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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ОСНОВЫ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ 

УДК 616.1

Введение
Кардиологическая реабилитация – комплекс меро-

приятий, проводимых под медицинским руковод-
ством, направленных на восстановление физического, 
психологического и социального статуса пациентов 
с хроническими или перенесёнными острыми сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, на возможное 
восстановление работоспособности и улучшение каче-
ства жизни. Кроме того, кардиореабилитация должна 
обеспечить достоверное уменьшение риска серьёзных 
сердечно-сосудистых событий и снижение вероятности 
ухудшения функционального состояния сердца [1–3]. 

Комплексная реабилитация улучшает клиническое 
течение заболевания, его прогноз и становится пер-
спективным и эффективным средством вторичной про-
филактики. Реабилитация должна интегрироваться в 
общую схему оказания медицинской помощи, являясь 
её неотъемлемой частью. Одной из важнейших задач 
реабилитации становится создание устойчивой моти-
вации пациентов по проведению вторичной профи-
лактики в течение всей последующей жизни. Низкая 
приверженность к лечению и несоблюдение рекомен-
даций по реабилитации рассматривается как самосто-
ятельный фактор риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений, ухудшающий прогноз заболевания.

Кардиологическая реабилитация в нашей стране 
была создана более 40 лет назад в виде трёхэтапной 
системы: кардиологический стационар – кардиологиче-
ский санаторий – амбулаторно-поликлиническое звено. 
Эта система продемонстрировала высокую эффектив-
ность. Если до её создания к труду возвращалось 26% 
больных, то при её функционировании восстанавли-
вали трудоспособность почти 82% пациентов, перенёс-
ших инфаркт миокарда (ИМ) и операции на сердце [4]. 

Однако в последующем произошли существенные 
изменения как по причинам сугубо научно-медицин-
ского характера (ранняя активизация больных ИМ, 
уменьшение сроков пребывания коронарных больных 
в стационаре, бурное развитие инвазивных и хирурги-
ческих методов лечения коронарной патологии), так и 
геополитического характера с неизбежными утратами, 
в том числе, системы реабилитации.

В настоящее время происходит воссоздание 
системы реабилитации, в том числе кардиологиче-
ского профиля, но уже на современной научно-орга-

низационной основе [5, 6, 11]. Организационные 
основы медицинской реабилитации формулируются 
в Федеральном законе № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (статья 40) и в приказе министерства 
здравоохранения Российской Федерации № 1705н от 
29.12.2012 «Правила организации деятельности центра 
медицинской реабилитации пациентов соматическими 
заболеваниями».

В этой системе в принципе сохраняется трёхэтап-
ная система реабилитации, предполагающая создание 
реабилитационных центров при крупных стационарах. 
Но совершенно очевидно, что целесообразно сохра-
нить реабилитационные центры в кардиологических 
санаториях, имеющих соответствующую материальную 
базу и большой опыт проведения кардиореабилитации.

Новая парадигма построения кардиореабилита-
ции позволяет сформулировать следующие основные 
задачи, решение которых позволит увеличить эффек-
тивность реабилитационного процесса: формирование 
общей технологии кардиореабилитации; определение 
индивидуального уровня реабилитационного потен-
циала и прогноза реабилитации; построение персони-
фицированных реабилитационных программ; контроль 
качества реабилитации – текущий и итоговый.

Раннее начало реабилитации, ещё на первом 
(госпитальном) этапе – залог её последующей эффек-
тивности. Важнейшие задачи первого стационарного 
этапа – устранение острых проявлений заболевания 
и коррекция функциональных расстройств в остром 
периоде. С этой целью используются современные 
высокотехнологичные методы лечения, включая эндо-
васкулярные и хирургические вмешательства. На пер-
вом этапе кардиореабилитации важна психологическая 
поддержка и информирование пациента о сути его 
заболевания и методах лечения. Это способствует фор-
мированию приверженности к дальнейшему лечению. 
Уже на этом этапе рекомендуется оценить имеющиеся 
у пациента факторы риска и возможности их модифика-
ции. Этот этап обычно непродолжителен и после стаби-
лизации состояния и при отсутствии противопоказаний 
больной может быть переведён на второй этап в реаби-
литационный центр [7, 8]. 

