергизма вазодилатационного действия, вызываю-
щего непредсказуемое падение уровня АД (доказа-
тельность: класс III, уровень В). Следует об  этом 
проинформировать пациента. Нитраты не  должны 
использоваться больными в  течение 24 часов после 
приема варденафила или силденафила, или в преде-
лах 48  часов после приема тадалафила (доказатель-
ность: класс III, уровень В). Пациентам, имеющим 
показания к  приему нитратов, но  желающим возоб-
новить сексуальную активность и использовать инги-
биторы ФДЭ-5, следует предложить альтернативные 
препараты антиишемического действия.

8. Вторичная профилактика после 
перенесённого ОИМпST

Больных, перенесших ОИМпST, следует вовлекать 
в  программы вторичной профилактики (Рекоменда-
ции ЕSC по  ведению больных ИМпST, 2012; Реко-
мендации Американского колледжа кардиологов 
(ACCF) /AHA по  ведению больных с  ИМпST, 2013; 
доказательность: класс I, уровень В).

8.1. Курение
Прекращение курения после перенесенного 

ИМ  — потенциально эффективное профилактиче-
ское вмешательство. Систематический обзор и мета-
анализ 20 когортных исследований показали положи-
тельное влияние прекращения курения на снижение 
летальности среди тех, кто курил (0,64, 95% ДИ 
0,58–0,71) в  сравнении с  продолжающими курить 
пациентами. При этом, отмечено достаточно быстрое 
снижение риска смерти уже в течение первых 6 меся-
цев. Другой мета-анализ когортных исследований 
продемонстрировал, что отказ от  курения больных 
после ОИМ ведет к  уменьшению сердечно-сосудис
той летальности на 50%.

Исследование SAVE (Sleep Apnea Cardiovascular 
Endpoints), в которое включались больные после ИМ 
с систолической дисфункцией ЛЖ, продемонстриро-
вало, что отказ от курения напрямую связан со сни-
жением всех случаев смерти (на  40%), смерти 
от  повторного ИМ или частоты госпитализации 
вследствие СН (на 30%).

Курящие больные с  ОИМпST должны быть кон-
сультированы и  включены в  программы по  отказу 
от курения (доказательность: класс I, уровень А). При 
этом лечебные учреждения, оказывающие помощь 
больным с ОИМ, должны иметь разработанные про-
токолы по  отказу от  курения (доказательность: 
класс I, уровень С).

Прекращение курения  — обязательное условие 
ведения больных, перенесших ИМ. Вынужденный 
отказ от  курения в  первые дни болезни и  в  период 
реконвалесценции создает идеальнее условия для 
высокой мотивации больного к  полному прекраще-
нию курения в  будущем. К  этому вопросу следует 
привлечь внимание членов семьи больного, указав, 
в том числе и на вред вторичного курения. Всех тех, 
кто курит, нужно поощрять бросать курить. Нет ника-
ких возрастных ограничений для прекращения куре-
ния. Также должны быть даны рекомендации о вреде 
пассивного курения и необходимости его избегать.

Прекращение курения — комплексный и трудный 
процесс, поскольку курение вызывает сильное 
фармакологическое и  психологическое привыкание. 
Основное направление лечения табакокурения  — 
поддержание установки на отказ от курения, замеще-
ние или “компенсация” привычки к курению, выра-
ботка отвращения к  табаку (психологического или 
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физиологического), снятие никотиновой абстинен-
ции и симптомов табачной интоксикации. Наиболее 
эффективным предиктором успеха в  отказе от  куре-
ния является мотивация, которая может быть повы-
шена посредством предоставления больному про
фессиональной помощи. Рациональная психотера-
пия выделяет роль самого пациента в деле сохранения 
и укрепления его здоровья, предоставляя ему актив-
ное начало. Критика взглядов, неверных установок 
должна проводиться деликатно, не провоцируя страх 
перед болезнью. Даже такая простейшая мера, как 
разумный совет врача способствует стойкому отказу 
от курения в 10% случаев. Помимо психологического 
воздействия на больного, с целью прекращения куре-
ния возможно использование никотинзаместитель-
ной терапии и  антидепресантов. Имеются доказа-
тельства безопасного применения никотиновых пла-
стырей у больных, перенесших ОИМ.

Терапию, способную исключить или максимально 
снизить симптомы отмены табака целесообразно 
назначать пациентам с высокой степенью никотино-
вой зависимости. Для оценки степени никотиновой 
зависимости обычно используется тест Фагерстрема 
(Fagerström test) (табл. 15).

В отказе от  курения эффективны как индивиду-
альные, так и групповые занятия с пациентами. Наи-
лучшей поддержкой является совместный отказ 
от  курения нескольких членов семьи. Мероприятия 
по отказу от курения, проводимые во время пребыва-
ния в  больнице, должны быть продолжены после 
выписки больного для достижения и  закрепления 
успеха.

8.2. Диета
Современная диета, нацеленная на профилактику, 

в  том числе у  больных, перенесших ИМ, включает: 

ограничение калорийности рациона при сохранении 
баланса между основными пищевыми веществами. 
Модификация рациона питания направлена на повы-
шенное потребление фруктов и  овощей, цельнозер-
новых злаков и  хлеба грубого помола, рыбы (осо-
бенно жирных сортов), постного мяса и  молочных 
продуктов с низком содержанием жира, замену насы-
щенных и  транс-жиров на  мононенасыщенные 
и  полиненасыщенные жиры растительного и  мор-
ского происхождения (табл. 16).

Поступление общего количества жиров с  пищей 
необходимо уменьшить до  30%, при этом насыщен-
ные жиры должны составлять не  более 1/3 от  всех 
жиров. Замена насыщенных жиров мононенасыщен-
ными жирными кислотами (МНЖК) обеспечивает 
положительное действие на  уровень ХС ЛПВП, 
а на полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) — 
снижение уровня ХС ЛНП и в определенной степени 
повышение уровня ХС ЛВП. Омега-6 ПНЖК содер-
жатся преимущественно в  растительной пище, 
а  омега-3 ПНЖК преимущественно в  рыбьем жире. 
Эйкозапентаеновая и  докозагексаеновая жирные 
кислоты (ЖК)  — наиболее важные представители 
группы омега-3 ЖК. В различных исследованиях при 
использовании низких доз эйкозапентаеновой 
и  докозагексаеновой ЖК было показано снижение 
смертности от  ИБС. Так, увеличение употребления 
рыбы до 1–2 раз в неделю может снизить смертность 
от ИБС на 36% и общую смертность на 17%. Поэтому 
рекомендовано употреблять в  пищу рыбу не  менее 
двух раз в  неделю, в  один из  приемов должна быть 
жирная рыба (скумбрия, палтус, сардины, тунец, 
лосось, сельдь).

Важно ограничить потребление продуктов, содер-
жащих трансизомеры ненасыщенных ЖК, которые 
образуются при частичной гидрогенизации расти-

Таблица 15
Оценка степени никотиновой зависимости (тест Фагерстрема)

Вопрос Ответ Баллы

1. Как скоро после того, как Вы проснулись, Вы выкуриваете 1 сигарету? В течение первых 5 мин
В течение 6–30 мин

3
2

2. Сложно ли для Вас воздержаться от курения в местах, где курение запрещено? Да
Нет

1
0

3. От какой сигареты Вы не можете легко отказаться? Первая утром
Все остальные

1
0

4. Сколько сигарет Вы выкуриваете в день? 10 или меньше
11–12
21–30
31 и более

0
1
2
3

5. Вы курите более часто утром, после того, как проснетесь, чем в течение последующего дня? Да
Нет

1
0

6. Курите ли Вы, если сильно больны и вынуждены находиться в кровати целый день? Да
Нет

1
0

Примечание: степень никотиновой зависимости определяется по сумме баллов: 0–2 — очень слабая зависимость, 3–4 — слабая зависимость, 5 — средняя 
зависимость, 6–7 — высокая зависимость, 8–10 — очень высокая зависимость.
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тельных масел. Трансизомеры ненасыщенных ЖК 
повышают уровни ХС ЛНП, их потребление 
не  должно превышать 1% от  общей калорийности 
пищевого рациона.

В случае повышенного уровня АД следует ограни-
чить потребление соли. По данным мета-анализа даже 
непродолжительное сокращение потребления пова-
ренной соли до  1 г/день снижает уровень систоличе-
ского АД на 3,1 мм рт.ст. у пациентов, страдающих АГ, 
и  на  1,6  мм рт.ст. у  лиц с  нормальным уровнем АД. 
Оптимальное потребление поваренной соли ~ 3 г/день.

В последние годы наибольший интерес вызывает 
Средиземноморская диета (Mediterranean diet), состо-
ящая из  большого количества фруктов, овощей, 
бобовых, цельнозерновых продуктов, рыбы и  нена-
сыщенных ЖК (особенно оливкового масла), уме-
ренного употребления алкоголя (в  основном вина, 
преимущественно с  едой) и  низкого содержания 
в  рационе питания красного мяса, продуктов быст-
рого питания и  насыщенных жиров. Средиземно
морская диета  — важный фактор, приводящий 
к  существенному снижению смертности от  ССЗ 
в странах Средиземноморья.

Для оценки приверженности Средиземноморской 
диете разработана шкала (Mediterranean diet score), 
в  которой каждый пищевой компонент оценивается 
в  один балл, если его доля в  рационе питания выше 
среднего уровня в популяции (фрукты, овощи, бобо-
вые, цельнозерновые продукты, рыба, умеренное 
потребление вина) или ниже среднего уровня (красное 
мясо и  мясные продукты, продукты быстрого приго-
товления). В  зависимости от  количества продуктов, 
выбранных из  выше перечисленного, сумма баллов 
может быть от 0 до 7–9. В мета-анализе было доказано, 
что повышение приверженности Средиземноморской 
диете на каждые 2 балла было связано со снижением 
сердечно-сосудистой заболеваемости и  смертности 
на 10% (ОР 0,90, 95% ДИ 0,87–0,93) и общей смертно-
сти на 8% (ОР 0,92, 95% ДИ 0,90–0,94).

