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5. Образовательная программа «Школа для 
больных, перенесших острый ИМпST, и их род-
ственников»

Образовательная программа «Школа для больных, 
перенесших ОИМпST, и их родственников» – вторая 
важная составляющая в комплексной реабилитации и 
вторичной профилактике у больных, перенесших ОИМ 
(доказательность: класс I, уровень А). При отсут-
ствии образовательной программы практически 
никогда не удается в полной мере использовать 
преимущества и достоинства самых эффективных 
лекарств и других методов терапевтического воз-
действия.

Проблема правильного и полного приема пациентами 
назначенных лекарств стала одной из основных в прак-
тической медицине. Доказано, что неэффективность ме-
дикаментозного лечения в половине случаев объясняет-

ся неправильным отношением больных к предписанным 
средствам (произвольное уменьшение дозы препарата, 
самопроизвольные перерывы в их приеме, даже элемен-
тарное неиспользование этих препаратов). По сути дела 
таким поведением больные вредят сами себе. Основные 
причины этого явления – отсутствие мотивации со сто-
роны больного к правильному приему лекарств, прежде 
всего из-за недостатка информации о важности и пользе 
лечения. Так в медицине возникло понятие о привер-
женности больного лечению. Была установлена тесная 
связь между приверженностью (комплаенсом) лечению 
и его эффективностью.

Несмотря на неопровержимую очевидность связи 
«высокая приверженность назначениям врача – высо-
кая эффективность лечения», до настоящего времени 
эта проблема – особенно в поликлинических условиях – 
остается нерешенной.
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Отметим, что служба реабилитации предусматрива-
ет образовательную часть, а именно «Школу для боль-
ных, перенесших ОИМпST, и их родственников». Обра-
зовательная программа для больных считается одним 
из важных разделов кардиореабилитации. В рамках 
«Школы для больных…» проводятся специальные заня-
тия (см. раздел 3.1., 3.2.1.).

Цель «Школ для больных...» – информировать па-
циентов о факторах, негативно влияющих на течение 
заболевания и прогноз, и о необходимости приема ле-
карств, обучения более здоровым поведенческим при-
вычкам и стереотипам, повышения понимания больным 
его собственной роли в восстановлении своего здоро-
вья и сохранения его на должном уровне. Достигается 
это путем точного и полного выполнения врачебных ре-
комендаций, как в отношении медикаментозных, так и 
немедикаментозных методов (программы ФТ, психоло-
гическая реабилитация, соблюдение антиатеросклеро-
тической диеты, модификация ФР).

5.1. Роль фармацевтов
Для существенного повышения мотивации к тща-

тельному выполнению врачебных рекомендаций и, со-
ответственно, повышению приверженности им в неко-
торых странах привлекают фармацевтов.

Фармацевт – лицо с фармацевтическим образова-
нием. Его роль сводится к разъяснению больным зна-
чения рекомендованного лекарственного средства, его 
особых свойств, механизма действия, лечебных эффек-
тов и сроков их появления и т.д. Участие фармацевтов 
в программе «Школа для больных…» значительно усили-
вает мотивацию больных к правильному лечению и по-
вышению комплаенса. Установлено, что лечащий врач 
для объяснения больному значения предписанных ме-
тодов лечения и реабилитации располагает всего лишь 
1–2 минутами, в то время как по программе «Школа для 
больных…» этой теме посвящается не одно занятие. Све-
дения и рекомендации, полученные больным в условиях, 
когда он находится на грани жизни и смерти, врезаются 
в его память золотыми буквами и обеспечивают высокий 
комплаенс. В Великобритании установлено, что непре-
рывный, продолжительный (до 8 лет) прием современ-
ной «четверки» стратегически важных лекарств (статина, 
ацетилсалициловой кислоты – АСК, БАБ, иАПФ) приво-
дит к снижению общей смертности на 83%.

Сочетание «Школы для больных, перенесших 
ОИМпST, и их родственников» и регулярных ФТ значи-
тельно повышает клиническую эффективность кардио-
реабилитации.

5.2. Задачи образовательной 
«Школы для больных…»
Образовательная работа с пациентом рассматрива-

ется как продолжительный и непрерывный процесс, на-
чинающийся с бесед с пациентом в БРИТ.

«Школы для больных, перенесших ОИМпST, и их род-
ственников» должны организовываться на базе отделения 
реабилитации в лечебно-профилактических учреждениях 
первичного звена здравоохранения разного уровня – ста-
ционарах, кардиологических диспансерах, центрах кар-
диологической реабилитации, поликлиниках.

«Школа для больных...» – это совокупность средств 
и методов индивидуального и/или группового воздей-
ствия на пациентов с целью повышения уровня их зна-
ний, информированности и практических навыков по 
рациональному лечению, профилактике осложнений и 
повышению качества жизни. Организация «Школы для 
больных...» увеличивает охват пациентов, обеспечива-

ет доступность и повышает качество кардиореабили-
тационной помощи после ИМ. Занятия в «Школе для 
больных…» проводят врачикардиологи, кардиологи-
реабилитологи, врачи общей (семейной) практики. При 
необходимости могут привлекаться врачи других спе-
циальностей с учетом тематики занятий (психологи, ди-
етологи и др.). К организации и проведению занятий в 
«Школе для больных…» активно привлекается средний 
медицинский персонал (медицинские сестры, фель-
дшера), что важно для жителей сельской местности.

Задачами «Школы для больных…» являются:
• повышение информированности пациентов о за-

болевании и его ФР с целью формирования у них адек-
ватных представлений о причинах заболевания и пони-
мания факторов, влияющих на прогноз;

• повышение приверженности больных выполнению 
рекомендаций врача и реабилитационных мероприятий;

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

• формирование у пациента умений по преодоле-
нию негативных для здоровья стереотипов поведения.

Обучение в «Школе для больных…» не только дает 
больным необходимые знания и практические навыки, 
но и обеспечивает им необходимую социальную под-
держку как со стороны медицинских работников, так 
и со стороны других пациентов. Все это способствует 
улучшению качества жизни, сохранению и восстановле-
нию трудоспособности.

5.3. Методы работы в «Школе для больных…»
В рамках «Школы для больных…» проводится ин-

дивидуальное собеседование (преимущественно на 
первом этапе реабилитации) и формируются группы 
пациентов (второй, третий этап реабилитации). Меди-
цинским работникам для более успешного проведения 
занятий рекомендуется составить предварительно кон-
спект бесед с больными и разработать план каждого за-
нятия в рамках «Школы для больных…». В ходе занятий 
должны использоваться интерактивные формы обучения 
(вопросы-ответы, краткие тесты, обмен опытом, занятия 
по практическим навыкам и др.). Возможно создание по-
стоянно действующей информационно-образователь-
ной системы в режиме онлайн, а также дистанционные 
консультации с использованием интернет-технологий. 
В рамках «Школы для больных…» больным предостав-
ляется наглядный информационно-образовательный 
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 про-
грессированию ССЗ

• Атеросклероз – основная причина развития ИБС 
и ее осложнения – ИМ.

• Клинические симптомы ИМ и его возможные ос-
ложнения.

• Неотложные меры самопомощи и взаимопомощи 
при сердечном приступе (ИМ).

• Принципы кардиореабилитации в стационаре и на 
амбулаторном этапе.

• Питание после ИМ.
• Курение и его негативное влияние на прогноз жиз-

ни и развитие осложнений.
• Двигательная активность и ежедневные бытовые 

нагрузки.
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• Преодоление негативных эмоций и стресса. Боль-
ные, прошедшие обучение в «Школе для больных…», 
должны находиться на постоянном контроле врача. При 
этом очень важны преемственность и согласованность 
в действиях и советах врачей, участвующих в реабили-
тации больного после перенесенного ИМ.

6. Психологическая (психосоциальная)
реабилитация при остром ИМпST
Психологический аспект реабилитации при ИМ яв-

ляется важнейшей составной частью программ реа-
билитации и вторичной профилактики. В той или иной 
мере разделы психологической реабилитации при-
сутствуют в Рекомендациях ESC по лечению ИМпST 
(2012 г.), профилактике ССЗ (2012 г.). Психологическая 
реабилитация должна начинаться на догоспитальном 
этапе при первом контакте больного с врачом (меди-
цинским работником).

6.1. Психологическая реабилитация на стацио-
нарном этапе

Развитие ОИМ у пациента сопровождается выра-
женным стрессом с различными эмоциональными ре-
акциями и психопатологическими нарушениями. Клас-
сическое описание ИМ включало в себя выраженный 
и длительный ангинозный приступ, сопровождавшийся 
страхом и вегетативными проявлениями (профузное по-
тоотделение, тошнота, озноб, головокружение), что, по 
сути, является развитием тревожного расстройства (па-
нической атакой). В этой ситуации чрезвычайно важный 
психотерапевтический аспект имеют появление врача 
(бригады скорой медицинской помощи), разговор и рас-
спрос больного. Необходимо успокоить пациента и его 
родственников. Правильное поведение врача (меди-
цинского персонала) вместе с купированием боли нар-
котическими анальгетиками часто позволяет уменьшить 
страх и тревогу. При выраженном психомоторном воз-
буждении больного может потребоваться парентераль-
ное введение транквилизаторов (например, диазепам 
2–4 мл 0,5% в/в) вместе с анальгетиками (Рекомендации 
ESC по ведению больных ОИМпST, 2012, доказатель-
ность: класс IIa, уровень С; Рекомендации Общества 
специалистов по неотложной кардиологии по диагности-
ке и лечению больных ОИМпST ЭКГ, 2013). В зависимо-
сти 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 терапия, в том 
числе первичное ЧКВ в первые часы и сутки заболева-
ния. Требуется разъяснить больному и его родственни-
кам суть заболевания и причины развития. Необходимо 
сделать акцент на возможность полноценного восста-
новления при условии хорошей приверженности боль-
ного врачебным рекомендациям, соблюдения режима 
лечения, изменения образа жизни.