Второй этап реабилитации в реабилитационном 
центре самый продолжительный по времени, когда 
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пациент находится под постоянным врачебным контро-
лем и получает максимум возможных реабилитацион-
ных воздействий. С точки зрения реабилитолога – это 
важнейший этап, когда происходит восстановление 
физической активности, трудоспособности, формиро-
вание плановой оптимальной медикаментозной тера-
пии и здорового образа жизни, модификация факторов 
риска. 

На протяжении 5 последних лет второй этап реа-
билитации в реабилитационном центре «Чёрная 
речка» ежегодно проходили от 2500 до 3500 пациен-
тов с коронарной патологией, после протезирования 
клапанов сердца и хирургического лечения аритмий. 
В связи с развитием высокотехнологичных эндоваску-
лярных и хирургических методов лечения значительно 
изменился контингент пациентов, нуждающихся в кар-
диореабилитации. В частности, количество больных, 
перенёсших коронарное шунтирование (КШ) за 5 лет 
увеличилось с 282 в 2009 году до 855 в 2013 году – 
в 3 раза. Ещё более впечатляющим был прирост числа 
пациентов после эндоваскулярных вмешательств 
(ЭВВ): в 2009 году их было 97 человек, а в 2013 году – 
987 – более чем в 10 раз! Но любое высокотехноло-
гичное лечение (ЭВВ или КШ) не гарантирует хоро-
шего отдалённого прогноза без продолжительной 
комплексной этапной кардиореабилитации и вторич-
ной профилактики. В современных условиях в связи 
с существенным изменением контингента реабилити-
руемых пациентов требуется внедрение новых мето-
дов организации кардиореабилитации. Необходимо 
создание общей технологии реабилитационного про-
цесса с соблюдением его персонификации.

На основе многолетнего анализа реабилитацион-
ного процесса на его втором этапе в центре реабили-
тации «Чёрная речка» предложена единая технология 
кардиореабилитации [9]. Медицинские технологии 
представляют собой комплекс мер, направленных на 
восстановление пациентов, улучшение качества жизни. 

Технология реабилитации обеспечивает получение 
каждым больным необходимого и достаточного объ-
ёма реабилитационных воздействий в соответствии 
с едиными стандартами, но с соблюдением индивиду-
ализированного подхода. Предусматривается также 
достижение оптимального результата реабилитации 
при оптимальном уровне затрат. Современные меди-
цинские технологии гарантируют максимально эффек-
тивный путь лечения (восстановления) больного.

Технология реабилитации – многоплановый про-
цесс, основные элементы которого представлены на 
технологической карте (Рис. 1).

Технологическая карта – документ, содержащий 
общие сведения для персонала по описанию сово-
купности необходимых для исполнения операций, 
иногда, в заданной последовательности. Технологи-
ческая карта содержит перечень операций и меропри-
ятий, которые необходимо выполнять. Все элементы 
технологии, представленные на карте, включаются 
в программу реабилитации одновременно и в тесной 
взаимосвязи, которая обеспечивает необходимое 
единство и целостность всего процесса. Задача кар-
диолога-реабилитолога – обеспечить взаимосвязь 
и перманентное функционирование элементов общей 
программы. Соотношение элементов общего техно-
логического процесса кардиореабилитации отражено 
в блок-схеме (рис. 2).

Этот алгоритм технологии кардиореабилитации 
принципиально можно использовать на втором этапе 
для разных категорий кардиологических больных. 
Любой технологический процесс будет эффективным, 
только если соблюдаются все условия его осущест-
вления. Элементами технологии кардиореабилитации 
являются медицинское и спортивное оборудование, 
оптимальная медикаментозная терапия, комбинация 
услуг, форма организации восстановительного лече-
ния и управления медицинскими и вспомогательными 
службами.