Потребление углеводов может варьировать от 45 
до 55% от общей калорийности рациона. Потребле-
ние простых углеводов рекомендуется заменить 
сложными, т. е. использовать продукты, богатые 
клетчаткой и  имеющие низкий гликемический 
индекс, такие как овощи, бобовые, фрукты, орехи, 
зерновые злаки.

Пищевые волокна (особенно растворимого типа), 
присутствующие в бобовых, фруктах, овощах и цель-
ных злаках, оказывают прямое гипохолестеринеми-
ческое действие.

Нет оснований для использования после ИМ 
добавок с  антиоксидантами и  лечения, направлен-
ного на снижение уровня гомоцистеина.

Индивидуальную диету больным составляют 
с  учетом коморбидных состояний (СД, болезни 
почек, желудочно-кишечного тракта и пр.) и ослож-
нений ИБС, в первую очередь наличия СН.

8.3. Контроль массы тела
Ожирение становиться серьезной проблемой 

у больных с ОИМ. Масса тела считается избыточной 
при ИМТ от 25 до 29,9 кг/м 

2
, а ожирение диагности-

руется при ИМТ ≥30 кг/м 
2
. Предполагается, что реги-

ональное распределение жировой ткани имеет боль-
шее значение в  определении сердечно-сосудистого 
риска, чем общая масса тела.

Избыточная масса тела и  ожирение увеличивают 
риск смерти при наличии ССЗ, также имеется поло-
жительная линейная корреляционная зависимость 
между ИМТ и уровнем смерти от всех причин. Сни-
жение массы тела рекомендовано у больных с ожире-
нием или окружностью талии >102  см у  мужчин 
и  >88  см у  женщин (Рекомендации Европейской 
ассоциации по  изучению ожирения (EASO), 2010; 
доказанность: класс I, уровень А). При избыточной 
массе тела или окружности талии >94  см у  мужчин 
и >80 см у женщин не следует увеличивать их, реко-
мендуется продолжать контроль.

Таблица 16
Рекомендации по питанию для профилактики ССЗ

Рекомендации по здоровому питанию Доказательность

Класс Уровень

Снижение потребления насыщенных жиров (менее 10% от суточной калорийности пищевого рациона) путем замены их на моно- 
и полиненасыщенные жиры.

I B

Максимально возможное ограничение потребления транс-жиров (менее 1% от суточной калорийности пищевого рациона).

Потребление менее 5 г соли в день.

Потребление 30–45 г пищевой клетчатки (пищевых волокон) в день из цельнозерновых продуктов, фруктов и овощей.

Потребление 200 г фруктов в день (2–3 порции).

Потребление 200 г овощей в день (2–3 порции).

Потребление рыбы, по крайней мере, два раза в неделю, в один из которых будет жирная рыба.

Ограничение потребления алкогольных напитков до 20 г/день (в пересчете на чистый спирт) для мужчин и до 10 г/день — для женщин.

Рекомендуемое питание как основа профилактики ССЗ, действенно при условии, что энергетическая ценность пищи ограничена 
количеством калорий, необходимых для сохранения (или достижения) здорового веса тела с ИМТ 25 кг/м 

2
.
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Основные пути нормализации веса  — это диета 
с пониженной калорийностью, физические упражне-
ния и  изменение образа жизни. Пациентам ИБС 
с избыточной массой тела (ИМТ ≥27 кг/м 

2
) или ожи-

рением, ассоциированными с коморбидными состоя-
ниями, рекомендовано назначение медикаментозной 
терапии.

8.4. Контроль АД
У больных с  ОИМпST и  сопутствующей АГ 

уровни АД должны хорошо контролироваться, 
поскольку риск развития повторных коронарных 
событий зависит от величины АД. Данные ретроспек-
тивного анализа исследования PROVE IT–TIMI 22 
(the PRavastatin Or atorVastatin Evaluation and Infection 
Therapy–Thrombolysis In Myocardial Infarction 22) 
подтвердили, что после ОКС целевой уровень систо-
лического АД должен быть <140 мм рт.ст., но не ниже 
110 мм рт.ст. Следует помнить и о пороговом значении 
уровня диастолического АД (70–75 мм рт. ст.), при кото-
ром дальнейшее снижение АД может сопрово-
ждаться ухудшением течения заболевания (Реко-
мендации Российского медицинского общества 
по АГ (РМОАГ) по диагностике и лечению АГ, 2013).

Для контроля уровня АД, наряду с  общеприня-
тыми немедикаментозными вмешательствами (сни-
жение потребления соли, повышение ФА и  норма-
лизация ИМТ), предпочтение отдается антигипер-
тензивным препаратам, необходимым больным 
после ОИМ и  по  другим показаниям (БАБ, АПФ 
или БРА). (Рекомендации РМОАГ по  диагностике 
и  лечению АГ, 2013; Рекомендации Европейского 
Общества Гипертонии (ESH) /ESC по  лечению АГ, 
2013). Если больной уже получает эти средства 
в  рекомендуемых дозах, но  целевой уровень АД 
не  достигнут, возможно, присоединение других 
гипотензивных средств. В  том случае, если у  паци-
ента есть симптомы стенокардии, то  предпочтение 
следует отдавать БАБ и антагонистам кальция (Реко-
мендации ESH/ESC, 2013; доказанность: класс I, 
уровень А).

8.5. Гиполипидемическая терапия
Влияние на  уровень ХС ЛНП  — обязательный 

компонент терапии больных, перенесших ИМ. Уро-
вень липидов натощак должен определяться у  всех 
больных с ОИМпST как можно раньше (предпочти-
тельно в первые 24 часа) (Рекомендации ACCF/AHA 
по ведению больных с ОИМпST, 2013; доказанность: 
класс I, уровень С). Повторное определение уровня 
ХС ЛНП следует проводить через 4–6  недель после 
развития ОИМпST для контроля достижения целе-
вого значения ХС ЛНП ≤1,8 ммоль/л или его сниже-
ния более чем на  50% (Рекомендации ESC по  веде-
нию больных с  ОИМпST, 2012; доказанность: класс 
IIа, уровень С).

Всем больным с ИМпST рекомендовано как можно 
раньше в  период госпитализации назначать статины 
в высокой дозе независимо от исходного значения ХС 
ЛНП при отсутствии противопоказаний или истории 
непереносимости статина (Рекомендации ESC по веде-
нию больных с ОИМпST, 2012; Рекомендации ACCF/
AHA по ведению больных с ОИМпST, 2013; Рекоменда-
ции ACC/AHA по контролю уровня ХС для снижения 
атеросклеротического кардиоваскулярного риска 
у взрослых, 2013; доказанность: класс I, уровень А).

Установлено, что терапия статинами пациентов 
после ОКС, включая ИМпST, снижает риск смерти 
от  ИБС, повторного ИМ, мозгового инсульта 
и  потребность в  операции реваскуляризации мио-
карда. Более интенсивная терапия статинами по срав-
нению с  менее интенсивной терапией связана 
с дополнительным снижением развития несмертель-
ных клинических событий.

К настоящему времени имеются данные о досто-
верном снижение смерти и  ишемических событий 
у больных с ОКС на высокой дозе (80 мг в день) ато-
рвастатина (Рекомендации ESC по ведению больных 
с ОИМпST, 2012; Рекомендации ACCF/AHA по веде-
нию больных с ОИМпST, 2013).

Использование умеренно интенсивной терапии 
статином (снижение ХС ЛНП на  30–50%) может 
быть рассмотрено только у  больных с  повышенным 
риском развития побочных явлений: старческий воз-
раст, нарушение функции почек и  печени, указания 
на побочные действия статинов в прошлом и возмож-
ность лекарственных взаимодействий с  компонен-
тами обязательной терапии (Рекомендации ACC/
AHA по контролю за уровнем ХС для снижения ате-
росклеротического кардиоваскулярного риска у взро-
слых, 2013; доказанность: класс I, уровень А).

У пациентов с непереносимостью любой дозы ста-
тина можно рассмотреть назначение эзетимиба (Реко-
мендации ESC по ведению больных с ОИМпST, 2012). 
Использование других липидснижающих препаратов, 
включая фибраты и никотиновую кислоту, в том числе 
в дополнение к статину, у людей, перенесших ИМпST, 
соответствует общим рекомендациям их применения 
при атеросклерозе и хронических формах ИБС. Данные 
о преимуществах раннего назначения других гиполипи-
демических препаратов (кроме статинов) отсутствуют.

После ИМпST больные должны получать ста-
тины, неопределенно долго, если нет противопоказа-
ний. Раннее применение статинов у  этих больных 
должно сочетаться с  эффективным изменением 
образа жизни и  рекомендациями по  антиатероскле-
ротической диете.

8.6. Антиагреганты
8.6.1. Ацетилсалициловая кислота (АСК)

АСК должна назначаться неограниченно долго 
(пожизненно) всем больных ИМпST, не  имеющих 
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противопоказаний (аллергия, обострение язвенной 
болезни желудка и 12-перстной кишки, геморрагиче-
ский диатез) с целью вторичной профилактики. Для 
длительной поддерживающей терапии рекоменду-
ются дозы от  75 до  100  мг 1 раз/сут (доказанность: 
класс I, уровень А).

АСК ингибирует циклооксигеназу (ЦОГ-1), бло-
кирует образование тромбоксана А

2
 и вызывает нео-

братимую блокаду функции тромбоцитов. Прием 
АСК прекращается только в случае непереносимости 
или наличия побочных действий, требующих ее 
отмены. При непереносимости АСК из-за аллергии 
может быть предпринята попытка десенсибилизации 
с последующим длительным приемом АСК. В случае 
невозможности десенсибилизации или в случае непе-
реносимости АСК вследствие другой причины неал-
лергического характера, в  качестве альтернативы 
рекомендуется клопидогрел в  дозе 75  мг 1 раз/сут 
(доказанность: класс I, уровень В).

При планируемых хирургических вмешательств, 
в  т. ч. внесердечных, полостных операций, отменять 
прием АСК больным нецелесообразно. Если прини-
мается решение о ее отмене из-за опасения геморраги-
ческих осложнений, терапия АСК у больных, перенес-
ших ИМ, должна быть возобновлена как можно ско-
рее и не позднее 24 часов после окончания операции.