При сохраняющейся тревоге и возбуждении пациен-
та, нарушениях сна необходимо плановое назначение 
транквилизаторов (диазепам, феназепам) в минималь-
ных дозах коротким курсом (обычно не более 2 недель).

При ведении пациента с ОИМ уже на этапе БРИТ 
может понадобиться привлечение в мультидисципли-
нарную команду психиатра. Очень важным представля-
ется привлечение родственников и близких к работе с 
пациентом (реабилитации) после беседы с врачом на 
данном этапе. Вопросы психотропной фармакотерапии 
зависят от личности пациента и развития того или иного 
психопатологического синдрома.

Установлено, что психологическая реабилитация, на-
правленная на преодоление негативных эмоций и стрес-
са, способна улучшить прогноз больных ИМ: уменьшить 
(на 41%) число повторных ИМ и снизить (на 28%) от-
даленную летальность. Проведение психологической 
реабилитации должно быть непрерывным и сочетаться 
с обучением пациента в «Школе для больных…» и с его 
участием в программах физической реабилитации.

6.1.1. Постинфарктный делирий
В остром периоде ИМ наиболее часто развивается 

постинфарктный делирий (соматогенный психоз). 
Это во многом обусловлено тяжестью ИМ, выраженно-
стью гипоксии мозга, предыдущими злоупотреблениями 
психоактивными веществами (в первую очередь, алко-
голем). Делирий манифестируется острым помрачени-
ем сознания, утратой ориентировки в месте, времени 
и собственной личности. Спутанность сознания обычно 
сопровождается психомоторным возбуждением, ино-
гда агрессивностью. Как правило, нарастание психо-
тической симптоматики обычно отмечается в вечернее 
и ночное время. Восстановление нормального уровня 
сознания обычно происходит вместе с улучшением кли-
нического состояния ИМ, уменьшением психотических 
симптомов в течение нескольких часов (в легких случаях) 
или дней и сопровождается частой амнезией.

Для купирования делирия рекомендовано паренте-
ральное введение диазепама (2–4 мл 0,5% раствора). 
При недостаточной эффективности или преобладании 
выраженной галлюцинаторно-бредовой симптоматики 
достаточно эффективно и безопасно в/в введение га-
лоперидола (1–2 мл 0,5% раствора). Однако планового 
применения нейролептиков следует избегать. Также не-
безопасно назначение нейролептиков фенотиазинового 
ряда даже при выраженном психомоторном возбужде-
нии. При лечении делирия, кроме психотропных средств, 
необходимы дезинтоксикация (изотонические растворы 
глюкозы, хлорида натрия), оксигенотерапия, коррекция 
осложнений ИМ (в первую очередь, острой левожелу-
дочковой недостаточности) как патогенетических факто-
ров соматогенного психоза. Ведение таких больных не-
обходимо проводить совместно с психиатром.

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

сенного ИМ достигает 25–30%. Депрессия часто соче-
тается с тревогой, изолированные тревожные или де-
прессивные расстройства являются редкостью.

Симптомы депрессии обычно появляются через 48–
72 часа от момента развития ОИМ и уменьшаются на 5–6-
е сутки. У ряда пациентов депрессия может иметь место в 
течение нескольких месяцев после ИМ. Диагностика де-
прессивных расстройств на стационарном этапе реаби-
литации ИМ часто бывает затруднена в связи с высоким 
процентом так называемых маскированных депрессий, 
когда на фоне сниженного настроения и нарушений сна 
основными жалобами больного становятся кардиалгии, 
нарушения дыхания и другие «кардиальные» симптомы.

В отличие от делирия, тревожно-депрессивные рас-
стройства характеризуются длительным хроническим 
течением. Они являются серьезным барьером для вы-
полнения врачебных рекомендаций по изменению обра-
за жизни и регулярному приему лекарственных средств, 
а также для участия в программах кардиореабилитации 
на всех ее этапах. Можно предполагать наличие депрес-
сии при сохраняющихся нарушениях сна, сниженном на-
строении, заторможенности больного продолжительно-
стью более 2 недель.
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У больных с симптомами депрессии значимо сниже-
но качество жизни, они позже возвращаются на работу, 
у них ниже приверженность лечению и участию в реа-
билитационных программах. Следовательно, пациен-
ты с ИМ должны обследоваться рутинно на предмет 
скрининга выраженных симптомов депрессии (Реко-
мендации AAFP – American Academy of Family Physicians 
по определению и управлению депрессией после ИМ, 
2009; доказательность: класс I, уровень А). Обыч-
но для этих целей используют стандартизированные 
опросники (опросник депрессии Бека, Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии). Исследование на выявле-
ние симптомов депрессии проводят регулярно на всех 
этапах реабилитации (Рекомендации AAFP, 2009; до-
казательность: класс I, уровень А): в ранние сроки 
после стабилизации состояния больных (на 3–7-е 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 по-
зволяет снизить риск возникновения тревожнодепрес-
сивных расстройств. Желательными являются и кон-
такты с родственниками с целью формирования у них 
адекватных представлений о болезни близкого и путях 
преодоления ее последствий, а также выработки еди-
ных 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), которые 
характеризуются низкой частотой развития побочных 
эффектов со стороны ССС (рекомендации AAFP, 2009; 
доказательность: класс I, уровень А; рекоменда-
ции ESC по профилактике ССЗ в клинической практи-
ке, 2012). При этом изменение симптомов депрессии 
в ответ на лечение следует постоянно контролировать. 
Длительность фармакологического лечения депрессии 
определяется психиатром индивидуально.

СИОЗС необходимо назначать при умеренно выра-
женной депрессии и тревоге, начиная с половинных доз 
(например, сертралин с 50 мг/сут, утром, эсциталопрам 
с 5 мг/сут утром) (Рекомендации ACCF/AHA/ACP/AATS/
PCNA/SCAI/STS по диагностике и ведению больных 
со стабильной ИБС, 2012; Российские рекомендации 
по профилактике хронических неинфекционных забо-
леваний, 2013). Установлено, что применение СИОЗС 
при депрессиях у больных после перенесенного ИМ 
способно улучшить качество жизни и клиническое те-
чение коронарной болезни, увеличить выживаемость и 
уменьшить количество неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (исследование ENRICHD – Enhancing 
Recovery in Coronary Heart Disease; SADHART – Sertraline 
Antidepressant Heart Attack Randomized Trial).

Антидепрессанты показаны и эффективны как в от-
ношении депрессивных, так и в отношении тревожных 
расстройств. Клинически значимый эффект антиде-
прессантов появляется не ранее 2-й недели терапии, 
и пациенты должны быть об этом информированы. Три-
циклические антидепрессанты (амитриптилин, ими-
прамин) из-за проаритмического эффекта, влияния на 
ЧСС и риска развития гипотонии противопоказаны.

При лечении депрессивных и тревожных состояний 
возникает проблема взаимодействия лечащих врачей с 

психиатрами и специалистами по психотерапии. В законе 
РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граж-
дан при ее оказании» (2004 г.) четко указано, что «диагноз 
психического заболевания может ставить только врач-
психиатр, но врач общей практики может диагностиро-
вать психическое расстройство на правах предваритель-
ного диагноза и может начать терапию с последующим 
подтверждением диагноза психиатром». Именно в связи 
с этим и рекомендуется использование междисципли-
нарной команды при реабилитации больных. В «Феде-
ральном руководстве по использованию лекарственных 
средств» (под ред. А.Г. Чучалина, выпуск 15, 2014) указы-
вается, что «врачи общей практики могут проводить на-
значение и лечение антидепрессантами при эпизодиче-
ской консультативной помощи психиатров».

6.2. Психологическая реабилитация 
на амбулаторном этапе
Основной задачей психологической реабилитации 

на третьем этапе являются закрепление и поддержи-
вание ранее достигнутого эффекта. Необходимо про-
должать контакты с больным, поддерживая (укрепляя) 
его мотивацию к выздоровлению. При этом элементы 
психотерапии необходимо продолжать сочетать с ме-
дикаментозной терапией тревожно-депрессивных рас-
стройств («удержать» больного на приеме антидепрес-
сантов до 6 месяцев). Семейная психотерапия позво-
ляет активнее включать в реабилитационный процесс 
родных и близких пациента, формировать поддержи-
вающее окружение. На данном этапе предпочтительна 
работа с больным в составе группы.

Очень важно прорабатывать вопросы взаимодей-
ствия больного с социальными службами для его соци-
альной адаптации в обществе и решения проблемы за-
нятости из-за временной, частичной или полной утраты 
трудоспособности.

Таким образом, психотерапевтическое воздей-
ствие – неотъемлемая часть общепринятого мульти-
дисциплинарного подхода в современной кардиоре-
абилитации. Применение программ психологической 
реабилитации оправдано и может быть рекомендовано в 
рутинной практике среди больных, перенесших ИМпST.

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 разви-
вался у 0,9% больных. Шведская эпидемиологическая 
программа SHEEP (The Stockholm Heart Epidemiology 
Programmer), включавшая пациентов после ИМ (50% 
женщины), определила, что относительный риск раз-
вития повторного ИМ на фоне сексуальной активности 
выше у ведущих малоподвижный образ жизни (4.4%), 
чем у физически активных пациентов (0,72%). Это под-
твердили и другие авторы, показавшие, что у пациентов 
с ИМ в анамнезе добавочный риск повторного ИМ или 
смерти составляет 10%, а при хорошей переносимости 
ФН – снижается до 3%.