Проведение риск-стратификации
Оценка класса тяжести и реабилитационного потенциала

Определение длительности периода адаптации

Выбор программы физической реабилитации
(на основе результатов риск-стратификации и нагрузочных тестов)

+
Медикаментозная терапия

+
Коррекция образа жизни (воздействие на модифицируемые факторы 

риска)
Информационные и образовательные программы

Образовательные школы для больных ИБС и ГБ
+

Диета
+

Психотерапия
+

Физиотерапия

Рис.1. Технологическая карта второго этапа процесса реабилитации
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Ключевым элементом технологической цепочки кар-
диореабилитации является риск-стратификация с фор-
мированием однородных по клиническому статусу, 
реабилитационному потенциалу и прогнозу континген-
тов пациентов. Это обеспечивает единую организацию 
и управляемость реабилитации, а так же способствует 
достижению оптимальных конечных результатов. 

Наиболее разработанной является риск-
стратификация больных, перенёсших инфаркт мио-
карда. Но очевидно, что эту же методологию можно 
использовать и для других групп пациентов с сердечно-
сосудистой патологией. Следует лишь ввести допол-
нительные и «специфические» стратификационные 
критерии. Количество стратификационных критериев 
довольно велико, но их выявление не вызывает суще-
ственных трудностей. Каждый крупный реабилитаци-
онный центр может вносить в него свои коррективы в 
зависимости от особенностей реабилитируемого кон-
тингента. Стратификационные критерии выявляются 
в процессе оценки клинического статуса и результа-

тов функционального и лабораторного исследования. 
Стратификация больных, перенёсших ИМ, учитывает 
его тип, глубину, распространённость, локализацию, 
наличие повторных ИМ, осложнений в постинфаркт-
ном периоде, в том числе раннем. Следует выде-
лить несколько групп стратификационных критериев, 
характеризующих резидуальную ишемию, коронар-
ную недостаточность, электрическую нестабильность 
миокарда, миокардиальную дисфункцию, сердечную 
недостаточность. В когорте больных, перенёсших КШ, 
дополнительно учитываются возможные, иногда много-
численные, последствия оперативного вмешательства 
и экстракорпорального кровообращения. У пациентов 
после ЭВВ обязательно оценивается полноценность 
реваскуляризации миокарда и наличие показаний 
к последующей полной реконструкции коронарного 
кровотока и реваскуляризации миокарда. 

Стратификация кардиологических больных в зави-
симости от тяжести заболевания, наличия осложне-
ний, факторов риска и сопутствующих заболеваний 

Рис. 2. Блок-схема процесса реабилитации в реабилитационном центре
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проводится с выделением четырёх классов тяжести 
(КТ). Классификация по классам тяжести существенно 
отличается от классификации тяжести состояния 
больных в остром периоде инфаркта миокарда и пред-
назначена только для второго этапа реабилитации. 
Эта классификация основывается на традиционной 
оценке поражения органов-мишеней и сердечно-
сосудистых осложнений. Обязательно учитываются 
факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний – 
немодифицируемые и модифицируемые. Формирова-
ние групп пациентов в зависимости от класса тяжести 
позволяет решить несколько клинических задач: оце-
нить готовность пациента ко второму этапу реабили-
тации и определить длительность периода адаптации, 
сформулировать показания и сроки проведения нагру-
зочных проб для определения безопасного уровня 
физических нагрузок и темпа их наращивания, оха-
рактеризовать индивидуальный реабилитационный 
потенциал (РП) и прогноз реабилитации. 

Общепринятой формулировки реабилитационного 
потенциала нет. Реабилитационный потенциал можно 
рассматривать как способность достижения пациен-
том основных целей реабилитации по восстановле-
нию трудоспособности и качества жизни. РП может и 
должен оцениваться в процессе лечения на его раз-
ных стадиях для определения оптимальных способов 
достижения желаемых результатов и обеспечения 
необходимой последовательности выполнения реа-
билитационных мероприятий. Реабилитационный 
потенциал зависит от большого количества объектив-
ных и субъективных факторов – это тяжесть заболе-
вания, степень компенсации гемодинамики, пол, воз-
раст, психологическое состояние больного, наличие 
сопутствующей патологии и другие критерии. Многие 
из этих критериев учтены при стратификации риска, 
на основе которых может быть дана оценка величины 
реабилитационного потенциала в зависимости от 
класса тяжести:
 I КТ – возможна спонтанная реабилитация; реабили-

тационные мероприятия, проводимые под медицин-
ским контролем высокоэффективны; физическая реа-
билитация проводится по программам тренирующего 
режима. Реабилитационный потенциал высокий.