8.6.2. Блокаторы P2Y
12

-рецептора к аденозиндифосфату
После выписки из стационара больным с ИМпST 

рекомендуется продолжить двойную антитромбоци-
тарную терапию посредством одного из  блокаторов 
P2Y

12
-рецептора

 
тромбоцитов (клопидогрела, тика-

грелора или прасугрела) в  сочетании с  низкими 
дозами АСК (75–100 мг/сут), при отсутствии проти-
вопоказаний (в первую очередь, высокого риска кро-
вотечений).

Тиенопиридины — клопидогрел и прасугрел — это 
пролекарства, которые в  печени превращаются 
в  активные молекулы, необратимо связывающиеся 
с  P2Y

12
-рецепторами тромбоцитов; тикагрелор  — 

производное пиримидина, уже являющееся актив-
ным веществом (табл.  17). Применение тикагрелора 
и прасугрела приводит к более быстрому и выражен-

ному подавлению активности с  P2Y
12

-рецепторов 
тромбоцитов.

Антиагрегантная терапия больным ИМпST имеет 
особенности в  зависимости от  различных подходов 
к  реперфузионному лечению. К  настоящему времени 
доказана клиническая эффективность совместного 
применения клопидогрела с АСК как у больных, под-
вергшихся тромболитической терапии (Рекомендации 
ESC по  ведению больных с  ОИМпST, 2012; доказан-
ность: класс I, уровень А), так и не получавших ника-
кого реперфузионного лечения. Назначение комбина-
ции клопидогрела с  АСК также рекомендовано боль-
ным с  ИМпST, которым проведено первичное ЧКВ, 
в том числе после тромболитической терапии (Россий-
ские рекомендации по диагностике и лечению больных 
ОИМпST ЭКГ, 2013; Рекомендации ESC по  ведению 
больных с  ОИМпST, 2012; доказанность: класс I, уро-
вень С; Рекомендации ACCF/AHA по ведению больных 
с ОИМпST, 2013; доказанность: класс I, уровень В).

Больным ИМпST, которым выполнено первичное 
ЧКВ, в  качестве второго антиагреганта (к  АСК), 
в первую очередь, целесообразно рассмотреть назна-
чение тикагрелора или прасугрела (Российские реко-
мендации по диагностике и лечению больных ОИМ-
пST ЭКГ, 2013; Рекомендации ESC по ведению боль-
ных с  ОИМпST, 2012; Рекомендации ACCF/AHA 
по ведению больных с ОИМпST, 2013; доказанность: 
класс I, уровень В). Прием клопидогрела в  составе 
двойной антиагрегантной терапии у больных ИМпST 
после первичного ЧКВ следует использовать при 
наличии противопоказаний или невозможности при-
ема тикагрелора или прасугрела по  какой-либо дру-
гой причине (Рекомендации ESC по  ведению боль-
ных с  ОИМпST, 2012; доказанность: класс I, уро-
вень С).

Тикагрелор может быть назначен, в  том числе, 
больным, ранее принимавшим клопидогрел. Опыт 
применения прасугрела в  России невелик. Следует 
отметить, что прасугрел показан только больным, 
перенесшим первичное ЧКВ со  стентированием 
в возрасте моложе 75 лет, без инсульта/транзиторной 
ишемической атаки в  анамнезе и  ранее не  получав-
шим клопидогрел.

Таблица 17
Блокаторы P2Y

12
-рецепторов

Клопидогрел Прасугрел Тикагрелор

Класс Тиенопиридин Тиенопиридин Триазолопиримидин

Обратимость действия Необратимое Необратимое Обратимое

Активность Пролекарство, активность  
ограничивается метаболизмом

Пролекарство, активность 
не ограничивается метаболизмом

Активный препарат

Начало 2–4 ч 30 мин 30 мин

Длительность действия 3–10 дн 5–10 дн 3–4 дн

Отмена перед большой операцией 5 дн 7 дн 5 дн
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Поддерживающие дозы ингибиторов P2Y
12

-рецеп-
тора тромбоцитов составляют: клопидогрел 75  мг 
1 раз/сут, тикагрелор 90 мг 2 раза/сут, прасугрел 10 мг 
1 раз/сут (но при массе тела менее 60 кг доза 5 мг 1 раз 
в день).

Многие рекомендательные документы содержат 
пожелание приема двойной антиагрегантной терапии 
в течение 1 года у всех больных, независимо от выпол-
нения реперфузии и метода, использованного для ее 
реализации. При использовании голометаллических 
стентов минимальная длительность одновременного 
приема двух антиагрегантов может составлять 1 мес. 
(доказанность: класс I, уровень С), а при применении 
стентов с лекарственным покрытием — 6 мес. (дока-
занность: класс IIб, уровень B). При использовании 
современных стентов, выделяющих эверолимус, 
у больных со стабильным течением болезни и повы-
шенным риском кровотечений, возможно кратковре-
менное (3 месяца) назначение АСК с  блокатором 
P2Y

12
-рецептора тромбоцитов.

Если больному планируется хирургическое вме-
шательство, блокатор P2Y

12
-рецептора тромбоцитов 

следует отменить за  5–7  суток до  предполагаемой 
операции и  возобновить его прием после снижения 
угрозы послеоперационного кровотечения.

Лабораторное мониторирование активности 
тромбоцитов для практических целей (подбора дозы 
или выбора антиагреганта) пока себя не оправдала.

8.7. Антикоагулянты
Один из  вариантов ведения больных после 

ИМпST (с  очень высоким риском ССО и  низким 
риском кровотечения) независимо от вида и метода 
реперфузионного лечения предусматривает одно
временное использование АСК, клопидогрела 
и перорального антикоагулянта — прямого ингиби-
тора Xа фактора ривароксабана в низкой дозе 2,5 мг 
2 раза/сут в течение длительного времени (доказан-

ность: класс IIб, уровень В). Применение риварок-
сабана у  больных с  ОИМ на  фоне АСК и  клопидо-
грела в исследовании ATLAS ACS 2-TIMI 51 (Addition 
to Standard therapy in subjects with Acute Coronary 
Syndrome-Thrombolysis in Myocardial Infarction 51) 
привело к дополнительному снижению риска разви-
тия комбинированной точки  — сердечно-сосудис
той смерти/ИМ/инсульта, а  также общей смертно-
сти и тромбоза стента.

Другой прямой ингибитор Xа фактора — апикса-
бан в клиническом исследовании III фазы APPRAISE-
II (Apixaban for Prevention of Acute Ischemic Events) 
и прямой ингибитор тромбина — дабигатран этекси-
лат в клиническом исследовании II фазы RE-DEEM 
(RandomizEd Dabigatran Etexilate Dose Finding Study 
in Patients with Acute Coronary Syndromes), назначае-
мые дополнительно к двойной атиагрегантной тера-
пии, у больных с ОКС не продемонстрировали тера-
певтическую эффективность, подобную риварокса-
бану, но и увеличивали риск кровотечений.

Возможность использования для лечения комби-
нации новых антикоагулянтов с  тикагрелором или 
праcугрелом не изучалась.

При наличии у больных ИМпST дополнительных 
показаний к  длительному приему антикоагулянтов, 
таких как фибрилляция/трепетание предсердий 
(по  шкале CHA2DS2-VASc ≥2, табл.  18), тромбоз 
полостей сердца, прежде всего ЛЖ, механические 
и  в  ряде случаев биологические протезы клапанов 
сердца, венозные тромбозы или тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) следует рассмотреть 
использование антагонистов витамина К  (варфа-
рина) (Рекомендации ESC по  ведению больных 
с ОИМпST доказанность: класс I, уровень С).

Доза антагониста витамина К  подбирается в  ста-
ционаре. После выписки из стационара в амбулатор-
ных условиях обязателен контроль международного 
нормализованного отношения (МНО) с  целью 

Таблица 18
Шкалы CHA

2
DS

2
-VASc и HAS-BLED

Риск тромбоэмболий (инсультов) Риск кровотечений

CHA
2
DS

2
-VASc Баллы HAS-BLED Баллы

СН/дисфункция ЛЖ 1 АГ (систолическое АД >160) 1

АГ 1 Нарушение функции почек* и/или печени** 1
1

Возраст >75 лет 2 Инсульт 1

СД 1 Кровотечения (любые) 1

Инсульт/тромбоэмболия 2 Лабильное МНО*** 1

ССЗ (ИМ, атерома в аорте, заболевание периферических
артерий) 

1 Возраст >65 лет 1

Возраст 64–75 1 Алкоголь 1

Женский пол 1 Аспирин, нестероидные противовоспалительные средства 1

Максимальный балл 9 Максимальный балл 9

Примечание: * — диализ, СКФ<30 мл/мин, ** — билирубин в 2 раза или АСТ/АЛТ в 3 раза выше верхней границы нормы, *** — контроль МНО <60%.
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У больных, перенесших ИМпST и  страдающих 
фибрилляцией предсердий, двойная антитромбоци-
тарная терапия (АСК + клопидогрел) без дополни-
тельного назначения антикоагулянтов может являться 
альтернативой при низком риске по шкале CHA2DS2-
VASc (≤1).

При сохранении потребности в  антикоагулянтах 
через 1 год после ОИМ у  больных с  неклапанной 
фибрилляцией предсердий можно пользоваться 
монотерапией (без антиагрегантов) антагонистом 
витамина К с целевым МНО 2,0–3,0 или осуществить 
переход на  новые пероральные антикоагулянты  — 
ривароксабан, апиксабан или дабигатран этексилат 
(у  больных без механических протезов клапанов 
сердца). Применение новых пероральных антикоагу-
лянтов не требует рутинного контроля МНО.

8.8. Бета-адреноблокаторы
Назначение БАБ следует рассматривать у  всех 

больных, перенесших ОИМnST, при отсутствии про-
тивопоказаний к  их использованию (доказанность: 
класс I, уровень В). Особенно БАБ рекомендуются 
больным с дисфункцией ЛЖ или с СН (доказанность: 
класс I, уровень А).