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

Cогласно рекомендациям Принстонского консен-
суса (The Princeton Consensus Panel, 2000, 2005, 2013), 
пациенты с неосложненным ИМ более 6–8 недель, спо-
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собные выполнять ФН, равные по затрате энергии 6 
МЕ и более, имеют низкий риск ССО при сексуальной 
активности; пациенты с недавним ИМ от 2 до 6 недель 
входят в группу промежуточного риска; пациенты с не-
давним ИМ менее 2 недель формируют группу высокого 
риска ССО при сексуальной активности и им не следует 
рекомендовать возобновление сексуальной активности 
в начальный период восстановления.

Большинству больным, перенесшим и способным 
выполнять ФН, сексуальная активность не противопо-
казана (Рекомендации АНА – American Heart Association 
«Сексуальная активность и ССЗ», 2012; Консенсус АНА и 
ESC по сексуальной активности лиц с ССЗ и их партне-
ров, 2013). Одним из методов, позволяющих правильно 
оценить клиническое состояние пациента и определить 
риск развития ССО при сексуальной активности, явля-
ется нагрузочный тест. Выполнение пробы с ФН дает 
ценную информацию об уровне ФРС пациента и указы-
вает на возможный и безопасный возврат больного по-
сле ИМ к сексуальной активности.

Пациентам, достигшим от 3 до 5 ME при тесте с ФН 
(с повышением ЧСС до 120–130 уд/мин и уровня систо-
лического АД до 170 мм рт. ст.) без клинических симпто-
мов (приступа стенокардии, выраженной одышки, циа-
ноза, гипотонии), ишемических изменений ST-сегмента 
или аритмии, сексуальная активность разрешается 
(доказательность: класс IIa, уровень В). Для боль-
ных ИБС уровень энерготрат в пределах 3–4 МЕ при 
ВЭМ-пробе соответствует мощности от 50 до 100 Вт 
(в среднем 75 Вт) по данным классификации Аронова 
Д.М. (см. табл. 12).

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

Пациенты с неосложненным ИМ после использова-
ния реперфузионной терапии и при отсутствии карди-
альных симптомов на фоне ФА средней интенсивности 
могут возобновить сексуальную активность через 3–4 
недели после ИМ (согласно консенсусу Принстонской 
конференции, 2005, 2013). В случае неосложненного ИМ 
и успешной реваскуляризации миокарда – существенно 
раньше (≥1 недели от сосудистого инцидента) (доказа-
тельность: класс IIa, уровень С). Ранее выполненные 
исследования показали, что в среднем больные возоб-
новляют сексуальную активность через 9–16 недель по-
сле ИМпST. Те пациенты, у кого в ответ на ФН развива-
ется приступ стенокардии или аритмия, перед сексуаль-
ной активностью в профилактических целях должны ис-
пользовать 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 стабили-
зации клинического состояния и оптимально лечиться 
(доказательность: класс III, уровень С).

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

Участие пациентов в образовательной «Школе для 
больных…» и программе физической реабилитации 

помогает справиться с психологическими сложностя-
ми – необоснованной тревогой и депрессией. Кардио-
логическая реабилитация с включением регулярных ФТ 
у пациентов, перенесших ИМ, снижает риск ССО вслед-
ствие сексуальной активности (доказательность: 
класс IIa, уровень В).

Однако консультирование пациентов и их партнеров в 
вопросах сексуальной активности в клинической практике 
происходит очень редко. Во многом отказ от обсуждения 
данной проблемы связан с отсутствием элементарных 
знаний и ограничением времени врача. Большинство па-
циентов и их партнеров не владеют знаниями в отноше-
нии вопроса сексуальной активности и не информирова-
ны, когда они могут возобновить ее после перенесенного 
ИМ. Партнеры пациента, как правило, часто испытывают 
тревогу в отношении сексуальной активности, что может 
негативно сказаться в целом на сексуальной активно-
сти пары. Информация о сексуальной активности долж-
на 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 муж-
чин, и для женщин независимо от их возраста. Инициа-
тором обсуждения проблемы сексуального поведения 
должен выступать врач, и данная дискуссия может быть 
открыта как для пациента, так и его партнера. Рандоми-
зированные исследования продемонстрировали, что 
консультирование пациентов с ССЗ, в том числе в рам-
ках образовательных «Школ для больных…», по вопро-
сам сексуальной активности расширяет круг их знаний, 
способствует большему возврату числа лиц к нормаль-
ной сексуальной активности, увеличивает уверенность 
в себе и уменьшает страх перед возобновлением сексу-
альной активности.

У значительной части больных, страдающих разны-
ми формами ИБС, имеется эректильная дисфункция. 
У 30% больных эректильная дисфункция развивается 
вслед за ОИМ. Этому также содействуют часто встре-
чающиеся при ОИМ психологические нарушения – тре-
вога и депрессия. У больных, перенесших ОИМпST, для 
лечения эректильной дисфункции, могут быть рекомен-
дованы ингибиторы фосфодиэстеразы типа 5 (ФДЭ-5), 
назначаемые через 6 месяцев от коронарного инциден-
та при стабильном клиническом состоянии (отсутствие 
тяжелых классов стенокардии, признаков СН выше 
II ФК, жизнеугрожающих аритмий, неконтролируемой 
АГ и гипотонии) (Рекомендации АНА, 2012; доказатель-
ность: класс I, уровень А).

Ингибиторы ФДЭ-5 не применяются у больных, по-
лучающих нитраты (короткодействующие, включая су-
блингвальный нитроглицерин, и длительного действия), 
никорандил или другие донаторы оксида азота (имеется 
абсолютное противопоказание) из-за синергизма вазо-
дилатационного действия, вызывающего непредсказу-
емое падение уровня АД (доказательность: класс III, 
уровень В). Следует об этом проинформировать паци-
ента. Нитраты не должны использоваться больными в те-
чение 24 часов после приема варденафила или силдена-
фила или в пределах 48 часов после приема тадалафила 
(доказательность: класс III, уровень В). Пациентам, 
имеющим показания к приему нитратов, но желающим 
возобновить сексуальную активность и использовать ин-
гибиторы ФДЭ-5, следует предложить альтернативные 
препараты антиишемического действия.
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8. Вторичная профилактика после 
перенесенного острого ИМпST
Больных, перенесших ОИМпST, следует вовлекать 

в программы вторичной профилактики (Рекомендации 
ЕSC по ведению больных ИМпST, 2012; Рекомендации 
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 профилактическое вме-
шательство. Систематический обзор и метаанализ 20 
когортных исследований показали положительное вли-
яние прекращения курения на снижение летальности 
среди тех, кто курил (0,64, 95% ДИ 0,58–0,71) в срав-
нении с продолжающими курить пациентами. При этом 
отмечено достаточно быстрое снижение риска смерти 
уже в течение первых 6 месяцев. Другой метаанализ 
когортных исследований продемонстрировал, что от-
каз от курения больных после ОИМ ведет к уменьшению 
сердечно-сосудистой летальности на 50%.

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

Курящие больные ОИМпST должны быть консульти-
рованы и включены в программы по отказу от курения 
(доказательность: класс I, уровень А). При этом ле-
чебные учреждения, оказывающие помощь больным 
ОИМ, должны иметь разработанные протоколы по отка-
зу от курения (доказательность: класс I, уровень С).

Прекращение курения – обязательное условие ве-
дения больных, перенесших ИМ. Вынужденный отказ от 
курения в первые дни болезни и период реконвалесцен-
ции создает идеальные условия для высокой мотивации 
больного к полному прекращению курения в будущем. К 
этому вопросу следует привлечь внимание членов семьи 
больного, указав в том числе и на вред вторичного куре-
ния. Всех тех, кто курит, нужно поощрять бросать курить. 
Нет никаких возрастных ограничений для прекращения 
курения. Также должны быть даны рекомендации о вре-
де пассивного курения и необходимости его избегать.

Прекращение курения – комплексный и трудный 
процесс, поскольку курение вызывает сильное фарма-
кологическое и психологическое привыкание. Основное 
направление лечения табакокурения – поддержание 
установки на отказ от курения, замещение или «компен-
сация» привычки к курению, выработка отвращения к та-
баку (психологического или физиологического), снятие 
никотиновой абстиненции и симптомов табачной инток-
сикации. Наиболее эффективным предиктором успеха 
в отказе от курения является мотивация, которая может 
быть повышена посредством предоставления больному 
профессиональной помощи. Рациональная психотера-
пия выделяет роль самого пациента в деле сохранения 
и укрепления его здоровья, предоставляя ему активное 
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 курения возможно 
использование никотинзаместительной терапии и ан-
тидепрессантов. Имеются доказательства безопасного 

применения никотиновых пластырей у больных, пере-
несших ОИМ.

Терапию, способную исключить или максимально 
снизить симптомы отмены табака, целесообразно на-
значать пациентам с высокой степенью никотиновой за-
висимости. Для оценки степени никотиновой зависимо-
сти обычно используется тест Фагерстрема (Fagerström 
test) (табл. 15).

В отказе от курения эффективны как индивидуаль-
ные, так и групповые занятия с пациентами. Наилучшей 
поддержкой является совместный отказ от курения не-
скольких членов семьи. Мероприятия по отказу от ку-
рения, проводимые во время пребывания 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 огра-
ничение калорийности рациона при сохранении балан-
са между основными пищевыми веществами. Модифи-
кация рациона питания направлена на повышенное по-
требление фруктов и овощей, цельнозерновых злаков и 
хлеба грубого помола, рыбы (особенно жирных сортов), 
постного мяса и молочных продуктов с низком содер-
жанием жира, замену насыщенных и транс-жиров на 
мононенасыщенные и полиненасыщенные жиры расти-
тельного и морского происхождения (табл. 16).

Поступление общего количества жиров с пищей не-
обходимо уменьшить до 30%, при этом насыщенные 
жиры должны составлять не более 1/3 от всех жиров. 
Замена насыщенных жиров мононенасыщенными жир-
ными кислотами (МНЖК) обеспечивает положительное 
действие на уровень ХС ЛВП, а на полиненасыщенные 
жирные кислоты (ПНЖК) ) – снижение уровня ХС ЛНП 
и в определенной степени повышение уровня ХС ЛВП. 