 II КТ – реабилитационные мероприятия высоко 
эффективны; физическая реабилитация проводится 
по программам щадяще-тренирующего режима. 
Реабилитационный потенциал высокий или средний.

 III КТ – реабилитационные мероприятия эффек-
тивны; физическая реабилитация проводится по 
программам щадящего режима. Реабилитационный 
потенциал средний или низкий. 

 IV КТ – возможности реабилитации ограничены или 
активная физическая реабилитация противопока-
зана; программы реабилитации (если реабилитация 
в какой-то мере допустима) имеют индивидуальный 
характер и адаптированы к восстановлению само-
обслуживания и бытовым нагрузкам. Во многих слу-
чаях это программа долечивания. Реабилитационный 
потенциал низкий.
Вопрос о содержании и критериях оценки реаби-

литационного потенциала остаётся дискуссионным. 
Оценка реабилитационного потенциала необходима 
для установления достоверного индивидуального про-
гноза, адекватного построения персонифицированной 
программы реабилитации и организации (технологии) 
всего процесса реабилитации. 

РП не является константной величиной. Он в наи-
большей мере характеризует статус пациента на 
момент оценки основного патологического процесса 
и может меняться в течение разных фаз заболевания. 
В остром периоде заболевания РП в первую очередь 
зависит от тяжести процесса, но всё же может разно-
направленно изменяться в зависимости от результатов 
лечения или развития возможных осложнений. Оценка 
реабилитационного потенциала на втором этапе кар-
диореабилитации зависит от класса тяжести и явля-
ется наиболее существенным моментом в подготовке 
индивидуальной реабилитационной программы. Уро-
вень реабилитационного потенциала может характе-
ризоваться как высокий, средний, низкий, но чётких 
критериев этой градации пока нет. В настоящее время 
актуальной является задача количественной оценки 
уровня реабилитационного потенциала.

Реабилитационный потенциал может быть пред-
ставлен как совокупность факторов, определяющих 
перспективу реабилитации. К таким факторам отно-
сятся медико-биологические, личностные и соци-
альные последствия болезни. В соответствии с этим, 
следует выделять три уровня в структуре реабилитаци-
онного потенциала:
1) соматический – характеризующий патофизиологи-

ческие проявления и последствия болезни; 
2) личностный, проявляющийся на психологическом 

уровне особенностями интеллектуальных, эмоци-
онально-волевых и мотивационных характеристик 
пациента;

3) социальный – социально ориентированный уро-
вень индивида как члена определённой социальной 
группы или среды. 
Оценка реабилитационного потенциала должна 

учитывать обратимость или возможность компенса-
ции нарушенных патологическим процессом функций, 
психологическую готовность больного к реабилитаци-
онным воздействиям, возможность его реинтеграции 
в социальную среду. Необходимо также оценивать 
возможность компенсации патологии с помощью тех-
нических (кардиохирургических) средств и методов, 
возможность длительного сохранения стабильного 
уровня патологии при прогрессирующем или рециди-
вирующем течении заболевания, наличие и степень 
выраженности сопутствующей патологии.

Выполнение мероприятий медицинской реабилита-
ции зависит от уровня реабилитационного потенциала 
и направлено на устранение осложнений и проведение 
вторичной профилактики. Мало того, реабилитацион-
ный потенциал определяет цели и последовательность 
реабилитирующих воздействий на разных этапах меди-
цинской реабилитации. 