БАБ улучшают прогноз, уменьшают число госпита-
лизаций, оказывают кардиопротекторное действие, 
уменьшая степень ремоделирования сердца и  замед-
ляя прогрессирование декомпенсации. БАБ также 
могут назначаться при электрической нестабильности 
сердца и клинических проявлениях ишемии миокарда.

После выписки из  стационара больные продол-
жают лечение БАБ, подобранное в  остром периоде 
заболевания или начинают его, если ранее оно 
не использовалось. Больным, перенесшим ОИМnST, 
БАБ следует принимать неопределенно долго (до 3-х 
лет) (Рекомендации ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/
SCAI/STS по диагностике и ведению больных со ста-
бильной ИБС, 2012); (доказанность: класс I, уро-
вень В).

Есть основание считать, что благотворное действие 
БАБ после перенесенного ИМ свойственно большин-

оценки эффективности терапии и  коррекции дозы 
препарата (табл. 19). При монотерапии антагонистом 
витамина К целевое значение МНО следует поддер-
живать на уровне 2,0–3,0 (если не требуется поддер-
жание более высоких значений при наличии механи-
ческого протеза клапанов сердца).

Длительность применения антагонистов витамина 
К  зависит от  показаний и  конкретной клинической 
ситуации. Фибрилляция/трепетание предсердий 
и  наличие протезов клапанов сердца (механических 
и  в  ряде случаев биологических) требует пожизнен-
ного лечения антикоагулянтом. При наличии тромба 
в  полости ЛЖ, в  венах нижних конечностей и  при 
ТЭЛА продолжительность антикоагулянтной тера-
пии составляет не менее 3 месяцев, а у больных с низ-
ким риском кровотечений может быть более длитель-
ной (доказанность: класс IIа, уровень В).

Комбинация трех антитромботических препара-
тов — варфарина (под контролем МНО 2–2,5), АСК 
(75–100 мг/сут) и клопидогрела (75 мг/сут) — изучена 
мало, но допускается у больных ОИМпST, имеющих 
показания к  применению антагонистов витамина 
К  и  подвергаемых ЧКВ (с  коронарным стентирова-
нием). Поскольку такое активное антитромботиче-
ское лечение сопряжено с высоким риском геморра-
гических осложнений, оно должно быть ограничено 
короткими сроками (от 1 до 3–6 месяцев в зависимо-
сти от типа стента), учитывая риск геморрагических 
осложнений (доказанность: класс I, уровень С).

В дальнейшем (до  12 месяцев) при низком/сред-
нем риске кровотечений (HAS-BLED 0–2, табл.  18) 
можно перейти на  двойную терапию антагонистом 
витамина К (под контролем МНО 2–2,5) в сочетании 
с клопидогрелем (75 мг/сут) или АСК (75–100 мг/сут) 
(доказанность: класс IIб, уровень С).

У больных после реваскуляризации миокарда 
с количеством баллов по шкале CHA

2
DS

2
-VASc ≥2 при-

емлемым может быть использование перорального 
антикоагулянта с  клопидогрелом, но  без АСК (Реко-
мендации AHA/ACC/HRS по  фибрилляции предсер-
дий, 2014; доказанность: класс IIб, уровень В).

Таблица 19
Алгоритм подбора дозы варфарина,  

обеспечивающей терапевтический диапазон МНО (таблетки по 2,5 мг)

Утром определить МНО. 

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на ½ таблетки. Определить МНО через 1–2 дня.

МНО 1,5–2,0 Увеличить суточную дозу на ¼ таблетки. Определить МНО через 1–2 дня.

МНО 2,0–3,0 (оптимальный диапазон) Оставить суточную дозу без изменений. 

МНО 3,0–4,0 Уменьшить суточную дозу на ¼ таблетки. Определить МНО через 1–2 дня.

МНО >4,0 Пропустить 1 прием, далее суточную дозу уменьшить на ½ таблетки. Определить МНО через 1–2 дня.

Примечание: при сохранении терапевтических значений МНО (при двух последовательных измерениях) доза антагониста витамина К считается подобранной 
и в дальнейшем МНО определяется 1 раз в 4 недели; далее при стойких терапевтических значениях МНО, стабильном состоянии больного, отсутствии серьезных 
изменений в питании и медикаментозном лечении возможно определение МНО 1 раз в 3 месяца.
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ству препаратов этого класса, за  исключением БАБ, 
обладающих внутренней симпатомиметической 
активностью. Очевидно, не  следует лишать больного 
лечения БАБ при наличии относительных противопо-
казаний, таких как СД, периферический атеросклероз 
и обструктивные заболевания легких, не попытавшись 
очень осторожно в  условиях тщательного контроля 
оценить их переносимость, начиная с  малых доз. 
Предпочтительнее назначать кардиоселективные БАБ, 
обладающие лучшей переносимостью.

8.9. Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС)
8.9.1. иАПФ

После перенесенного ИМпST иАПФ должны 
применяться неограниченно долго у  всех больных, 
не имеющих противопоказаний к их использованию 
(доказанность: класс IIа, уровень А). Препараты этой 
группы особенно эффективны при переднем ИМ, 
сниженной сократительной функции ЛЖ (ФВ ≤40%), 
СН (доказанность: класс I, уровень А). Кроме того, 
иАПФ показаны больным с  АГ, СД, хроническими 
заболеваниями почек. Доказано, что иАПФ улуч-
шают прогноз и у больных с “низким” риском — без 
клинически значимого снижения ФВ, при хорошем 
контроле ФР или после выполненной реваскуляриза-
ции (доказанность: класс IIа, уровень В).

У больных, перенесших ОИМ, в  долгосрочных 
исследованиях установлены клинические преимуще-
ства таких иАПФ, как каптоприл, рамиприл, трандо-
лаприл, фозиноприл, зофеноприл и  периндоприл. 
Высокая эффективность выше перечисленных иАПФ 
в снижении смертности, частоты повторных госпита-
лизаций, профилактике развития СН и ее прогресси-
рования у больных после ОИМ было продемонстри-
ровано в  рандомизированных, контролируемых 
исследованиях: SAVE (Survival And Ventricular 
Enlargement) TRACE (Trandolapril Cardiac Evaluation), 
AIRE (Acute Infarction Ramipril Efficacy Trial), SMILE 
(Survival of Myocardial Infarction Long-Term Evaluation), 
FAMIS (Fosinopril in Acute Myocardial Infarction 
Study).

При сравнении разных иАПФ было установлено 
клиническое преимущество зофеноприла перед лизи-
ноприлом у больных с ОИМ передней стенки и тром-
болитической терапией в  исследовании SMILE-2, 
а  также перед рамиприлом у  больных после ОИМ 
с  систолической дисфункцией ЛЖ в  исследовании 
SMILE-4.

Периндоприл продемонстрировал способность 
достоверно блокировать процессы постинфаркт-
ного ремоделирования ЛЖ, являющегося основ-
ным механизмом в предотвращении развития ХСН, 
у  больных после ОИМ в  исследовании PRE–AMI 
(Perindopril and Remodeling in Elderly with Myocardial 
Infarction Study). Анализ клинической эффектив-

ности периндоприла во  вторичной профилактике 
у больных, перенесших ИМ (>3 мес., n=7910), при 
отсутствии клинических признаков СН в  исследо-
вании EUROPA (European trial on Reduction of 
cardiac events with Perindopril in patients with stable 
coronary artery disease), подтвердил пользу его 
назначения (против контроля) для снижения риска 
развития конечной точки  — сердечно-сосудистой 
смертности/ИМ/остановки сердца (на  22,4%, 
р<0,001), повторного ИМ (на 27,9%, р=0,001) и СН 
(47,6%, р<0,001).

Применение иАПФ для профилактики внезапной 
сердечной смерти у  больных после ИМ с  дисфунк-
цией ЛЖ или признаками СН отнесено к  наивыс-
шему уровню доказанности (класс I, уровень А).

Общий принцип лечения иАПФ — это постепен-
ное увеличение (титрование) дозы до  рекомендуе-
мой (целевой), которая по  данным клинических 
исследований обеспечивает положительное влияние 
на прогноз, а если это невозможно, до максимально 
переносимой дозы препарата.

Результаты выполненных исследований показы-
вают, что при отсутствии противопоказаний лечение 
иАПФ желательно продолжать неопределенно долго, 
в т. ч. у больных без значительного снижения сократи-
тельной функции ЛЖ. В  процессе лечения иАПФ 
необходимо контролировать содержание креатинина 
и калия в крови, особенно у больных с нарушенной 
функцией почек.

8.9.2. Блокаторы рецептора ангиотензина II
БРА (валсартан) оказывают примерно такой  же 

клинический эффект, как и иАПФ. Они могут исполь-
зоваться вместо иАПФ при непереносимости послед-
них. Однако, опыт длительного применения БРА 
после ИМпST значительно меньше. БРА обычно 
рекомендуются больным с непереносимостью иАПФ 
при ФВ ≤40% и/или СН, а  также при наличии АГ 
(доказанность: класс I, уровень В).

К настоящему времени опубликовано два рандо-
мизированных клинических исследования, оценив-
ших клиническую эффективность БРА у  больных 
с  ОИМпST. Исследование OPTIMAAL (the Optimal 
Trial In Myocardial infarction with the Angiotensin II 
Antagonist Losartan) показало, что лозартан (в  дозе 
50  мг/сут) не  превосходит каптоприл (в  дозе 50  мг 
3  раза/сут) в  снижении общей смертности (18,2% vs 
16,4%, р=0,069), но несколько увеличивает риск сер-
дечно-сосудистой смертности (15,3% vs 13,3%, 
р=0,032) у больных старше 50 лет с подтверждённым 
ИМ и симптомами СН.

В противоположность этому, в крупном междуна-
родном исследовании VALIANT (the VALsartan In 
Acute myocardial iNfarction Trial) валсартан (160  мг 
2 раза в день) в сравнении с каптоприлом (50 мг 3 раза 
в  день) показал аналогичное снижение смертности 
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при лучшей переносимости. Таким образом, валсар-
тан (класс БРА) показал лучшую эффективность 
в профилактике ХСН у больных после ИМ. Валсар-
тан может служить альтернативой иАПФ у  больных 
после ИМ, у  которых имеются клинические при-
знаки СН и/или снижена ФВ ЛЖ (≤40%).

