
Особенности ведения 
реабилитационного процесса в 

амбулаторной кардиореабилитации
Основина Ирина Павловна, к.м.н., доцент кафедры медицинской реабилитологии ФГБОУ ВО
«Ивановский ГМУ» Минздрава России
Чистякова Юлия Владимировна, к.м.н., доцент кафедры медицинской реабилитологии
ФГБОУ ВО «Ивановский ГМУ» Минздрава России
Довгалюк Юрий Викторович, к.м.н., доцент кафедры госпитальной терапии, кардиологии и
ОВП ФГБОУ ВО «Ивановский ГМУ» Минздрава России

Минск, 2024



Целевые группы для проведения кардиореабилитации

 Пациенты, перенесшие ОКС, включая 
инфаркт миокарда и нестабильную 
стенокардию

 Пациенты после операции аорто-
коронарного шунтирования

 Пациенты после ЧКВ
 Пациенты с хронической сердечной 

недостаточностью 
 Пациенты с клапанными пороками 

сердца после хирургического лечения

Целевые группы для CR
(Национальный фонд сердца Австралии, ACRA)



Показатели первичной заболеваемости населения Ивановской области 

превышают показатели по ЦФО на 73,8% и РФ 33,0% по классу болезней 

системы кровообращения, смертность выросла на 12,3% за 2023 год. 

Переход к персонализированной, 

предиктивной и профилактической 

медицине

Продолжительность жизни в РФ к 

2030 году должна составлять не 

менее 78 лет.



ПРЕПЯТСТВИЯ ДЛЯ РАЗВИТИЯ АМБУЛАТОРНОЙ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ



Кардиореабилитация после ОКС и АКШ

Salzwedel A, Jensen K, Rauch B, et al. Eur J Prev Cardiol. 
2020;2047487320905719. doi:10.1177/2047487320905719

• Проспективные контролируемые когортные
исследования показали снижение риска общей 
смертности после ОКС на 63%: ОР 0,37; 95% ДИ 0,20-
0,69

• Ретроспективные контролируемые когортные
исследования снижение общей смертности после ОКС 
на 36%: ОР 0,64; 95% ДИ 0,53-0,76

• Ретроспективные когортные исследования после АКШ 
снижение общей смертности на 38%: ОШ 0,20; 95% ДИ 
(0,54–0,70)

• Одно РКИ показало нейтральные результаты

Update of the Cardiac 

Rehabilitation Outcome Study 

(CROSS-II)



 Третий этап медицинской реабилитации 
осуществляется при оказании первичной медико-
санитарной помощи в амбулаторных условиях и (или) 
в условиях дневного стационара (амбулаторное 
отделение медицинской реабилитации, отделение 
медицинской реабилитации дневного стационара), в 
том числе в центрах медицинской реабилитации, 
санаторно-курортных организациях.

 Медицинская реабилитация на третьем этапе осуществляется по 
направлению врача-терапевта (врача-терапевта участкового), 
врача общей практики (семейного врача), врача-специалиста, либо по 
направлению лечащего врача медицинской организации, осуществляющей медицинскую 
реабилитацию на первом и (или) втором этапах.

 Мероприятия по медицинской реабилитации на третьем этапе осуществляются не реже, чем один раз 
каждые 48 часов, продолжительностью не менее 3 часов.

Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 788н 



БЛОК-СХЕМА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
МАРШРУТИЗАЦИИ ПАЦИЕНТА

1 этап МР

Медицинские организации, 
оказывающие СМП, в том числе ВМП 

в стационарных условиях по 
профилям «анестезиология и 

реаниматология», «неврология», 
«травматология и ортопедия», 

«сердечно-сосудистая хирургия», 
«кардиология», «терапия», 

«онкология», «нейрохирургия», 
«пульмонология»

2 этап МР

медицинские организации
2 группы (3-5 баллов ШРМ)

медицинские организации
3 и 4 группы (3-6 балов ШРМ)

3 этап МР

медицинские организации
1, 2 и 3 группы (2-3 балла ШРМ)

медицинские организации 
4 группы (3 балла ШРМ)

2-3 балла по ШРМ

(3)4-6 баллов по ШРМ 2-3 балла по ШРМ

???
Возвращение к прежней 

профессиональной или иной 
трудовой деятельности, 

сохранение возможности 
осуществления повседневной 
деятельности, возвращение 

способности к 
самообслуживанию

1 балл по ШРМ 

1 балл по ШРМ

Участковый врач-
терапевт, врач общей 

практики (семейный 
врач), врач-специалист

Медицинские 
организации, не 

осуществляющие МР

О.В.Прокофьева, 2021



РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПРОЦЕСС

Врач-
реабилитолог

Реабилитационная 
диагностика и 

пробная 
реабилитация

Встреча МДРК

Основной курс 
реабилитации по ИПМР 

(очно, дистанционно)

Мельникова Е.В., Шмонин А.А.,2020

МДРК



Медицинская реабилитация на третьем этапе осуществляется МДРК, сформированной 
из числа работников амбулаторного отделения медицинской реабилитации и (или) 
дневного стационара медицинской реабилитации….