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 чаще курите 
утром, после того как 
проснетесь, или 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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Омега-6 ПНЖК содержатся преимущественно в рас-
тительной пище, а омега-3 ПНЖК – преимущественно 
в рыбьем жире. Эйкозапентаеновая и докозагексаено-
вая жирные кислоты (ЖК) – наиболее важные предста-
вители группы омега-3 ЖК. В различных исследованиях 
при использовании низких доз эйкозапентаеновой и 
докозагексаеновой ЖК было показано снижение смерт-
ности 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 рекомен-
довано употреблять в пищу рыбу не менее 2 раз в неде-
лю, в один из приемов должна быть жирная рыба (скум-
брия, палтус, сардины, тунец, лосось, сельдь).

Важно ограничить потребление продуктов, содер-
жащих трансизомеры ненасыщенных ЖК, которые об-
разуются при частичной гидрогенизации растительных 
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 метаанализа, даже 
непродолжительное сокращение потребления пова-
ренной соли до 1 г в 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 в день.

В последние годы наибольший интерес вызывает 
средиземноморская диета (Mediterranean diet), состо-
ящая из большого количества фруктов, овощей, бобо-
вых, цельнозерновых продуктов, рыбы и ненасыщенных 
ЖК (особенно оливкового масла), умеренного употре-
бления алкоголя (в основном вина, преимущественно 
с едой) и низкого содержания в рационе питания крас-
ного мяса, продуктов быстрого питания и насыщенных 
жиров. Средиземноморская диета – важный фактор, 
приводящий к существенному снижению смертности от 
ССЗ в странах Средиземноморья.

Для оценки приверженности средиземноморской 
диете разработана шкала (Mediterranean diet score), в ко-
торой каждый пищевой компонент оценивается в 1 балл, 
если его доля в рационе питания выше среднего уровня 
в популяции (фрукты, овощи, бобовые, цельнозерновые 
продукты, рыба, умеренное потребление вина) или ниже 
среднего уровня (красное мясо и мясные продукты, про-
дукты быстрого приготовления). В зависимости от коли-
чества продуктов, выбранных из вышеперечисленного, 
сумма баллов может быть от 0 до 7–9. В метаанализе 
было доказано, что повышение приверженности среди-
земноморской 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 
смертности на 8% (ОР 0,92, 95% ДИ 0,90–0,94).

Потребление углеводов может варьировать от 45 
до 55% от общей калорийности рациона. Потребление 
простых углеводов рекомендуется заменить сложными, 
т.е. использовать продукты, богатые клетчаткой и име-
ющие 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 гипохолестеринемиче-
ское действие.

Нет оснований для использования после ИМ доба-
вок с антиоксидантами и лечения, направленного на 
снижение уровня гомоцистеина.

Индивидуальную диету больным составляют с уче-
том коморбидных состояний (СД, болезни почек, же-
лудочно-кишечного тракта и пр.) и осложнений ИБС, 
в первую очередь наличия СН.

8.3. Контроль массы тела
Ожирение становится серьезной проблемой у боль-

ных ОИМ. Масса тела считается избыточной при ИМТ 
от 25 до 29,9 кг/м2, а ожирение диагностируется при 
ИМТ≥30 кг/м2. Предполагается, что региональное рас-

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 2 раза в неделю, в один из которых будет жирная рыба

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

Рекомендуемое питание как основа профилактики ССЗ; действенна при условии, что энергетическая 
ценность пищи ограничена количеством калорий, необходимых для сохранения (или достижения) здоровой 
массы тела с ИМТ 25 кг/м2
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пределение жировой ткани имеет большее значение в 
определении сердечно-сосудистого риска, чем общая 
масса тела.

Избыточная масса тела и ожирение увеличивают 
риск смерти при наличии ССЗ, также имеется положи-
тельная линейная корреляционная зависимость между 
ИМТ и уровнем смерти от всех причин. Снижение массы 
тела рекомендовано у больных с ожирением или окруж-
ностью талии >102 см у мужчин и >88 см у женщин (Реко-
мендации Европейской ассоциации по изучению ожире-
ния – 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, 
рекомендуется продолжать контроль.

Основные пути нормализации массы тела – это дие-
та с пониженной калорийностью, физические упражне-
ния и изменение образа жизни. Пациентам с ИБС с из-
быточной массой тела (ИМТ≥27 кг/м2) или ожирением, 
ассоциированными с коморбидными состояниями, ре-
комендовано назначение медикаментозной терапии.

8.4. Контроль артериального давления
У больных ОИМпST и сопутствующей АГ уровни АД 

должны хорошо контролироваться, поскольку риск раз-
вития повторных коронарных событий зависит от величи-
ны АД. Данные ретроспективного 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 сопровождаться 
ухудшением течения заболевания (Рекомендации Рос-
сийского медицинского общества по АГ – РМОАГ – по 
диагностике и лечению АГ, 2013).

Для контроля уровня АД, наряду с общепринятыми 
немедикаментозными вмешательствами (снижение по-
требления соли, повышение ФА и нормализация ИМТ), 
предпочтение отдается антигипертензивным препа-
ратам, необходимым больным после ОИМ и по другим 
показаниям: БАБ, иАПФ или БРА (Рекомендации РМОАГ 
по диагностике и лечению АГ, 2013; Рекомендации Ев-
ропейского общества гипертонии – ESH/ESC по лече-
нию АГ, 2013). Если больной уже получает эти средства 
в рекомендуемых дозах, но целевой уровень АД не до-
стигнут, возможно присоединение других гипотензив-
ных средств. В том случае, если у пациента есть сим-
птомы стенокардии, предпочтение следует отдавать 
БАБ и антагонистам кальция (Рекомендации ESH/ESC, 
2013; доказанность: класс I, уровень А).

8.5. Гиполипидемическая терапия
Влияние на уровень ХС ЛНП – обязательный компо-

нент терапии больных, перенесших ИМ. Уровень ли-
пидов натощак должен определяться у всех больных 
ОИМпST как можно раньше (предпочтительно в первые 
24 часа) (Рекомендации ACCF/AHA по ведению больных 
с ОИМпST, 2013; доказанность: класс I, уровень С). По-
вторное определение уровня ХС ЛНП следует проводить 
через 4–6 недель после развития ОИМпST для контро-
ля достижения целевого значения ХС ЛНП≤1,8 ммоль/л 
или его снижения более чем на 50% (Рекомендации ESC 
по ведению больных с ОИМпST, 2012; доказанность: 
класс IIа, уровень С). Всем больным ИМпST рекомен-
довано как можно раньше в период госпитализации на-
значать статины в высокой дозе независимо от исходно-
го значения ХС ЛНП при отсутствии противопоказаний 

или истории непереносимости статина (Рекомендации 
ESC по ведению больных ОИМпST, 2012; Рекомендации 
ACCF/AHA по ведению больных с ОИМпST, 2013; Реко-
мендации ACC/AHA по контролю уровня ХС для сниже-
ния атеросклеротического кардиоваскулярного риска у 
взрослых, 2013; доказанность: класс I, уровень А).

Установлено, что терапия статинами пациентов по-
сле ОКС, включая ИМпST, снижает риск смерти от ИБС, 
повторного ИМ, мозгового инсульта и потребность в 
операции реваскуляризации миокарда. Более интен-
сивная терапия статинами по сравнению с менее интен-
сивной терапией связана с дополнительным снижени-
ем развития несмертельных клинических событий.

К настоящему времени имеются данные о достовер-
ном снижении смерти и ишемических событий у боль-
ных с ОКС на высокой дозе (80 мг в день) аторвастатина 
(Рекомендации ESC по ведению больных с ОИМпST, 
2012; Рекомендации ACCF/AHA по ведению больных с 
ОИМпST 2013).

Использование умеренно интенсивной терапии ста-
тином (снижение ХС ЛНП на 30–50%) может быть рас-
смотрено только у больных с повышенным риском раз-
вития побочных явлений: старческий возраст, наруше-
ние функции почек и печени, указания на побочные дей-
ствия статинов в прошлом и возможность лекарственных 
взаимодействий с компонентами обязательной терапии 
(Рекомендации ACC/AHA по контролю за уровнем ХС для 
снижения атеросклеротического кардиоваскулярного 
риска у взрослых, 2013; доказанность: класс I, уро-
вень А). У пациентов с непереносимостью любой дозы 
статина можно рассмотреть назначение эзетимиба (Ре-
комендации 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, со-
ответствует общим рекомендациям их применения при 
атеросклерозе и хронических формах ИБС. Данные о 
преимуществах раннего назначения других гиполипиде-
мических препаратов (кроме статинов) отсутствуют.

После ИМпST больные должны получать статины не-
определенно долго, если нет противопоказаний. Ран-
нее применение статинов у этих больных должно со-
четаться с эффективным изменением образа жизни и 
рекомендациями по антиатеросклеротической диете.

8.6. Антиагреганты
8.6.1. Ацетилсалициловая кислота
АСК должна назначаться неограниченно долго (по-

жизненно) всем больным ИМпST, не имеющим проти-
вопоказаний (аллергия, обострение язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, геморрагиче-
ский диатез), с целью вторичной профилактики. Для 
длительной поддерживающей терапии рекомендуют-
ся дозы от 75 до 100 мг 1 раз в сутки (доказанность: 
класс I, уровень А).

АСК ингибирует циклооксигеназу-1, блокирует обра-
зование тромбоксана А2 и вызывает необратимую бло-
каду 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 при-
емом АСК. В случае невозможности десенсибилизации 
или в случае непереносимости АСК вследствие другой 
причины неаллергического характера, в качестве альтер-
нативы рекомендуется клопидогрел в дозе 75 мг 1 раз в 
сутки (доказанность: класс I, уровень В).
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При планируемых хирургических вмешательствах, 
в том числе внесердечных, полостных операцях, отме-
нять прием АСК больным нецелесообразно. Если при-
нимается решение о ее отмене из-за опасения гемор-
рагических осложнений, терапия АСК у больных, пере-
несших ИМ, должна быть возобновлена как можно ско-
рее и не позднее 24 часов после окончания операции.