На первом, стационарном этапе реабилитации, 
в комплексе воздействий большое значение приоб-
ретает принцип маршрутизации пациентов – опреде-
ление основного направления лечебных и реабили-
тационных мероприятий. Строгая маршрутизация на 
основе оценки РП обеспечивает оптимальное реше-
ние конкретных лечебных и реабилитационных задач 
в зависимости от тяжести патологии, а также пер-
спективы восстановления здоровья и качества жизни. 
В свою очередь, обоснованная маршрутизация, обе-
спечивающая применение необходимых лечебных и 
реабилитационных воздействий, может положительно 
сказаться на величине реабилитационного потенци-
ала. На первом этапе кардиореабилитации основные 
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маршруты движения пациентов обеспечивают: своев-
ременный перевод в специализированное отделение; 
определение показаний и сроков проведения реваску-
ляризации миокарда, в том числе, повторной; перевод 
пациентов на второй этап реабилитации в реабилита-
ционный центр; перевод на третий амбулаторно-поли-
клинический этап реабилитации; перевод в отделение 
паллиативного лечения.

Основными задачами второго этапа реабилитации 
в реабилитационном центре, также зависящими от 
величины реабилитационного потенциала, становятся 
уровень и темп физической реабилитации, полноцен-
ное проведение мер вторичной профилактики. Вопросы 
маршрутизации оказываются менее значимыми, 
поскольку в большинстве случаев они уже решены. 
Но всё же актуальным может оставаться определение 
показаний к реваскуляризации миокарда, т.к. полноцен-
ная реваскуляризация способна существенно улучшить 
потенциал и прогноз реабилитации. 

Важнейшими клинико-функциональными характери-
стиками, от которых зависит величина реабилитацион-
ного потенциала кардиологических больных на втором 
этапе реабилитации являются: класс тяжести; исход-
ный преморбидный уровень физической активности; 
достигнутая к началу второго этапа ступень физической 
активности; наличие и степень компенсации сопутству-
ющей патологии.

Для больных, перенёсших кардиохирургическое 
вмешательство, имеют значение: последствия опера-
ционной травмы; последствия анестезиологического 
пособия; последствия экстракорпорального кровоо-
бращения. 

Прогноз реабилитации целесообразно определять 
относительно конкретных категорий жизнедеятель-
ности пациента. Прогноз зависит от многих причин: 1) 
нозологической формы и характера течения заболева-
ния, 2) степени выраженности функциональных нару-
шений и ограничений жизнедеятельности, 3) уровня 
реабилитационного потенциала, 4) предполагаемого 
влияния внешних факторов. Прогноз реабилитации 
предусматривает предполагаемую оценку степени 
восстановления после перенесённого заболевания: 
полное восстановление, частичное восстановление, 
отсутствие положительной динамики в течение забо-
левания, ухудшение. Прогноз реабилитации включает 
в себя формирование приверженности к продолжению 
реабилитации как условие достижение цели.

 Таким образом, класс тяжести, реабилитационный 
потенциал и прогноз реабилитации тесно связаны друг 
с другом, но не идентичны и не всегда строго взаимо-
обусловлены, характеризуют индивидуальные особен-
ности пациента, что обеспечивает построение пер-
сонифицированных программ реабилитации. Класс 
тяжести определяется при поступлении пациента на 
второй этап реабилитации, корректная оценка реа-
билитационного потенциала проводится по оконча-
нии периода адаптации и в процессе тренирующего 
периода, прогноз реабилитации осуществляется в 
процессе наблюдения на втором этапе реабилитации 
и при переводе пациента на амбулаторно-поликли-
нический этап. Таким образом, осуществляется пре-
емственность всего реабилитационного процесса. 
Разработанная в реабилитационном центре «Чёрная 
речка» концепция модульного построения персонифи-
цированных реабилитационных программ позволяет 
адаптировать стандартизованную программу и техно-

логию реабилитации к индивидуальным особенностям 
каждого пациента [10]. Построение персонифициро-
ванных модульных программ проводится с помощью 
компьютерных технологий.

Модульным обычно называют объект (программу), 
состоящий из чётко выраженных частей, которые можно 
менять, добавлять или убирать, не разрушая объект 
(программу) в целом. Модульное программирование 
в реабилитации – это разделение общей задачи вос-
становления здоровья на отдельные функционально 
законченные единицы (стандартные фрагменты), что 
облегчает решение основной задачи и достижение 
прогнозируемого конечного результата. 