8.9.3. Блокаторы рецептора альдостерона
У больных, перенесших ИМ, с ФВ ≤40% в сочета-

нии с симптомами СН или СД без почечной недоста-
точности к лечению рекомендуется добавить высоко-
селективный эплеренон (доказанность: класс I, уро-
вень В). Обязательным условием для начала лечения 
является уровень креатинина в  крови у  мужчин 
<2,5  мг/дл (220 мкмоль/л), у  женщин <2,0  мг/дл 
(177 мкмоль/л), а также концентрация калия не более 
5  ммоль/л. Начальная доза препаратов составляет 
25 мг 1 раз/сут, при хорошей переносимости с после-
дующим увеличением дозы до  50  мг 1 раз/сут (при 
отсутствии гиперкалиемии).

Назначение эплеренона в крупном рандомизиро-
ванном исследовании EPHESUS (Eplerenone Post-
Acute Myocardial Infarction Heart Failure Efficacy and 
Survival) больным с ОИМ и дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ 
<40%) на фоне оптимальной медикаментозной тера-
пии сопровождалось снижением общей смертности 
(на  15%, р=0,008), сердечно-сосудистой смертности 
(ССС, на 17%, р=0,005), внезапной смерти (на 21%, 
р=0,03), числа повторных госпитализаций вследствие 
СН (на 23%, р=0,002).

В настоящее время имеются данные о  целесо
образности приема блокатора рецептора альдосте-
рона (эплеренона) после ОИМ до 2-х лет. При исполь-
зовании данной группы препаратов важно конт
ролировать уровень калия крови.

8.10. Антагонисты кальция
Мета-анализ 28 рандомизированных исследова-

ний (n=19 000), включавших больных с  ИМnST, 
не  показал положительного влияния антагонистов 
кальция, назначаемых как в острый период болезни, 
так и в период реконвалесценции, на снижение риска 
ССО.

Имеющиеся сообщения о  возможности верапа-
мила у  больных с  ИМ без признаков СН снижать 
общую смертность, сердечно-сосудистую смерт-
ность и  внезапную смерть (в  исследовании Danish 
Study Group on Verapamil in Myоcardial Infarction) 
позволяют рассматривать возможность его исполь-
зования для вторичной профилактики после пере-
несенного ИМ в случае наличия абсолютных проти-
вопоказаний к  приему БАБ и  при отсутствии СН 
(доказанность: класс IIб, уровень В).

Рутинное применение антагонистов кальция 
дигидропиридинового ряда у ряда больных, перенес-
ших ОИМ как в  период реконвалесценции, так 

и  в  период дальнейшего наблюдения, очевидно, 
показано при наличии АГ и стенокардии (Рекоменда-
ции ESH/ESC по  лечению АГ, 2013; доказанность: 
класс I, уровень А).

8.11. Органические нитраты
У больных после ОИМnST как в период реконва-

лесценции, так и  в  дальнейшем нет показаний для 
рутинного применения пролонгированных нитратов. 
Назначение пролонгированных нитратов может быть 
приемлемым для контроля приступов стенокардии 
в качестве терапии второй линии (Рекомендации ESC 
по ведению больных стабильной стенокардией, 2013; 
доказанность: класс IIа, уровень В).

8.12. Ингибиторы f-каналов синусового узла
Ингибиторы f-каналов синусового узла (ивабра-

дин) обеспечивают селективное ингибирования 
ионного тока в f-каналах синусового узла без какого-
либо влияния на инотропную функцию сердца. Ива-
брадин может рассматриваться к  применению 
у  больных, страдающих стабильной стенокардией, 
в том числе после перенесенного ОИМпST, с сину-
совым ритмом и ЧСС ≥60 уд/мин. в качестве анти-
ангинальной терапии второй линии при неперено-
симости БАБ (или противопоказаниях к  их приме-
нению), а  также в  комбинации с  оптимальными 
дозами БАБ, если ангиангинальные симптомы 
сохраняются (Рекомендации ESC по ведению боль-
ных стабильной стенокардией, 2013; доказанность: 
класс IIа, уровень В).

Ивабрадин может применяться у больных со сни-
женной ФВ ЛЖ ≤35% и симптомами ХСН II–IV ФК 
NYHA ишемического генеза при наличии синусового 
ритма и ЧСС ≥70 уд/мин, находящихся на подобран-
ной терапии рекомендованными (или максимально 
переносимыми) дозами БАБ, иАПФ/БРА и блокато-
рами рецепторов альдостерона для улучшения про-
гноза заболевания (Рекомендации ESC по  диагно-
стике и  лечению острой и  хронической СН, 2012; 
доказанность: класс IIа, уровень В). Так же ивабрадин 
может быть назначен данной категории пациентов 
в  случае непереносимости БАБ (Рекомендации ESC 
по диагностике и лечению острой и хронической СН, 
2012; доказанность: класс IIб, уровень С).

Начальная доза ивабрадина составляет 5мг х 2 раза 
в сутки, с последующим увеличением (через 2 недели) 
до 7,5мг х 2 раза в сутки.

8.13. Активаторы калиевых каналов
Никорандил препарат с  двойным антиангиналь-

ным механизмом действия, обладающий свойствами 
активаторов аденозинтрифосфат-зависимых калие-
вых каналов и органических нитратов. Этот препарат 
расширяет коронарные артериолы и вены, воспроиз-
водит защитный эффект ишемического прекондици-
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онирования, а  также уменьшает агрегацию тромбо-
цитов. При этом, никорандил не вызывает развития 
толерантности, не влияет на уровень АД, ЧСС, про-
водимость и сократимость миокарда.

Никорандил применяется как для купирования 
(20 мг под язык), так и для профилактики приступов 
стенокардии (10–20 мг 3 р/сут) в качестве препарата 
второй линии (Рекомендации ESC по ведению боль-
ных стабильной стенокардией, 2013; доказанность: 
класс IIа, уровень В).

В проспективном исследовании IONA (Impact Of 
Nicorandil in Angina), включавшего 5126 больных ста-
бильной стенокардией, из которых 66% с перенесен-
ным ИМ), было показано, что назначение никоран-
дила к  стандартной терапии снижало частоту коро-
нарных событий — смерть от ИБС/нефатальный ИМ 
или внеплановую госпитализации из-за болей в груди 
на  17% (р=0,014), риск развития ОКС на  21% 
(р=0,028) и все ССО на 15% (р=0,021).

В другом проспективном наблюдательном иссле-
довании OACIS (Osaka Acute Coronary Insufficiency 
Study) с  1846 больными ОИМ (87% больных ОИМ-
пST), подвергнутыми ЧКВ, было продемонстриро-
вано, что назначение никорандила в  дополнение 
к  стандартной терапии при выписке из  стационара 
способствовало снижению риска смерти от  любых 
причин на 50,5% (р=0,036).

8.14. Метаболические миокардиальные цитопротекторы
Метаболический миокардиальный цитопротек-

тор  — триметазидин (пролонгированного высвобо-
ждения) ингибирует 3-кетоацил-КоА-тиолазу в мито-
хондриях, что приводит к  переключению основного 
пути образования энергии в клетке с бета-окисления 
ЖК на более эффективное аэробное окисление глю-
козы.

В исследованиях показано, что триметазидин спо-
собен устранять (уменьшать) ишемию миокарда 
на  ранних стадиях ее развития и  тем самым предо-
твращать возникновение ее более поздних проявле-
ний — стенокардии, снижения сократительной спо-
собности миокарда.

Триметазидин (35 мг 2 раза/день) может быть рас-
смотрен для назначения в качестве препарата второй 
линии контроля стенокардии (доказанность: класс 
IIб, уровень В). Антиишемическое действие тримета-
зидина при его добавлении к терапии БАБ превосхо-
дит таковой эффект комбинации пролонгированных 
нитратов с  антагонистами кальция (Согласованное 
мнение российских экспертов, 2012). При этом выра-
женность положительного эффекта триметазидина 
возрастает по  мере увеличения продолжительности 
лечения.

Имеются данные положительного влияния триме-
тазидина пролонгированного высвобождения после 
перенесенного ИМ на снижение смертности, преду-

преждение развития ССО (в  том числе повторных 
ИМ, реваскуляризации и госпитализации) и улучше-
ние качество жизни (Согласованное мнение россий-
ских экспертов, 2012; Рекомендации ACCF/AHA/
ACP/AATS/ PCNA/SCAI/STS по диагностике и веде-
нию больных со стабильной ИБС, 2012; Рекоменда-
ции ESC по  ведению больных со  стабильной стено-
кардией, 2013).

В двух рандомизированных клинических исследо-
ваниях у  больных, перенесших ИМ, триметазидин 
в  сравнении с  обычной программой ФТ повышал 
ФРС, максимальное потребление О

2
, ФВ ЛЖ и улуч-

шал перфузию миокарда по данным изотопной сцин-
тиграфии миокарда, т. е. оказывал такой эффект как 
и  программа ФТ (Методические рекомендации 
по реабилитации больных ИБС, 2003).

8.15. Контроль гликемии и лечение СД
У больных ОИМпST тщательный контроль 

за уровнем гликемии крови улучшает прогноз забо-
левания. Поэтому больному, перенесшему ОИМ, 
еще до  выписки из  стационара следует составить 
организационный план для мониторирования 
уровня глюкозы крови (Рекомендации ESC по веде-
нию больных с  ОИМпST, 2012; доказанность: 
класс I, уровень С). Больным в  стационаре или 
после выписки из  него целесообразно провести 
тест для определения толерантности к  глюкозе, 
в первую очередь, это касается больных с гипергли-
кемией, но  без истории СД (доказанность: класс 
IIа, уровень В).