8.6.2. Блокаторы P2Y
12

-рецепторов к аденозин-
дифосфату

После выписки из стационара больным ИМпST ре-
комендуется продолжить двойную антитромбоцитар-
ную терапию посредством одного из блокаторов P2Y

12
-

рецепторов тромбоцитов (клопидогрела, тикагрелора 
или прасугрела) в сочетании с низкими дозами АСК 
(75–100 мг/сут), при отсутствии противопоказаний 
(в первую очередь, высокого риска кровотечений).

Тиенопиридины – клопидогрел и прасугрел – это 
пролекарства, которые в печени превращаются в ак-
тивные молекулы, необратимо связывающиеся с P2Y

12
-

рецепторами тромбоцитов; тикагрелор – производное 
пиримидина, уже являющееся активным веществом 
(табл. 17). Применение тикагрелора и прасугрела при-
водит к более быстрому и выраженному подавлению 
активности с P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов.

Антиагрегантная терапия больным ИМпST имеет 
особенности в зависимости от различных подходов к 
реперфузионному лечению. К настоящему времени до-
казана клиническая эффективность совместного при-
менения клопидогрела с АСК как у больных, подверг-
шихся тромболитической терапии (Рекомендации ESC 
по ведению больных с ОИМпST, 2012; доказанность: 
класс I, уровень А), так и не получавших никакого ре-
перфузионного лечения. Назначение комбинации кло-
пидогрела с АСК также рекомендовано больным ИМпST 
которым проведено первичное ЧКВ, в том числе после 
тромболитической терапии (Российские рекомендации 
по диагностике и лечению больных ОИМпST ЭКГ, 2013; 
Рекомендации ESC по ведению больных с ОИМпST, 
2012; доказанность: класс I, уровень С; Рекомендации 
ACCF/AHA по ведению больных с ОИМпST, 2013; дока-
занность: класс I, уровень В).

Больным ИМпST, которым выполнено первичное 
ЧКВ, в качестве второго антиагреганта (к АСК), в первую 
очередь, целесообразно рассмотреть назначение ти-
кагрелора или прасугрела (Российские рекомендации 
по диагностике и лечению больных ОИМпST ЭКГ, 2013; 
Рекомендации ESC по ведению больных с ОИМпST, 
2012; Рекомендации ACCF/AHA по ведению больных с 
ОИМпST, 2013; доказанность: класс I, уровень В). При-
ем клопидогрела в составе двойной антиагрегантной 
терапии у больных ИМпST после первичного ЧКВ сле-
дует использовать при наличии противопоказаний или 

невозможности приема тикагрелора или прасугрела по 
какойлибо другой причине (Рекомендации ESC по веде-
нию больных с ОИМпST, 2012; доказанность: класс I, 
уровень С).

Тикагрелор может быть назначен в том числе боль-
ным, ранее принимавшим клопидогрел. Опыт приме-
нения 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 получавшим клопидогрел.

Поддерживающие дозы ингибиторов P2Y
12

-
рецепторов тромбоцитов составляют: клопидогрел 
75 мг 1 раз в сутки, тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки, пра-
сугрел 10 мг 1 раз в сутки (но при массе тела менее 60 кг 
доза 5 мг 1 раз в день).

Многие рекомендательные документы содержат по-
желание приема двойной антиагрегантной терапии в те-
чение 1 года у всех больных, независимо от выполнения 
реперфузии и метода, использованного для ее реализа-
ции. При использовании голометаллических стентов ми-
нимальная длительность одновременного приема двух 
антиагрегантов может составлять 1 месяц (доказанность: 
класс I, уровень С), а при применении стентов с лекар-
ственным покрытием – 6 месяцев (доказанность: класс 
IIб, уровень B). При использовании современных стен-
тов, выделяющих эверо лимус, у больных со стабильным 
течением болезни и повышенным риском кровотечений, 
возможно кратковременное (3 месяца) назначение АСК с 
блокатором P2Y

12
-рецептора тромбоцитов.

Если больному планируется хирургическое вмеша-
тельство, блокатор P2Y

12
-рецептора тромбоцитов сле-

дует отменить за 5–7 суток до предполагаемой опера-
ции и возобновить его прием после снижения угрозы 
послеоперационного кровотечения.

Лабораторное мониторирование активности тром-
боцитов для практических целей (подбора дозы или вы-
бора антиагреганта) пока себя не оправдало.

8. 7. Антикоагулянты
Один из вариантов ведения больных после ИМпST 

(с очень высоким риском ССО и низким риском кро-
вотечения) независимо от вида и метода реперфузи-
онного лечения предусматривает одновременное ис-
пользование АСК, клопидогрела и перорального анти-
коагулянта – прямого ингибитора Xа фактора риварок-
сабана в низкой дозе 2,5 мг 2 раза в сутки в течение 
длительного времени (доказанность: класс IIб, уро-
вень В). Применение ривароксабана у больных ОИМ 
на фоне АСК и клопидогрела 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 ри-

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 дней 5–10 дней 3–4 дня

Отмена перед большой операцией 5 дней 7 дней 5 дней
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ска развития комбинированной точки – сердечно-сосу-
дистой 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 пря-
мой ингибитор тромбина – дабигатран этексилат в кли-
ническом исследовании II фазы RE-DEEM (RandomizEd 
Dabigatran Etexilate Dose Finding Study in Patients with 
Acute Coronary Syndromes), назначаемые дополни-
тельно к двойной атиагрегантной терапии, у больных с 
ОКС не продемонстрировали терапевтическую эффек-
тивность, подобную ривароксабану, но увеличивали 
риск кровотечений.

Возможность использования для лечения ком-
бинации 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 слу-
чаев биологические протезы клапанов сердца, веноз-
ные тромбозы или тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), следует рассмотреть использование анта-
гонистов витамина К (варфарина) (Рекомендации 

ESC по ведению больных с ОИМпST; доказанность: 
класс I, уровень С).

Доза антагониста витамина К подбирается в стацио-
наре. После выписки из стационара в амбулаторных ус-
ловиях обязателен контроль международного нормали-
зованного отношения (МНО) с целью оценки эффектив-
ности терапии и коррекции дозы препарата (табл. 19). При 
монотерапии антагонистом витамина К целевое значение 
МНО следует поддерживать на уровне 2,0–3,0 (если не 
требуется поддержание более высоких значений при на-
личии механического протеза клапанов сердца).

Длительность применения антагонистов витамина К 
зависит от показаний и конкретной клинической ситуа-
ции. Фибрилляция/трепетание предсердий и наличие 
протезов клапанов сердца (механических и в ряде случа-
ев биологических) требуют пожизненного лечения анти-
коагулянтом. При наличии тромба в полости ЛЖ, в венах 
нижних конечностей и при ТЭЛА продолжительность анти-
коагулянтной терапии составляет не менее 3 месяцев, а у 
больных с низким риском кровотечений может быть более 
длительной (доказанность: класс IIа, уровень В).

Комбинация трех антитромботических препаратов – 
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 

Таблица 19. Алгоритм подбора дозы варфарина, обеспечивающей терапевтический диапазон МНО (таблетки 
по 2,5 мг).

Таблица 18. Шкалы CHA2DS2-VASc и HAS-BLED.

Утром определить МНО

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

МНО 1,5–2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 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 1/4 таблетки Определить МНО через 1–2 дня

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

Риск тромбоэмболий (инсультов) Риск кровотечений

CHA2DS2-VASc  Баллы HAS-BLED Баллы

СН/дисфункция ЛЖ 1 АГ (систолическое АД>160 мм рт. ст.) 1

АГ 1 Нарушение функции почек* и/или печени** 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 АСК, нестероидные противовоспалительные средства 1

Максимальный балл 9 Максимальный балл 9

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.

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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ЧКВ (с коронарным стентированием). Поскольку та-
кое активное антитромботическое лечение сопряжено 
с высоким риском геморрагических осложнений, оно 
должно быть ограничено короткими сроками (от 1 до 
3–6 месяцев в зависимости от типа стента), учитывая 
риск геморрагических осложнений (доказанность: 
класс I, уровень С).

В дальнейшем (до 12 месяцев) при низком/среднем 
риске кровотечений (HAS-BLED 0–2; см. табл. 18) мож-
но перейти на двойную терапию антагонистом витами-
на К (под контролем МНО 2–2,5) в сочетании с клопидо-
грелом (75 мг/сут) или АСК (75–100 мг/сут) (доказан-
ность: класс IIб, уровень С).

У больных после реваскуляризации миокарда с ко-
личеством баллов по шкале CHA2DS2-VASc≥2 приемле-
мым может быть использование перорального антико-
агулянта с клопидогрелом, но без АСК (Рекомендации 
AHA/ACC/HRS по фибрилляции предсердий, 2014; до-
казанность: класс IIб, уровень В).

У больных, перенесших ИМпST и страдающих фи-
брилляцией предсердий, двойная антитромбоцитарная 
терапия (АСК + клопидогрел) без дополнительного на-
значения антикоагулянтов может являться альтернати-
вой при низком риске по шкале CHA2DS2VASc (≤1).

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

8.8. Бета-адреноблокаторы
Назначение БАБ следует рассматривать у всех боль-

ных, перенесших ОИМnST, при отсутствии противопо-
казаний к их использованию (доказанность: класс I, 
уровень В). Особенно БАБ рекомендуются больным 
с дисфункцией ЛЖ или 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 мо-
гут назначаться при электрической нестабильности 
сердца и клинических проявлениях ишемии миокарда.