Каждый программный модуль оформляется стан-
дартно по отношению к общепринятым медицинским 
рекомендациям и объединяется с другими элементами 
программы. Поскольку программный модуль пред-
ставляет собой функционально законченный фраг-
мент общей программы, его можно использовать при 
составлении других программ (в кардиореабилитации 
– для составления индивидуальных программ разных 
категорий кардиологических больных в соответствии с 
общей концепцией реабилитации). 

Общая программа многопланового процесса реа-
билитации может быть разделена на составные части – 
модульные блоки. Каждый модульный блок пред-
ставляет собой выделяемую логически относительно 
самостоятельную часть программы с чётко обозначен-
ными целями. Каждый модульный блок составлен из 
отдельных составных частей – модулей. Можно выде-
лить шесть основных модульных блоков в программах 
кардиореабилитации: 
1. блок медикаментозной терапии; 
2. блок физической реабилитации; 
3. блок физиотерапии;
4. блок лечебного питания; 
5. блок коррекции образа жизни (воздействие на моди-

фицируемые факторы риска); 
6. блок информационной поддержки. 

Из разных сочетаний отдельных модулей могут быть 
составлены индивидуальные (персонифицированные) 
реабилитационные программы, адаптированные для 
конкретного пациента. При этом модульный подход 
даёт возможность соблюдать унификацию (стандарти-
зацию) реабилитационных мероприятий, как в отдель-
ных частях, так и в целом. 

Модули медикаментозной терапии соответствуют 
действующим российским и международным реко-
мендациям (стандартам) сформулированным на прин-
ципах доказательной медицины, например рекомен-
дациям по лечению ишемической болезни сердца, 
артериальной гипертензии, стенокардии, инфаркта 
миокарда, сердечной недостаточности и т.д. Стан-
дарты медикаментозной терапии могут периодически 
меняться, что необходимо своевременно учитывать 
при составлении оптимальной медикаментозной тера-
пии. В частности, в последнее время существенные 
изменения произошли в формулировании стандар-
тов антиагрегантной и антитромботической терапии, 
в приоритетах антигипертензивной терапии и т.д. 

Модульные блоки физической реабилитации учиты-
вают безопасный для каждого пациента уровень физи-
ческой активности, установленный на основе нагру-
зочных тестов, а также достигнутую исходную ступень 
двигательной активности, настоящие и будущие потреб-
ностей пациента (с учётом образа жизни и профессии). 
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Конкретные варианты физических нагрузок, составля-
ющие отдельные модули, апробированы на протяжении 
десятилетий и могут успешно применяться в персони-
фицированных программах реабилитации. 

На основе индивидуальных потребностей, с учётом 
необходимости коррекции осложнений и сопутству-
ющей патологии, выбираются модули физиотерапии. 
Очень важны блоки коррекции образа жизни и инфор-
мационной поддержки, от которых в значительной мере 
зависит приверженность пациентов к длительной тера-
пии и соблюдению здорового образа жизни.

Удельный вес разных модулей, составляющих инди-
видуальные программы реабилитации конечно же 
неравнозначен. Несомненно и то, что разное сочета-
ние и взаимовлияние различных модулей даст разный 
результат – больший или меньший. Но положительный 
результат всё равно будет достигнут и он будет соот-
ветствовать индивидуальным возможностям пациента. 
Наполнение конкретных программ зависит от особен-
ностей реабилитируемого контингента и задач каждого 
реабилитационного центра. Модульное построение 
реабилитационного процесса позволяет проводить 
перманентную оценку полноценности и качества реа-
билитации как в процессе их выполнения, так и по окон-
чании определённого этапа.