Активность специфической гипогликемической 
терапии основывается на  определении HbA

1c
, кото-

рый, согласно действующим рекомендациям эндо-
кринологов, должен быть в  пределах ≤7,0% у  боль-
шинства больных СД обоих типов, но  с  оговоркой 
учета индивидуальных особенностей пациента (Реко-
мендации EASD/ESC по диабету, предиабету и ССЗ, 
2013; доказанность: класс I, уровень А). Глюкоза 
натощак должна быть ниже 7,2 ммоль/л, а постпран-
диальная — ниже 9–10 ммоль/л. При этом рекомен-
дуется достигать целых уровней глюкозы с  учетом 
индивидуальных особенностей больных: длительно-
сти СД, наличия коморбидности и возраста больного 
(доказанность: класс I, уровень С).

Успешная сахароснижающая терапия требует 
самостоятельного контроля глюкозы крови, осо-
бенно при инсулинзависимом СД. Контролировать 
HbA

1c
 следует ежеквартально, если он находится вне 

целевых значений, и  один раз в  6 месяцев, если он 
близок к целевому уровню.

Выбор средств контроля гликемии индивидуален 
и  диктуется, прежде всего, соображениями безопас-
ности: предпочтение отдается средствам, не вызыва-
ющим гипогликемии и не ухудшающим течение СН. 
Подробная информация о сахароснижающих препа-
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ратах представлена в  Рекомендациях EASD/ESC 
по диабету, предиабету и ССЗ, 2013.

В последние годы появилась информация о  воз-
можном негативном влиянии на  прогноз больных 
интенсивной терапии, сопряженной с  повышенным 
риском развития гипогликемии, и это следует учиты-
вать при назначении терапии.

Учитывая известное негативное влияние препара-
тов сульфонилмочевины на риск ишемических собы-
тий, следует использовать их только в случае неэффек-
тивности других гипогликемических средств. Инсу-
лин, меглитины и  сульфонилмочевина частично 
ассоциированы с гипогликемией при СД обоих типов. 
Тем не  менее, эффекты нормализации гликемии 
в  отношении развития ССО остаются недостаточно 
изученными, а завершившиеся в последние годы кли-
нические исследования не предоставили исчерпываю-
щей информации для прояснения этого вопроса.

При лечении больных ОИМ, имеющих СД, сле-
дует помнить об положительных эффектах БАБ: улуч-
шении прогноза, снижения вероятности реинфаркта, 
внезапной смерти или желудочковых аритмий. Пока-
зано, что общий позитивный эффект БАБ на прогноз 

больных СД, перенесших ОИМ, превышает их отри-
цательные глюкометаболические эффекты. У  боль-
ных ИМ наличие СД является дополнительным пока-
занием для применения иАПФ, БРА (валсартана) 
и блокаторов рецепторов альдостерона (эплеренона).

8.16. Другое медикаментозное лечение
У больных, получающих двойную антитромбоци-

тарную терапию или сочетание антиагрегантов 
с антикоагулянтом, имеется повышенный риск желу-
дочно-кишечного кровотечения, особенно у больных 
с историей желудочно-кишечного кровотечения или 
язвенной болезнью. Это является основанием для 
рассмотрения возможности длительного использова-
ния ингибиторов протонного насоса (Рекомендации 
ESC, 2012; (доказанность: класс I, уровень А).

У больного, которому планируется длительный 
прием антиагрегантов и  антикоагулянтов, следует 
учитывать факторы, увеличивающие риск желу-
дочно-кишечных кровотечений: возраст, прием гор-
мональных препаратов, нестероидных противово-
спалительных средств, инфицирование Helicobacter 
pylori.
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Приложения

Приложение 1. Комплекс ЛФК № 1 (по Аронову Д. М.)
Исходное положение (И.п.) при выполнении всех упражнений — лежа на спине.
1.	� Сгибание и разгибание ног в голеностопных суставах (6–8 раз). Дыхание произвольное.
2.	 Сгибание и разгибание пальцев кисти (6–8 раз). Дыхание произвольное.
3.	� Согнуть руки к плечам, локти в стороны — вдох, опустить руки вдоль туловища выдох (2–3 раза).
4.	� Руки вдоль туловища, развернуть ладонями вверх — вдох. Приподнимая руки вперед- вверх, ладони вниз, потя-

нуться ими к коленям, приподнимая голову, напрягая мышцы туловища, ног — выдох (2–3 раза). При первом 
занятии лечебной гимнастикой в этом упражнении голову приподнимать не следует.

5.	� Сделать 2–3 спокойных вдоха и расслабиться.
6.	� Поочередное сгибание ног со скольжением по постели (4–6 раз). Дыхание произвольное. Со 2-го занятия сги-

бание ног производить как при езде на  велосипеде (одна нога сгибается, другая выпрямляется), не  отрывая 
стопы от постели.

7.	� Руки вдоль туловища, ноги выпрямлены и немного разведены. Повернуть руки ладонями вверх, немного отвести их, 
одновременно стопы ног повернуть кнаружи  — вдох. Руки повернуть ладонями вниз, стопы ног внутрь  — выдох 
(4–6 раз). На 3–4-м занятии движения руками следует делать так, чтобы чувствовать напряжение в плечевых суставах.

8.	� Ноги, согнутые в коленных суставах, опустить на постель в правую, затем в левую сторону (покачивание колен 
4–6 раз). Дыхание произвольное.

9.	� Ноги согнуты в коленях. Поднять правую руку вверх — вдох; потянуться правой рукой к левому колену — выдох. 
Сделать то  же левой рукой к  правому колену (4–5  раз). Упражнение можно усложнить, сочетая касание 
с выпрямлением ноги вверх.

10.	�Ноги выпрямить. Отвести правую руку в сторону, повернуть голову в ту же сторону, одновременно отвести левую 
ногу в сторону на постели — вдох, вернуть их в прежнее положение — выдох. То же сделать левой рукой и правой 
ногой (3–5 раз). Упражнение можно усложнить, сочетая отведение ноги с ее подъемом.

11.	�Спокойное дыхание. Расслабиться.
12.	�Согнуть руки в локтевых суставах, пальцы сжать в кулаки, вращение кистей в лучезапястных суставах с одновре-

менным вращением стоп (8–10 раз). Дыхание произвольное.
13.	�Ноги согнуты в коленях. Поднять правую ногу вверх, согнуть ее, вернуться в исходное положение. То же сделать 

другой ногой (4–6 раз). Дыхание произвольное.
14.	�Ноги выпрямлены и немного разведены, руки вдоль туловища. Правую руку на голову — вдох; коснуться правой 

рукой противоположного края постели — выдох. То же левой рукой (3–4 раза). Это упражнение можно услож-
нить поворотом туловища.

15.	�Руки вдоль туловища. Свести ягодицы, одновременно напрягая мышцы ног. Расслабить их (4–5 раз). Дыхание 
произвольное.

16.	На вдох поднять руки вверх, на выдох — опустить их (2–3 раза).

Приложение 2. Комплекс ЛФК № 2 (по Аронову Д. М.)
Исходное положение (И.п.) — сидя на стуле.

1.	� Прислониться к  спинке стула, руки на  коленях, не  напрягаться. Руки к  плечам, локти развести в  стороны  — 
вдох, опустить руки на колени — выдох (4–5 раз).

2.	� Перекат с пяток на носки с разведением ног в стороны, одновременно сжимать и разжимать пальцы в кулаки 
(10–15 раз). Дыхание произвольное.

3.	� Руки вперед — вверх — вдох, руки опустить через стороны вниз — выдох (2–3 раза).
4.	� Скольжение ног по полу вперед и назад, не отрывая стопы от пола (6–8 раз). Дыхание произвольное.
5.	� Развести руки в стороны — вдох, руки на колени, наклонить туловище вперед — выдох (3–5 раз).
6.	� Сидя на краю стула, отвести в сторону правую руку и левую ногу — вдох. Опустить руку и согнуть ногу — выдох. 

То же сделать в другую сторону (6–8 раз).
7.	� Сидя на  стуле, опустить руки вдоль туловища. Поднимая правое плечо вверх, одновременно опустить левое 

плечо вниз. Затем изменить положение плеч (3–5 раз). Дыхание произвольное.
8.	� Развести руки в стороны — вдох, руками подтянуть правое колено к груди и опустить его — выдох. Сделать то же, 

подтягивая левое колено к груди (4–6 раз).
9.	� Сидя на краю стула, руки перевести на пояс. Расслабить туловище, свести локти и плечи вперед, опустить голо-

ву на  грудь. Делая вдох  — выпрямиться, развести локти и  плечи, спину прогнуть, голову повернуть вправо. 
Расслабиться, голову на грудь. Продолжая делать упражнение, голову повернуть влево — выдох (4–6 раз).

10.	Спокойное дыхание (2–3 раза).
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Приложение 3. Комплекс ЛФК № 3 (по Аронову Д. М.)
Исходное положение (И.п.) — сидя на стуле.
1.	� Попеременное напряжение мышц рук и  ног с  последующим расслаблением их (2–3 раза). Дыхание произ

вольное.
2.	� Руки к плечам, локти в стороны — вдох. Руки на колени — выдох (3–4 раза).
3.	� Перекат стоп с пятки на носок, одновременно сжимая пальцы в кулаки (12–15 раз). Дыхание произвольное.
4.	� Сидя на краю стула скользить ногами по полу, двигая руками как при ходьбе (15–17 раз). Дыхание произвольное.
5.	� Правую руку в сторону — вдох. Правой рукой коснуться левой ноги, выпрямляя ее вперед — выдох. Левую руку 

в сторону — вдох. Левой рукой коснуться правой ноги, выпрямляя ее вперед — выдох (6–8 раз).
6.	� Руки на  поясе. Повороты туловища вправо и  влево (8–10 раз). Дыхание произвольное. Отдых  — походить 

по залу, в движении выполнить дыхательные упражнения — поднять руки вверх (вдох), опустить через стороны 
(выдох). Непродолжительная ходьба на носках, на пятках.

7.	� Сидя на краю стула, пальцы рук соедините в замок. Потянуться руками вверх, прогнуться в поясничном отделе 
позвоночника (вдох), опустить руки вниз — выдох (6–7 раз).