После выписки из стационара больные продолжают 
лечение БАБ, подобранное в остром периоде заболева-
ния, или начинают его, если ранее оно не использова-
лось. Больным, перенесшим ОИМnST, БАБ следует при-
нимать неопределенно долго – до 3 лет (Рекомендации 
ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS по диагностике 
и ведению больных со стабильной ИБС, 2012; доказан-
ность: класс I, уровень В).

Есть основание считать, что благотворное действие 
БАБ после перенесенного ИМ свойственно большин-
ству препаратов этого класса, за исключением БАБ, 
обладающих внутренней симпатомиметической актив-
ностью. Очевидно, не следует лишать больного лечения 
БАБ при наличии относительных противопоказаний, 
таких как СД, периферический атеросклероз и обструк-
тивные заболевания легких, не попытавшись очень 
осторожно в условиях тщательного контроля оценить их 
переносимость, начиная с малых доз. Предпочтитель-
нее назначать кардиоселективные БАБ, обладающие 
лучшей переносимостью.

8.9. Блокаторы ренин-ангиотензинальдостеро-
новой системы

8.9.1. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента

После перенесенного ИМпST иАПФ должны приме-
няться 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 сократитель-
ной функции ЛЖ (ФВ≤40%), СН (доказанность: класс I, 
уровень А). Кроме того, иАПФ показаны больным АГ, 
СД, хроническими заболеваниями почек. Доказано, что 
иАПФ улучшают прогноз и у больных с «низким» риском – 
без клинически значимого снижения ФВ, при хорошем 
контроле ФР или после выполненной реваскуляризации 
(доказанность: класс IIа, уровень В).

У больных, перенесших ОИМ, в долгосрочных иссле-
дованиях установлены клинические преимущества таких 
иАПФ, как каптоприл, рамиприл, трандолаприл, фозино-
прил, зофеноприл и периндоприл. Высокая эффектив-
ность перечисленных иАПФ в снижении смертности, ча-
стоты повторных госпитализаций, профилактике разви-
тия СН и ее прогрессирования у больных после ОИМ была 
продемонстрирована в рандомизированных контроли-
руемых 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 ОИМ передней стенки и тромбо-
литической терапией в исследовании SMILE-2, а также 
перед рамиприлом у больных после ОИМ с систоличе-
ской дисфункцией ЛЖ в исследовании SMILE-4.

Периндоприл продемонстрировал способность 
достоверно блокировать процессы постинфарктного 
ремоделирования ЛЖ, являющегося основным меха-
низмом в предотвращении развития ХСН, у больных 
после ОИМ в исследовании PRE–AMI (Perindopril and 
Remodeling in Elderly with Myocardial Infarction Study). 
Анализ клинической эффективности периндоприла во 
вторичной профилактике у больных, перенесших ИМ 
(>3 месяцев, n=7910), при отсутствии клинических при-
знаков СН в исследовании 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 раз-
вития конечной точки – сердечно-сосудистой смертно-
сти/ИМ/остановки сердца (на 22,4%, р<0,001), повтор-
ного 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 дисфункцией 
ЛЖ или признаками СН отнесено к наивысшему уровню 
доказанности (класс I, уровень А).

Общий принцип лечения иАПФ – это постепенное 
увеличение (титрование) дозы до рекомендуемой (це-
левой), которая, по данным клинических исследова-
ний, обеспечивает положительное влияние на прогноз, 
а если это невозможно, – до максимально переносимой 
дозы препарата.

Результаты выполненных исследований показывают, 
что при отсутствии противопоказаний лечение иАПФ же-
лательно продолжать неопределенно долго, в том числе 
у больных без значительного снижения сократительной 
функции ЛЖ. В процессе лечения иАПФ необходимо 
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контролировать содержание креатинина и калия в крови, 
особенно у больных с нарушенной функцией почек.

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

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

К настоящему времени опубликовано два рандомизи-
рованных клинических исследования, оценивших клини-
ческую эффективность БРА у больных ОИМпST Исследо-
вание 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 в сутки) в снижении общей смертно-
сти (18,2% vs 16,4%; р=0,069), но несколько увеличивает 
риск сердечно-сосудистой смертности (15,3% vs 13,3%, 
р=0,032) у больных старше 50 лет с подтвержденным 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 при лучшей 
переносимости. Таким образом, валсартан (класс БРА) 
показал лучшую эффективность в профилактике ХСН у 
больных после ИМ. Валсартан может служить альтер-
нативой иАПФ у больных после ИМ, у которых имеются 
клинические признаки СН и/или снижена ФВ ЛЖ (≤40%).

8.9.3. Блокаторы рецепторов альдостерона
У больных, перенесших ИМ, с ФВ≤40% в сочетании 

с симптомами СН или СД без почечной недостаточности 
к лечению рекомендуется добавить высокоселективный 
эплеренон (доказанность: класс I, уровень В). Обяза-
тельным условием для начала лечения являются уровень 
креатинина в крови у мужчин <2,5 мг/дл (220 мкмоль/л), 
у женщин <2,0 мг/дл (177 мкмоль/л), а также концентра-
ция калия не более 5 ммоль/л. Начальная доза препарата 
составляет 25 мг 1 раз в сутки, при хорошей переноси-
мости с последующим увеличением дозы – до 50 мг 1 
раз в сутки (при отсутствии гиперкалиемии).

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

В настоящее время имеются данные о целесоо-
бразности приема блокатора рецептора альдостерона 
(эплеренона) после ОИМ до 2 лет. При использовании 
данной группы препаратов важно контролировать уро-
вень калия крови.

8.10. Антагонисты кальция
Метаанализ 28 рандомизированных исследований 

(n=19 000), включавших больных ИМnST, не показал по-
ложительного влияния антагонистов кальция, назначае-
мых как в острый период болезни, так и в период рекон-
валесценции, на снижение риска ССО.

Имеющиеся сообщения о возможности верапа-
мила у больных ИМ без признаков СН снижать общую 

смертность, сердечно-сосудистую смертность и вне-
запную смерть (в исследовании Danish Study Group on 
Verapamil in Myоcardial Infarction) позволяют рассматри-
вать его использование для вторичной профилактики 
после перенесенного ИМ в случае наличия абсолютных 
противопоказаний, к приему БАБ, и при отсутствии СН 
(доказанность: класс IIб, уровень В).

Рутинное применение антагонистов кальция диги-
дропиридинового ряда у ряда больных, перенесших 
ОИМ, как в период реконвалесценции, так и в период 
дальнейшего наблюдения, очевидно, показано при на-
личии АГ и стенокардии (Рекомендации ESH/ESC по ле-
чению АГ, 2013; доказанность: класс I, уровень А).

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

ценции, так и в дальнейшем нет показаний для рутин-
ного применения пролонгированных нитратов. Назна-
чение пролонгированных нитратов может быть прием-
лемым для контроля приступов стенокардии в качестве 
терапии второй линии (Рекомендации ESC по ведению 
больных стабильной стенокардией, 2013; доказан-
ность: класс IIа, уровень В).

8.12. Ингибиторы f-каналов синусового узла
Ингибиторы f-каналов синусового узла (ивабрадин) 

обеспечивают селективное ингибирование ионного тока в 
f-каналах синусового узла без какоголибо влияния на ино-
тропную функцию сердца. Ивабрадин может рассматри-
ваться к применению у больных, страдающих стабильной 
стенокардией, в том числе после перенесенного ОИМпST, 
с синусовым ритмом и ЧСС≥60 уд/мин в качестве антиан-
гинальной терапии второй линии при непереносимости 
БАБ (или противопоказаниях к их применению), а также в 
комбинации с оптимальными дозами БАБ, если ангианги-
нальные симптомы сохраняются (Рекомендации ESC по 
ведению больных стабильной стенокардией, 2013; дока-
занность: класс IIа, уровень В).

Ивабрадин может применяться у больных со снижен-
ной ФВ ЛЖ≤35% и симптомами ХСН II–IV ФК NYHA ишеми-
ческого генеза при наличии синусового ритма и ЧСС≥70 
уд/мин, находящихся на подобранной терапии рекомен-
дованными (или максимально переносимыми) дозами 
БАБ, иАПФ/БРА и блокаторами рецепторов альдостеро-
на для улучшения прогноза заболевания (Рекомендации 
ESC по диагностике и лечению острой и хронической СН, 
2012; доказанность: класс IIа, уровень В). Также ива-
брадин 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 5 мг 2 раза в 
сутки, с последующим увеличением (через 2 недели) до 
7,5 мг 2 раза в сутки.

8.13. Активаторы калиевых каналов
Никорандил – препарат с двойным антиангинальным 

механизмом действия, обладающий свойствами актива-
торов аденозинтрифосфатзависимых калиевых каналов 
и органических нитратов. Этот препарат расширяет ко-
ронарные артериолы и вены, воспроизводит защитный 
эффект ишемического прекондиционирования, а также 
уменьшает агрегацию тромбоцитов. При этом никорандил 
не вызывает развития толерантности, не влияет на уро-
вень АД, ЧСС, проводимость и сократимость миокарда.

Никорандил применяется как для купирования (20 
мг под язык), так и для профилактики приступов стено-
кардии (10–20 мг 3 раза в сутки) в качестве препарата 
второй линии (Рекомендации ESC по ведению больных 
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стабильной стенокардией, 2013; доказанность: класс 
IIа, уровень В).

В проспективном исследовании IONA (Impact Of 
Nicorandil in Angina), включавшем 5126 больных стабиль-
ной стенокардией, из которых 66% – с перенесенным 
ИМ, было показано, что назначение никорандила к стан-
дартной терапии снижало частоту коронарных событий – 
смерть от ИБС/нефатальный ИМ или внеплановую госпи-
тализацию из-за болей в груди на 17% (р=0,014), риск раз-
вития ОКС на 21% (р=0,028) и все ССО на 15% (р=0,021).