 По определению ISO 8402 (Международная орга-
низация по стандартизации, 1994 г.) «качество меди-
цинской помощи – это совокупность характеристик, 
подтверждающих соответствие оказанной медицин-
ской помощи потребностям пациента, современному 
уровню науки и технологии». Качество недостаточно 
контролировать, его нужно обеспечить, им необходимо 
управлять. Качество медицинской помощи в соответ-
ствии со знаменитой триадой А. Донабедиана опреде-
ляется следующими компонентами: 
1. Ресурсы здравоохранения (кадровый потенциал, 

оснащение медицинских учреждений, лекарствен-
ное обеспечение, санитарные нормы и правила);

2. Медицинские технологии (технологии диагностики, 
стандарты лечения и выполнения медицинских услуг);

3. Качество результатов (медицинские и социальные 
последствия лечения и реабилитации). 
Качество медицинской помощи определяется 

следованием стандартам с позиций доказательной 
медицины. Медицинские стандарты позволяют регла-
ментировать объём выполненных медицинских меро-
приятий (количественные показатели) и достижение 
целевых показателей лечения – клинических индика-
торов результативности (качественные показатели). 
К целевым показателям относятся гемодинамические, 
биохимические, антропометрические и морфофунк-
циональные показатели, достижение и длительное 
удержание которых является обязательной целью реа-
билитационных мероприятий. Система стандартиза-
ции в здравоохранении является базовым элементом 
обеспечения качества медицинской помощи, в том 
числе, качества реабилитации. Именно эта система 
позволила в течение довольно короткого времени 
существенно оптимизировать медикаментозную тера-
пию, физическую реабилитацию больных с сердечно-
сосудистой патологией и повысить в целом эффектив-
ность реабилитационных мероприятий. 

Контроль качества и безопасности медицин-
ской деятельности осуществляется на разных уров-
нях: государственном, ведомственном, локальном. 
Государственная форма контроля регламентируется 
постановлением Правительства РФ от 12.11.2012 
№ 1152 «Об утверждении Положения о государствен-
ном контроле качества и безопасности медицинской 
деятельности». Государственные стандарты опре-
деляют необходимый и достаточный уровень меди-
цинской помощи, ниже которого опуститься нельзя. 
Региональные стандарты, утверждённые местными 
государственными органами, учитывают региональ-
ные особенности, что также очень важно. Локаль-
ные клинические протоколы, сформулированные на 
уровне конкретных учреждений, могут даже превы-
шать уровень общих стандартов (но ни в коем случае 
не быть ниже их) на основе учёта возможностей этого 
медицинского учреждения. 
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РЕЗЮМЕ
Оценка 37-летнего опыта кардиологической реабилитации в реабилитационном центре «Чёрная речка» 

позволили сформулировать общую технологию реабилитации разных категорий кардиологических больных. 
Ключевыми моментами технологии на 2-м этапе реабилитации являются риск-стратификация, оценка классов 
тяжести пациентов в реабилитационном центре, мультидисциплинарный характер реабилитации. В практике 
кардиореабилитации используется представление о реабилитационном потенциале и прогнозе реабилитации. 
Предложено модульное построение персонифицированных реабилитационных программ. Модульное построе-
ние индивидуальных программ позволяет достичь оптимальных результатов реабилитации, облегчает текущий 
и итоговый контроль эффективности.

Ключевые слова: кардиореабилитация, вторичная профилактика, этапы реабилитации, реабилитационный 
центр, технология кардиореабилитации, риск-стратификация, реабилитационный  потенциал, прогноз реабили-
тации, персонифицированные программы реабилитации, модульное построение реабилитационных программ, 
стандарты реабилитации, качество реабилитации.

AbStRACt
Evaluation of long-term experience cardiac rehabilitation in a rehabilitation center «Black River» allowed to formulate 

general technology rehabilitation of cardiac patients in different categories. The key points of technology at the 2nd stage 
of rehabilitation are the risk stratification, evaluation classes severity of patients in a rehabilitation center, multidisciplinary 
rehabilitation. In practice cardiorehabilitation used notion of rehabilitation potential and prognosis of rehabilitation. Suggested 
modular design personalized rehabilitation programs. The modular structure allows individual programs to achieve optimum 
results of rehabilitation, facilitating current and final control effectiveness.

Keywords: cardiorehabilitation, secondary prevention, stages of rehabilitation, rehabilitation center, cardiorehabilitation 
technology, risk stratification, rehabilitation potential, outlook recovery, personalized rehabilitation program, modular 
design of rehabilitation programs, rehabilitation standards, the quality of rehabilitation.
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