Врач 
ФРМ



Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 ноября 2022 г. № 727н  «О внесении изменений в 
Порядок организации медицинской реабилитации взрослых, утвержденный приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 июля 2020 г. N 788н»

• На третьем этапе медицинская реабилитация пациентам, проживающим в населенных 
пунктах, расположенных на значительном удалении от медицинской организации (с учетом 
шаговой доступности, превышающей 60 минут) и (или) имеющих плохую транспортную 
доступность с учетом климато-географических условий, может оказываться в стационарных 
условиях. 

• Медицинские организации первой и второй группы осуществляют медицинскую 
реабилитацию при оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных 
условиях, условиях дневного стационара пациентам, состояние которых оценивается 1 - 3 
балла по ШРМ, при этом могут использоваться структурные подразделения медицинской 
организации (отделение (кабинет) лечебной физкультуры, кабинет медицинского массажа, 
физиотерапевтическое отделение (кабинет) без образования отделения медицинской 
реабилитации, при соответствии таких структурных подразделений рекомендуемым 
штатным нормативам и стандартам оснащения в соответствии с приложениями к 
настоящему Порядку;

• До 1 сентября 2025 г. в состав МДРК могут входить врач по лечебной физкультуре, врач-
физиотерапевт, врач-рефлексотерапевт, инструктор-методист по лечебной физкультуре, 
медицинская сестра по физиотерапии, медицинская сестра по массажу, медицинская сестра по 
рефлексотерапии, инструктор по лечебной физкультуре.



Основные компоненты комплексной 
кардиореабилитации

Физические 
тренировки

Психологическая 
поддержка

Отказ от курения

Медикаментозная 
поддержка

Диетические 
рекомендации

Обучение пациента 
и членов семьи

Пациент

Eur J Prev Cardiol. 2020 
Mar 30;2047487320913379. doi: 

10.1177/2047487320913379.





- Отсутствие сложных желудочковых аритмий, стенокардии или других значимых симптомов во время физической нагрузки и в периоде восстановления

- Наличие нормальной гемодинамики во время физических нагрузок и в период восстановления 

- Функциональная способность ≥7 МЕТ

- ФВ левого желудочка в покое  ≥50%

- Неосложненный  ИМ или неосложненная процедура реваскуляризации

- - Отсутствие застойной сердечной недостаточности

- Отсутствие признаков или симптомов послеоперационной / постпроцедурной ишемии миокарда

- Отсутствие клинической депрессии

Низкий 
риск

- Наличие стенокардии или других значимых симптомов (например, необычная одышка или головокружение), возникающих только при выполнении 
тяжелых физических нагрузок   [≥7 МЕТ]

- Безболевая ишемия миокарда от легкой до умеренной степени (депрессия сегмента        ST <2 мм от исходного уровня) во время физических нагрузок или 
в периоде восстановления 

- Функциональная способность 5-7 МЕТ

- Фракция выброса левого желудочка в покое 40% –49%

Умеренный 
риск

Высокий 
риск

American College of Sports Medicine, s guidelines for exercise testing and prescription. Tenth edition. 
Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health, 2018, 651 p.

Критерии стратификации риска реабилитации пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) 

- Наличие сложных желудочковых аритмий, стенокардии или других значимых симптомов во время физической нагрузки при МЕТ < 5 и в периоде 
восстановления

- Высокий уровень безболевой ишемии миокарда во время тренировки 

-ФВ левого желудочка в покое  <40%

-Наличие аномальной гемодинамики при нагрузочном тестировании

- Осложненный  ИМ или осложненная процедура реваскуляризации

- Эпизоды  остановки сердца или внезапной смерти в анамнезе

- Наличие застойной сердечной недостаточности

- Наличие признаков или симптомов послеоперационной / постпроцедурной ишемии миокарда

- Наличие клинической депрессии



Непрерывный ЭКГ-мониторинг

Низкий риск

• Пациенты со стабильным течением сердечно-сосудистого  заболевания и 
низким риском осложнений могут начинать с непрерывного 
мониторинга ЭКГ и снижать его до прерывистого или вообще без 
мониторинга ЭКГ после 6–12 сеансов или раньше по решению 
мультидисциплинарной команды

Умеренный 
риск

• Пациенты со стабильным течением сердечно-сосудистого заболевания и 
с умеренным/высоким риском сердечных осложнений должны 
начинать с непрерывного мониторинга ЭКГ и снижать его до 
прерывистого или вообще без мониторинга ЭКГ после 12 сеансов или по 
мере необходимости по решению мультидисциплинарной команды

Высокий 
риск

• При рассмотрении вопроса о прекращении или уменьшении ЭКГ-
контроля пациент должен правильно оценивать уровень физической 
активности, который является для него безопасным.