В другом проспективном наблюдательном исследо-
вании OACIS (Osaka Acute Coronary Insufficiency Study) с 
1846 больными ОИМ (87% больных ОИМпST), подвер-
гнутыми ЧКВ, было продемонстрировано, что назначе-
ние никорандила в дополнение к стандартной терапии 
при выписке из стационара способствовало снижению 
риска смерти от любых причин на 50,0% (р=0,036).

8.14. Метаболические миокардиальные цито-
протекторы

Метаболический миокардиальный цитопротектор – 
триметазидин (пролонгированного высвобождения) 
ингибирует 3-кетоацил-КоА-тиолазу в митохондриях, 
что приводит к переключению основного пути образо-
вания энергии в клетке с бетаокисления ЖК на более 
эффективное аэробное окисление глюкозы.

В исследованиях показано, что триметазидин спосо-
бен устранять (уменьшать) ишемию миокарда на ранних 
стадиях ее развития и тем самым предотвращать воз-
никновение ее более поздних проявлений – стенокар-
дии, снижения сократительной способности миокарда.

Триметазидин (35 мг 2 раза в 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 превосходит 
таковой эффект комбинации пролонгированных нитра-
тов с антагонистами кальция (Согласованное мнение 
российских экспертов, 2012). При этом выраженность 
положительного эффекта триметазидина возрастает по 
мере увеличения продолжительности лечения.

Имеются данные положительного влияния тримета-
зидина пролонгированного высвобождения после пе-
ренесенного ИМ на снижение смертности, предупреж-
дение развития ССО (в том числе повторных ИМ, рева-
скуляризации и госпитализации) и улучшение качество 
жизни (Согласованное мнение российских экспертов, 
2012; Рекомендации ACCF/AHA/ACP/ AATS/PCNA/SCAI/
STS по диагностике и ведению больных со стабильной 
ИБС, 2012; Рекомендации ESC по ведению больных ста-
бильной стенокардией, 2013).

В двух рандомизированных клинических исследовани-
ях у больных, перенесших ИМ, триметазидин в сравнении 
с обычной программой ФТ повышал ФРС, максимальное 
потребление О2, ФВ ЛЖ и улучшал перфузию миокарда по 
данным изотопной сцинтиграфии миокарда, т.е. оказывал 
такой же эффект, как и программа ФТ (Методические реко-
мендации по реабилитации больных ИБС, 2003).

8.15. Контроль гликемии и лечение сахарного 
диабета

У больных ОИМпST тщательный контроль за уров-
нем гликемии крови улучшает прогноз заболевания. 
Поэтому больному, перенесшему ОИМ, еще до выпи-
ски из стационара следует составить организацион-
ный план для мониторирования уровня глюкозы крови 
(Рекомендации ESC по ведению больных с ОИМпST, 
2012; доказанность: класс I, уровень С). Больным в 

стационаре или после выписки из него целесообразно 
провести тест для определения толерантности к глюко-
зе, в первую очередь, это касается больных с гипергли-
кемией, но без истории СД (доказанность: класс IIа, 
уровень В).

Активность специфической гипогликемической тера-
пии основывается на определении HbA1C, который, со-
гласно действующим рекомендациям эндокринологов, 
должен быть в пределах ≤7,0% у большинства больных СД 
обоих типов, но с оговоркой учета индивидуальных осо-
бенностей пациента (Рекомендации EASD/ESC по диабе-
ту, предиабету и ССЗ, 2013; доказанность: класс I, уро-
вень А). Глюкоза натощак должна быть ниже 7,2 ммоль/л, 
а постпрандиальная – ниже 9–10 ммоль/л. При этом реко-
мендуется достигать целевых уровней глюкозы с учетом 
индивидуальных особенностей больных: длительности 
СД, наличия коморбидности и возраста больного (дока-
занность: класс I, уровень С).

Успешная сахароснижающая терапия требует само-
стоятельного контроля глюкозы крови, особенно при 
инсулинзависимом СД. Контролировать HbA1С следует 
ежеквартально, если он находится вне целевых значений, 
и 1 раз в 6 месяцев, если он близок к целевому уровню.

Выбор средств контроля гликемии индивидуален и 
диктуется прежде всего соображениями безопасности: 
предпочтение отдается средствам, не вызывающим ги-
погликемии и не ухудшающим течение СН. Подробная 
информация о сахароснижающих препаратах пред-
ставлена в Рекомендациях EASD/ESC по диабету, пре-
диабету и ССЗ, 2013.

В последние годы появилась информация о возмож-
ном негативном влиянии на прогноз больных интенсив-
ной терапии, сопряженной с повышенным риском раз-
вития гипогликемии, и это следует учитывать при на-
значении терапии.

Учитывая известное негативное влияние препаратов 
сульфонилмочевины на риск ишемических событий, 
следует использовать их только в случае неэффектив-
ности других гипогликемических средств. Инсулин, ме-
глитины и сульфонилмочевина частично ассоциирова-
ны с гипогликемией при СД обоих типов. Тем не менее, 
эффекты нормализации гликемии в отношении разви-
тия ССО остаются недостаточно изученными, а завер-
шившиеся в последние годы клинические исследова-
ния не предоставили исчерпывающей информации для 
прояснения этого вопроса.

При лечении больных ОИМ, имеющих СД, следует 
помнить о положительных эффектах БАБ: улучшении про-
гноза, снижении вероятности реинфаркта, внезапной 
смерти или желудочковых аритмий. Показано, что общий 
позитивный эффект БАБ на прогноз больных СД, пере-
несших ОИМ, превышает их отрицательные глюкомета-
болические эффекты. У больных ИМ наличие СД являет-
ся дополнительным показанием для применения иАПФ, 
БРА (валсартана) и блокаторов рецепторов альдостерона 
(эплеренона).

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

ную терапию или сочетание антиагрегантов с антикоагу-
лянтом, имеется повышенный риск желудочно-кишечно-
го кровотечения, особенно у больных с историей желу-
дочно-кишечного кровотечения или язвенной болезнью. 
Это является основанием для рассмотрения возможно-
сти длительного использования ингибиторов протонного 
насоса (Рекомендации ESC, 2012; доказанность: класс 
I, уровень А).
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У больного, которому планируется длительный при-
ем антиагрегантов и антикоагулянтов, следует учитывать 
факторы, увеличивающие риск желудочно-кишечных кро-
вотечений: возраст, прием гормональных препаратов, не-
стероидных противовоспалительных средств, инфициро-
вание Helicobacter pylori.

9. ПРИЛОЖЕНИЯ
9.1. Приложение 1. Комплекс ЛФК №1 (по Аро-

нову Д.М.)
Исходное положение (И.п.) при выполнении всех 

упражнений – лежа на спине.
1. Сгибание и разгибание ног в голеностопных су-

ставах (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, потянуться ими к коленям, приподнимая голову, 
напрягая мышцы туловища, ног, – выдох (2–3 раза). При 
первом занятии лечебной гимнастикой в этом упражне-
нии 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 за-
нятия сгибание ног производить, как при езде на вело-
сипеде (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 кнару-
жи – вдох. Руки повернуть ладонями вниз, стопы ног 
внутрь – выдох (4–6 раз). На 3–4-м занятии движения 
руками следует делать так, чтобы чувствовать напряже-
ние в плечевых суставах.

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

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

10. Ноги выпрямить. Отвести правую руку в сторону, 
повернуть голову в ту же сторону, одновременно отве-
сти 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 услож-
нить, 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 
одновременным 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 произволь-
ное.

14. Ноги выпрямлены и немного разведены, руки 
вдоль туловища. Правую руку на голову – вдох; коснуть-
ся правой рукой противоположного края постели – вы-
дох. То же левой рукой (3–4 раза). Это упражнение мож-
но усложнить поворотом туловища.

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

16. На вдох поднять руки вверх, на выдох – их опу-
стить (2–3 раза).

9.2. Приложение 2. Комплекс ЛФК №2 (по Аро-
нову 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 сто-
роны, одновременно сжимать и разжимать пальцы в ку-
лаки (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 отры-
вая 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 – вы-
дох. 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. Рас-
слабить туловище, свести локти и плечи вперед, опустить 
голову на грудь. Делая вдох – выпрямиться, развести 
локти и плечи, спину прогнуть, голову повернуть вправо. 
Расслабиться, голову на грудь. Продолжая делать упраж-
нение, голову повернуть влево – выдох (4–6 раз).

10. Спокойное дыхание (2–3 раза).
9.3. Приложение 3. Комплекс ЛФК №3 (по Аро-

нову Д.М.)
Исходное положение (И.п) – сидя на стуле.
1. Попеременное напряжение мышц рук и ног с по-

следующим их расслаблением (2–3 раза). Дыхание 
произвольное.

2. Руки к плечам, локти в стороны – вдох. Руки на ко-
лени – выдох (3–4 раза).

3. Перекат стоп с пятки на носок, одновременно 
сжимая пальцы в кулаки (12–15 раз). Дыхание произ-
вольное.

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 кос-
нуться левой ноги, выпрямляя ее вперед, – выдох. Ле-
вую руку в сторону – вдох. Левой рукой коснуться пра-
вой 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 (вы-
дох). Непродолжительная ходьба на носках, на пятках.

7. Сидя на краю стула, пальцы рук соединить в за-
мок. Потянуться руками вверх, прогнуться в пояснич-
ном отделе позвоночника (вдох), опустить руки вниз – 
выдох (6–7 раз).

8. И.п. то же, что в упражнении 7, но руками опереть-
ся на сиденье стула, ноги выпрямить вперед. Попере-
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менные махи ногами вверх (6–8 раз). Дыхание произ-
вольное.

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 
подтянуть 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 пра-
вым 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 су-
ставе). Дыхание произвольное (6–8 раз).