8.	� И.п. то же, что в упражнении 7, но руками опереться на сидение стула, ноги выпрямить вперед. Попеременные 
махи ногами вверх (6–8 раз). Дыхание произвольное.

9.	 Руки в стороны — вдох, руки вниз — выдох (2–3 раза).
10.	�Руки в стороны — вдох. Руками подтянуть правое колено к груди — выдох. Руки в стороны — вдох. Руками под-

тянуть левое колено к груди — выдох (8–10 раз).
11.	�И.п. — сидя на краю сиденья, руки к плечам. На счет раз — правым локтем коснуться правого колена Наклон 

туловища с поворотом (6–8 раз). На счет два — левым локтем коснуться левого колена. Дыхание произвольное.
12.	�Это упражнение можно усложнить касанием правым локтем левого колена.
13.	�И.п. — сидя на краю сиденья, ноги на ширине плеч, руки на коленях. Руки вверх — вдох. Наклонить туловище 

вперед, коснуться руками пола — выдох (3–4 раза). Отдых — походить по залу (1–2 мин).
14.	�И.п. стоя за спинкой стула, опираясь руками о спинку. Вдох — правую руку вверх, левую ногу назад на носок. 

Выдох — вернуться в и. п., сменив положение рук и ног (6–8 раз).
15.	�И.п. — то же, ноги шире плеч. Перенести тяжесть тела с одной ноги на другую (сгибая ее в коленном суставе). 

Дыхание произвольное (6–8 раз).
16.	�И.п. — то же, ноги вместе. Маховые движения поочередно правой и левой ногой в сторону (4–6 раз). Дыхание 

произвольное. Отдых — походить по залу.
17.	�И.п.  — сидя на  краю сиденья. Прислониться к  спинке стула, развести в  стороны руки и  ноги  — вдох. Сесть 

прямо, ноги согнуть — выдох (4–6 раз).
18.	�И.п. — сидя на стуле, прислонившись к спинке его. Наклоны в стороны, пытаясь рукой коснуться пола (4–6 

раз). Дыхание произвольное.
19.	�И.п. — сидя на краю стула, правую руку вперед, вверх — вдох. Правую руку назад, вниз с поворотом туловища 

за рукой, головой проследить за движением руки — выдох. То же в другую сторону (3–4 раза).
20.	�И.п.  — то  же, руки на  поясе. Круговые движения ногами по  полу, меняя направление движения (8–10 раз). 

Отдых — походить по залу.
21.	�И.п. — сидя на стуле, прислонившись к спинке его, руки на поясе, спина расслаблена, круглая, голова опущена. 

Руки в стороны, прогнуться, отодвинувшись от спинки стула — вдох, вернуться в и. п. — выдох (3–4 раза).
22.	�И.п. — сидя, руки на коленях. Наклоны головы вперед, назад, вправо, влево — вращение головы. Повторить 

2–3 раза каждую серию движений.
23.	�И.п. — то же. Руки вперед, вверх — вдох. Руки через стороны вниз — выдох (2–3 раза).
24.	�И.п.  — сидя на  стуле, руки на  коленях, ноги врозь. Спокойное дыхание, постепенно расслабиться  — выдох 

(2–3 раза).
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Приложение 4. Комплекс ЛФК № 4 (по Аронову Д. М.)
1.	� И.п. — сидя на стуле. Руки к плечам — вдох, опустить руки вниз — выдох (4–5 раз).
2.	� И.п.  — то  же. Перекат стоп с  пятки на  носок с  разведением ног в  стороны, одновременно сжимать пальцы 

в кулаки, выполняя эти движения, сгибать руки поочередно в локтевых суставах (15–20 раз). Дыхание произ-
вольное.

3.	� И.п. — то же, руки в замок. Руки вверх, ноги выпрямить вперед (вверх не поднимать!) — вдох. Руки вниз, ноги 
согнуть — выдох (4–5 раз).

4.	� И.п. — сидя на краю стула. Скольжение ног по полу с движением рук, как при ходьбе (10–12 раз). Дыхание про-
извольное.

5.	� И.п. — то же. Потянуться за руками вверх, встать со стула — вдох. Сесть — выдох (6–8 раз). Походить по залу 
на носках, высоко поднимая колени, в движении выполнить дыхательные упражнения (2–3 раза).

6.	� И.п. — стоя за спинкой стула, ноги на ширине плеч, руки к плечам. Вращение в плечевых суставах в одну и дру-
гую стороны (10–15 раз). Дыхание произвольное.

7.	� И.п.  — то  же, руки на  поясе. Правую руку вперед, вверх  — вдох. Руки назад, вниз (круг руками с  поворотом 
туловища) — выдох (4–6 раз).

8.	� И.п. — стоя за спинкой стула, ноги шире плеч, руки на спинке стула. Перенести тяжесть тела с ноги на ногу, 
сгибая ноги поочередно в коленях (6–8 раз). Дыхание произвольное.

9.	� И.п. — стоя боком к спинке стула. Маховые движения ногой вперед — назад (8–10 раз). Дыхание произвольное. 
Отдых — походить по залу, в движении выполнить 2–3 дыхательных упражнения.

10.	�И.п. — стоя за спинкой стула, руки на спинке стула. Перекат стопы с пятки на носок, прогибаясь вперед и выги-
бая спину при переходе на пятки, руки не сгибать (8–10 раз). Дыхание произвольное.

11.	�И.п. — стоя за спинкой стула. Руки вверх — вдох. Наклон туловища вперед, руки через спинку стула на сиде-
нье — выдох (6–8 раз).

12.	�И.п.  — стоя спиной к  спинке стула на  расстоянии полушага. Повороты туловища вправо и  влево с  касанием 
руками спинки стула (8–10 раз). Дыхание произвольное.

13.	�И.п. — стоя перед сиденьем стула. Прямую правую ногу положить на сиденье. Руки вверх — вдох. Согнуть ногу 
в  колене, вперед, стараясь коснуться коленом спинки стула, руки на  колено  — выдох. То  же  — другой ногой 
(6–10 раз). Отдых.

14.	�И.п. — стоя за спинкой стула, ноги вместе, руки на поясе. Правую ногу отвести в сторону на носок, левую руку 
вверх — вдох. Наклон в правую сторону — выдох. То же в другую сторону (6–8 раз).

15.	�И.п. — то же. Приподняться на носки — вдох. Присесть и выпрямиться — выдох (5–6 раз).
16.	�И.п. — стоя, ноги вместе, руки вдоль туловища. Руки через стороны вверх — вдох. Руки через стороны вниз — 

выдох (3–4 раза).
17.	�И.п. — то же, руки на поясе. Вращение тазобедренных суставов по часовой стрелке и против (8–10 раз).
18.	�И.п. — то же. Свободное отведение рук вправо-влево (6–8 раз). Дыхание произвольное.
19.	�И.п. — сесть верхом на стул, руки на спинку стула. Поочередное поднимание ног вперед — вверх, не отклоняясь 

назад (6–8 раз). Дыхание произвольное.
20.	�И.п.  — то  же. Руки вверх  — вдох. Руки положить на  спинку стула, расслабить мышцы туловища  — выдох 

(2–3 раза).
21.	�И.п — то же. Вращение туловища. Дыхание произвольное. Менять направление движений (4–6 раз). Отдых — 

походить по залу.
22.	�И.п. — сидя на краю стула. Руки в стороны — вдох. Подтянуть руками колено к груди — выдох. То же, подтягивая 

другое колено (6–8 раз).
23.	�И.п.  — то  же. Прислониться к  спинке стула, развести руки и  ноги в  стороны  — вдох. Сесть прямо  — выдох 

(6–8 раз).
24.	�И.п. — сидя, руки на колени. Руки скользят по туловищу вверх — вдох, руки вниз — выдох (2–3 раза).
25.	�И.п. — то же. Наклоны головы вправо, влево, вперед, назад — вращение головы (8–10 раз). Расслабление.
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Приложение 5. Комплекс ЛФК № 5 для больных ИМ, находящихся на V ступени активности (по Аронову Д. М.)
1.	� И. п. — сидя на стуле. На счет 1–2 поднять левую руку вверх — вдох; на 3–4- опустить руки, выдох. То же правой 

рукой (5–6 раз).
2.	� И.п. — то же. Попеременное сгибание и разгибание стоп (10–12 раз).
3.	� И.п. — то же. Попеременное сгибание ног, не отрывая стоп от пола (скольжением) (10–12 раз).
4.	� И.п. — то же, руки в стороны; на счет 1 — руки согнуть к плечам, на счет 2 — руки в стороны; то же на счет 3–4 

(6–8 раз).
5.	� И.п. — сидя на стуле. На счет 1 — левую прямую ногу поднять, на счет 2 — вернуть в и. п.; на счет 3–4 — то же 

правой ногой (8–10 раз).
6.	� И.п. — то же. На счет 1–2 — поднять руки вверх, разжать пальцы — вдох; на счет 3–4 — сжимая пальцы в кулак, 

опустить руки — выдох (6–8 раз).
7.	� И.п. — то же. На счет 1–2–3–4 — круговые движения левой ногой, не отрывая стоп от пола, в одну и другую 

сторону; затем то же правой ногой (6–8 раз).
8.	� И.п. — то же. Руки к плечам, пальцы касаются плеч. Круговые движения в плечевых суставах. На счет 1–2–3–

4 — вперед; на счет 5–6–7–8 — назад (8–12 раз)
9.	� И.п. — стоя. На счет 1–2 — руки поднять, отвести правую ногу в сторону, потянуться — вдох; на счет 3–4 — руки 

опустить — выдох (8–10 раз).
10.	�И.п. — стоя за стулом, держась за его спинку. Перекаты с носков на пятки (10–12 раз).
11.	�И.п. — стоя, руки на поясе. Круговые движения тазом. На счет 1–2–3–4 — в одну, на 5–6–7–8 — в другую сто-

рону (10–12 раз).
12.	�И.п.  — стоя слева у  стула. Правую руку на  пояс, левую  — на  спинку стула. На  счет 1  — правую ногу вперед; 