ACSM,s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Am. College of Sports Medicine, Tenth Edition, 2018



Оценка ТФН пациента
с ХСН – залог эффективной 

и безопасной реабилитации

1. Оценка слабости в баллах 
(специализированные шкалы)
2. Оценка переносимой физической 
нагрузки (ФН): симптом-ограниченная 
велоэргометрия или тредмил, КПНТ в 
качестве золотого стандарта,

• тест с 6 минутной ходьбой или 
челночный тест с возрастающим 
темпом ходьбы (только в качестве 
альтернативы),

• краткий набор тестов по оценке 
физической производительности 
(SPPB) или других тестов

• 30-секундный тест «Сесть-Встать» (30 seconds sit-
to-stand test, STST) и одноминутный тест «Сесть-
Встать» (1-minute sit-to-stand test, 1STST) 

• тест 2-х минутной ходьбы – определение 
пройденных метров за 2 минуты 

• 2-х минутный степ-тест (2-minute step test, 2MST) –
определение количества шагов,  сделанных за 2 
минуты на месте с подъемом коленей до уровня ½ 
между надколенником и гребнем подвздошной 
кости

• 6-минутный степ-тест (6-minute step test, 6MST) –
определение количество пройденных шагов на 
степпере (высота ступени 20 см) за 6 минут  

• краткая батарея тестов физического 
функционирования (SPPB): тесты на равновесие, 
тест на определение скорости ходьбы на 4 метра и 
тест с 5-кратным подъема со стула

«Облегченные варианты» нагрузочных 
тестов



 Единицей измерения толерантности к нагрузкам является кг/метр/минуту или ватт/кг , 
или метаболическая единица - МЕТ– т.е. единицы измерения мощности физического тела             

(1МЕТ = 3,5 мл потребленного О2 на кг массы тела в 1 минуту)

Для оценки уровня толерантности в процессе медицинской реабилитации для 
прогнозирования рисков проведения реабилитационных мероприятий, определения объема 
допустимой нагрузки, независимо от ее характера, необходимо подвергать оценке 
следующую информацию:

1. Использованный протокол нагрузочной пробы

2. Использование разгрузки веса тела

3. Суммарный объем выполненной работы  (или достигнутый уровень нагрузки в Вт, или кг-
м/мин, или в МЕТ) 

4. Уровень нагрузки при которой появились первые признаки неадекватности реакции 
сердечно-сосудистой системы на нагрузку

5. Критерии прекращения пробы с нагрузкой

6. Продолжительность  (количество минут) нагрузки

7. Продолжительность восстановительного периода

8. Характер восстановления АД, ЧСС, сатурации кислорода, сердечного выброса

Оценка уровня  толерантности к нагрузкам по результатам 
эргометрических проб

16
Иванова Г.Е., 2016



• 1. Настоящий Порядок устанавливает правила организации медицинской реабилитации на дому, включая перечень 
медицинских вмешательств, оказываемых на третьем этапе медицинской реабилитации, медицинскими 
организациями или иными организациями, имеющими лицензию на медицинскую деятельность, с указанием работ 
(услуг) по медицинской реабилитации (далее - медицинские организации), в соответствии с Порядком организации 
медицинской реабилитации взрослых, утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 31 июля 2020 г. N 788н "Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации взрослых" с 
изменениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2022 г. 
N 727н

• 2. При наличии показаний для получения медицинской реабилитации в условиях дневного стационара или 
амбулаторно, но при наличии факторов, ограничивающих возможности пациента получить такую медицинскую 
реабилитацию, включая случаи проживания пациента в отдаленном от медицинской организации населенном 
пункте, ограничения в передвижении пациента, медицинская организация, к которой прикреплен пациент для 
получения первичной медико-санитарной помощи, организует ему прохождение медицинской реабилитации на 
дому1.

• Медицинская реабилитация на дому осуществляется медицинскими работниками по решению врачебной комиссии 
медицинской организации, к которой пациент прикреплен для получения первичной медико-санитарной помощи.

• 3. Медицинская реабилитация на дому может осуществляться с применением телемедицинских технологий в 
соответствии с Порядком организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий.

• 4. Формирование индивидуального плана медицинской реабилитации (далее - ИПМР) взрослого и составление 
заключения (реабилитационного эпикриза) взрослого осуществляется мультидисциплинарной реабилитационной 
командой под руководством врача по физической и реабилитационной медицине (врача по медицинской 
реабилитации) на очном приеме (осмотре, консультации), в том числе при выезде к пациенту на дом.

Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 февраля 2023 г. № 81н «Об утверждении порядка организации 
медицинской реабилитации на дому, включая перечень медицинских вмешательств, оказываемых при медицинской 
реабилитации на дому, порядка предоставления пациенту медицинских изделий и порядка оплаты медицинской 
реабилитации на дому»

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/406536181/#111














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

• Выполнение и соблюдение основных
принципов при правильной
организации реабилитационного
процесса являются важнейшими
элементами повышения качества
современной реабилитации.