на счет 2 — назад. То же, стоя у стула справа, другой ногой (10–12 раз).
13.	�И.п. — стоя, руки вдоль туловища. На счет 1 — наклон влево, правую руку вверх вдоль туловища; на счет 2 — 

вернуться в и. п. На счет 3–4 — то же в другую сторону (8–10 раз).
14.	�Ходьба в темпе 70–80 шагов в минуту и выполнение упражнений в ходьбе (2–3 мин).
15.	�И.п. — стоя, руки на поясе. На счет 1 — поворот влево, левую руку в сторону — вдох; на счет — 2 вернуться 

в и. п. — выдох; на счет 3 — поворот вправо, правую руку в сторону — вдох; на счет 4 — вернуться в и. п. (8–10 раз).
16.	�И.п. — сидя на стуле. На счет 1 — встать — вдох; на счет 2 — сесть — выдох (6–8 раз).
17.	�И.п. — то же, руки на коленях. На счет 1 — левую руку согнуть в локте, дотронуться до плеча; на счет 2- вернуть-

ся в и. п.; на счет 3–4 — то же правой рукой (5–6 раз).
18.	�И.п. — то же. На счет 1 — повернуть голову влево; на счет 2 — вернуться в и. п.; на счет 3 — повернуть голову 

вправо; на счет 4 — вернуться в и. п. На тот же счет — наклонить голову вперед и назад (6–8 раз).
19.	�И.п. — то же, руки опущены. Расслабление мышц рук и ног (1 мин).
20.	�И.п.  — сидя на  стуле, положить левую руку на  живот, правую на  грудь. На  счет 1  — сделать носом вдох; 

на 2–3–4 — выдох (5–6 раз).
21.	�Элементы аутогеной тренировки (5–7 мин).
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Приложение 6. Примерная схема ФТ больных, перенесших ОИМпST, на подготовительном периоде 
поликлинического этапа (по Аронову Д. М.)
Количество занятий: 2 ФК — 10–12, 3 ФК — 12–15. Продолжительность занятия — до 45 минут.

Структура занятия Содержание Дозировка
в мин.

Задачи

2 ФК 3 ФК

Вводная 1. Простые общеразвивающие 
упражнения (ОРУ) для малых и средних 
мышечных групп верхних и нижних 
конечностей
без предметов.
2. Простые ОРУ на внимание 
и точность движений.
3. Дыхательные упражнения 
динамического характера.
И.п. — сидя на стуле, стоя с опорой 
на стул

1. Строевые упражнения.
2. Элементарные активные ОРУ для 
дистальных отделов конечностей без 
предметов.
3. Упражнения на расслабление.
4. Дыхательные упражнения динамического 
характера.
И.п.: сидя на стуле, стоя
с опорой на стул 

12–10 —  Подготовка 
организма к ФН 
основной части.
—  Стимуляция 
периферического 
кровообращения.
—  Активизация 
дыхания.
—  Воспитание 
правильного дыхания.

Основная 1. Велотренажер — в медленном темпе  
(40 об/мин) с мощностью 50% 
от достигнутой максимальной — 2 мин.
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе  
(60 об/мин) с мощностью 75% 
от максимальной — 5 мин;
—  в среднем темпе с мощностью 50% 
от максимальной — 3 мин.
Серия упражнений в указанной 
последовательности выполняется 
3 раза
3. Велотренажер — в медлен-
ном темпе с мощность 50% 
от максимальной — 2 мин.

1. Велотренажер — в медленном темпе  
(40 об/мин) с мощностью 25 Вт — 5 мин.
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе  
(60 об/мин) с мощностью 50%
от максимальной — 5 мин;
—  в медленном темпе с мощностью 50% 
от максимальной — 2 мин.
Серия упражнений в указанной 
последовательности выполняется 3 раза
3.Велотренажер — в медленном темпе 
с мощностью 25 Вт — 5 мин.

28–31 —  Подготовка ССС 
и организма в целом 
к ФН основного этапа.
—  Воспитание 
правильного дыхания.

Заключительная 1. ОРУ для малых и средних групп 
верхних и нижних конечностей без 
предметов.
2. Корригирующие упражнения (стоя 
с опорой о стул).
3. Простые ОРУ на внимание,
на точность движений.
4. Дыхательные упражнения 
статического характера.

1. ОРУ для малых и средних мышечных групп 
верхних и нижних конечностей без предметов.
2. Корригирующие упражнения (сидя 
на стуле).
3. Простые ОРУ на внимание.
4. Дыхательные упражнения статического 
характера.

5 —  Возвращение 
организма 
к состоянию покоя.

Приложение 7. Примерная схема ФТ больных, перенесших ОИМпST, на основном периоде поликлинического этапа 
(по Аронову Д. М.)
Количество занятий: 2 ФК — 25, 3 ФК — 30. Продолжительность занятия — до 60 минут.

Структура 
занятия

Содержание Дозировка
в мин.

Задачи

2 ФК 3 ФК

Вводная 1. ОРУ для малых и средних мышечных групп 
верхних и нижних конечностей с предметами 
и без них.
2. Велотренажер:
—  в медленном темпе (40 
об/мин.) с мощностью 75% от максимальной 
и с короткими ускорениями (по 20–30 сек. 2–3 
раза) в течение 3–5 мин.
3. Упражнения на расслабление в чередовании 
с дыхательными упражнениями статического 
характера).
4. Дыхательные упражнения динамического 
характера.
И.п. — без опоры.

1. Строевые упражнения.
2. Простые ОРУ для малых и средних мышечных 
групп верхних и нижних конечностей без предметов.
3. Велотренажер:
—  в медленном темпе (40 об/мин.) с мощностью 
50% от максимальной и с короткими ускорениями 
(по 20–30 сек.
2–3 раза) в течение 3–5 мин
4. Упражнения на расслабление в чередовании 
с дыхательными упражнениями статического 
характера.
5. Дыхательные упражнения динамического 
характера.
И.п. — сидя на стуле, стоя с опорой на стул.

12–10 —  Подготовка 
организма к ФН 
основной части.
—  Активизация 
дыхания.
—  Воспитание 
правильного дыхания.
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Основная 1. Велотренажер — в среднем темпе  
(60 об/мин) с мощностью 50% 
от максимальной — 2 мин.
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе с мощностью 75% — 
10 мин;
—  в темпе 50 об/мин с той же мощностью — 
2 мин.
Серия упражнений в указанной 
последовательности выполняется 3 раза.
3. Велотренажер — в среднем темпе  
(60 об/мин) с мощностью 50% 
от максимальной — 2 мин.

1. Велотренажер — в среднем темпе (60 об/мин) 
с мощностью 50% от максимальной — 5 мин.
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе с мощностью 75% — 5 мин;
—  в медленном темпе (40 об/мин) с той же 
мощностью — 3 мин.
Серия упражнений в указанной последовательности 
выполняется 3 раза.
3. Велотренажер — в среднем темпе  
(60 об/мин) с мощностью 50% от максимальной —  
5 мин.

40–34 —  Развитие 
компенсаторных 
механизмов 
кровообращении.
—  Тренировка ССС 
и организма в целом.
—  Воспитание 
правильного дыхания

Заключи-
тельная

1.Велотренажер — в медленном темпе  
(40 об/мин) с переменной нагрузкой в сторону 
уменьшения от 50% максимальной нагрузки — 
2–3 мин..
2. Корригирующие упражнения в движении.
3. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера.

1. ОРУ для малых и средних мышечных групп верхних 
и нижних конечностей с предметами.
2. Корригирующие упражнения (стоя с опорой 
о стул).
3. ОРУ на внимание, на точность движения, 
имитационные.
4. Дыхательные упражнения статического характера.

5–6 —  Возвращение 
организма 
к состоянию покоя.

Приложение 8. Примерная схема ФТ больных, перенесших ОИМпST, на поддерживающем периоде 
поликлинического этапа (по Аронову Д. М.)
Количество занятий не ограничено. Продолжительность занятия — до 60 минут.

Структура 
занятия

Содержание Дозировка
в мин.

Задачи

2 ФК 3 ФК

Вводная 1. ОРУ для всех мышечных групп в сочетании 
с дыхательными с предметами и без них.
2. Велотренажер — в среднем темпе 
с постоянной нагрузкой. (60 об/мин,50 Вт) — 
3–5 мин.
3. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера.
И.п. — любые, способствующие комфортному 
состоянию больных.

1. ОРУ для всех мышечных групп в сочетании 
с дыхательными с предметами и без них.
2. Велотренажер — в среднем темпе 
с постоянной нагрузкой. (60 об/мин, 25 Вт) — 
3 мин.
3. Дыхательные упражнения статического 
характера.
И.п. — любые, способствующие комфортному 
состоянию больных.

9–12 —  Подготовка 
организма к ФН 
основной части.
—  Воспитание 
правильного дыхания.

Основная 1. Велотренажер — в среднем темпе 
с мощностью 50% от максимальной — 2 мин.
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе с мощностью 75% 
от максимальной — 12 мин.
в медленном темпе с мощностью 75% — 2 мин.
Серия упражнений в указанной 
последовательности выполняется 3 раза.
3. Велотренажер — в среднем темпе 
с переменной нагрузкой в сторону уменьшения 
от 50% от максимальной — 2–3 мин..

1. Велотренажер — в среднем темпе 
с мощностью 50% от максимальной — 3 мин
2. Велотренажер:
—  в среднем темпе с мощностью 75% 
от максимальной — 7 мин.
в том же темпе с мощностью 50% — 3 мин.
Серия упражнений в указанной 
последовательности выполняется 3 раза.
3. Велотренажер — в среднем темпе 
с переменной нагрузкой в сторону уменьшения 
от 50% от максимальной — 5 мин..

46–38 —  Повышение ФРС.
—  Улучшение 
работы кардио-
респираторной 
системы.
—  Воспитание 
правильного дыхания.

Заключи-
тельная

1. ОРУ на внимание, точность движения, 
имитационные.
2. Корригирующие в любом и. п..
3. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера в движении.
4.Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера.

1. Корригирующие упражнения в движении.
2. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера.

5–6 —  Возвращение 
организма 
к состоянию покоя.
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