16. И.п. – то же, ноги вместе. Маховые движения по-
очередно правой и левой ногой в сторону (4–6 раз). Ды-
хание 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 его спин-
ке. 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 ту-
ловища 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 его спин-
ке, 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. По-
вторить 2–3 раза каждую серию движений.

23. И.п. – то же. Руки вперед, вверх – вдох. Руки че-
рез 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).
9.4. Приложение 4. Комплекс ЛФК №4 (по Аро-

нову Д.М.)
1. И.п. – сидя на стуле. Руки к плечам – вдох, опу-

стить руки вниз – выдох (4–5 раз).
2. И.п. – то же. Перекат стоп с пятки на носок с разве-

дением ног в стороны, одновременно сжимать пальцы в 
кулаки, выполняя эти движения, сгибать руки поочередно 
в локтевых суставах (15–20 раз). Дыхание произвольное.

3. И.п. – то же, руки в замок. Руки вверх, ноги выпря-
мить 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 
произвольное.

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 выпол-
нить 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 
другую сторону (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 дви-
жения ногой вперед-назад (8–10 раз). Дыхание произ-
вольное. Отдых – походить по залу, в движении выпол-
нить 2–3 дыхательных упражнения.

10. И.п. – стоя за спинкой стула, руки на спинке сту-
ла. Перекат стопы с пятки на носок, прогибаясь вперед 
и выгибая 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 

сиденье – выдох (6–8 раз).
12. И.п. – стоя спиной к спинке стула на расстоянии 

полушага. Повороты туловища вправо и влево с каса-
нием руками спинки стула (8–10 раз). Дыхание произ-
вольное.

13. И.п. – стоя перед сиденьем стула. Прямую правую 
ногу положить на сиденье. Руки вверх – вдох. Со-гнуть 
ногу в колене, вперед, стараясь коснуться коленом спин-
ки 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. При-
сесть 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 тазобедрен-
ных 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 от-

клоняясь 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 произ-
вольное. Менять направление движений (4–6 раз). От-
дых – 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, раз-

вести руки и ноги в стороны – вдох. Сесть прямо – выдох 
(6–8 раз).

24. И.п. – сидя, руки на колени. Руки скользят по ту-
ловищу вверх – вдох, руки вниз – выдох (2–3 раза).

25. И.п. – то же. Наклоны головы вправо, влево, впе-
ред, назад – вращение головы (8–10 раз). Расслабление.
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9.6. Приложение 6.Примерная схема физических тренировок больных, перенесших острый ИМпST, на 
подготовительном периоде поликлинического этапа (по Аронову Д.М.)

9.5. Приложение 5. Комплекс ЛФК №5 для боль-
ных ИМ, находящихся на пятой 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 разгиба-
ние стоп (10–12 раз).

3. И.п. – то же. Попеременное сгибание ног, не отры-
вая стоп от пола (скольжением) (10–12 раз).

4. И.п. – то же, руки в стороны; на счет 1 – руки со-
гнуть 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 пра-
вой ногой (8–10 раз).

6. И.п. – то же. На счет 1–2 – поднять руки вверх, раз-
жать 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 сто-
рону; 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 пра-
вую 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. Пере-
каты с носков на пятки (10–12 раз).

11. И.п. – стоя, руки на поясе. Круговые движения та-
зом. 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, ле-
вую – 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 – на-
клон 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 выполне-
ние упражнений при ходьбе (2–3 мин).

15. И.п. – стоя, руки на поясе. На счет 1 – пово-
рот 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 – вернуться 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 – на-
клонить 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 жи-
вот, правую – на грудь. На счет 1 – сделать носом вдох; на 
2–3–4 – выдох (5–6 раз).

21. Элементы аутогенной тренировки (5–7 мин).

Количество занятий: 2 ФК – 10–12, 3 ФК – 12–15. Продолжительность занятия – до 45 минут

Структура 
занятия

Содержание
Дозировка,
в минутах

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 дви-
жений
3. Дыхательные упражнения динамического 
характера
И.п. – сидя на стуле, стоя с опорой на стул

1. Строевые упражнения
2. Элементарные активные ОРУ для дис-
тальных отделов конечностей без пред-
метов
3. Упражнения на расслабление
4. Дыхательные упражнени динамического 
характера
И.п. – сидя на стуле, стоя с опорой на стул

12–10 – Подготовка организма 
к ФН основной части – 
Стимуляция перифери-
ческого кровообращения
– Активизация дыхания
– Воспитание правиль-
ного дыхания

Основная 1. Велотренажер – в медленном темпе (40 об/
мин) с мощностью 50% от достигнутой макси-
мальной – 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 последователь-
ности выполняется 3 раза
3. Велотренажер – в медленном темпе с мощно-
стью 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 мощно-
стью 50% от максимальной – 5 мин
– в медленном темпе с мощностью 50%
от максимальной – 2 мин
Серия упражнений в указанной последо-
вательности 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 правиль-
ного дыхания

Заключи-
тельная

1. ОРУ для малых и средних мышечных групп 
верхних и нижних конечностей без предметов
2. Коррегирующие упражнения (стоя с опорой 
на стул)
3. Простые ОРУ на внимание, на тоность дви-
жений
4. Дыхательные упражнения статического харак-
тера

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

5 – Возвращение орга-
низма к состоянию покоя
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9.7. Приложение 7. Примерная схема физических тренировок больных, перенесших острый ИМпST, 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 минутах

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 ускорени-
ями (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 конеч-
ностей без предметов
3. Велотренажер:
– в медленном темпе (40 об/мин) с мощ-
ностью 50% от максимальной и с корот-
кими ускорениями (по 20–30 сек.
2–3 раза) в течение 3–5 мин
4. Упражнения на расслабление в чере-
довании с дыхательными упражнениями 
статического характера
5. Дыхательные упражнения динамиче-
ского характера
И.п. – сидя на стуле, стоя с опорой на стул

12–10 – Подготовка организма 
к ФН основной части
– Активизация дыхания
– Воспитание правиль-
ного дыхания

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 последователь-
ности 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 максималь-
ной – 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 последо-
вательности выполняется 3 раза
3. Велотренажер – в среднем темпе (60 
об/мин) с мощностью 50% от максималь-
ной – 5 мин

40–34 – Тренировка ССС и 
организма в целом
– Воспитание правил-
ного дыхания

Заключи-
тельная

1. Велотренажер – в медленном темпе (40 об/
мин) с переменной нагрузкой в сторону умень-
шения от 50% максимальной нагрузки – 2–3 мин
2. Коррегирующие 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. Коррегирующие упражнения (стоя с 
опорой на стул)
3. ОРУ на внимание, точность движения, 
иммитационные
4. Дыхательные упражнения статического 
характера

5–6 – Возвращение орга-
низма к состоянию покоя

9.8. Приложение 8. Примерная схема физических тренировок больных, перенесших острый
ИМпST, на поддерживающем периоде поликлинического этапа (по Аронову Д.М.)

Количество занятий не ограничено. Продолжительность занятия – до 60 минут

Структура 
занятия

Содержание
Дозировка,
в минутах

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 постоян-
ной 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 правиль-
ного дыхания

>>
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Основная 1. Велотренажер – в среднем темпе с мощно-
стью 50% от максимальной – 2 мин
2. Велотренажер:
– в среднем темпе с мощностью 75% от макси-
мальной – 12 мин в медленном темпе, с мощно-
стью 75% – 2 мин
Серия упражнений в указанной последователь-
ности выполняется 3 раза
3. Велотренажер – в среднем темпе с перемен-
ной 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 
кардиореспираторной 
системы
– Воспитание правиль-
ного дыхания

Заключи-
тельная

1. ОРУ на внимание, точность движения, ими-
тационные
2. Коррегирующие в любом И.п.
3. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера в движении
4. Дыхательные упражнения динамического 
и статического характера

1. Коррегирующие упражнения в движе-
нии
2. Дыхательные упражнения динамиче-
ского и статического характера

5–6 – Возвращение орга-
низма к состоянию покоя
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Список сокращений и условных обозначений

АГ – артериальная гипертония
АД – артериальное давление
АКШ – аортокоронарное шунтирование
АСК – ацетилсалициловая кислота
БАБ – бета-адреноблокаторы
БРА – блокаторы рецепторов к ангиотензину II
БРИТ – блок реанимации и интенсивной терапии
в/в – внутривенно
Вт – ватты
ВЭМ – велоэргометрия
ДИ – доверительный интервал
ЖК – жирные кислоты
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
ИБС – ишемическая (коронарная) болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда
ИМпST – ИМ с подъемом сегмента ST ЭКГ
ИМТ – индекс массы тела
И.п. – исходное положение
КАГ – коронарная ангиография
ЛВП – липопротеиды высокой плотности
ЛЖ – левый желудочек
ЛНП – липопротеиды низкой плотности
ЛФК – лечебная физическая культура
МКФ – Международная классификация функционирования
МНЖК – мононенасыщенные жирные кислоты
МНО – международное нормализованное отношение
ОИМ – острый ИМ
ОИМпST – ОИМ с подъемом сегмента ST ЭКГ
ОКС – острый коронарный синдром
ОКСпST – ОКС с подъемом сегмента ST ЭКГ
ОРУ – общеразвивающие упражнения
ОР – относительный риск
ПНЖК – полиненесыщенные жирные кислоты
СД – сахарный диабет
СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина
СКТ – системы компьютеризованных тренажеров
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
СН – сердечная недостаточность
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ССО – сердечно-сосудистые осложнения
ССС – сердечно-сосудистая система

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
ТХ – темп дозированной ходьбы
ЧКВ – чрескожные коронарные вмешательства
ЧСС – частота сердечных сокращений
ФА – физическая активность
ФВ – фракция выброса
ФДЭ-5 – ингибиторы фосфодиэстеразы типа 5
ФК – функциональный класс
ФН – физическая нагрузка
ФР – факторы риска
ФРС – физическая работоспособность
ФТ – физические тренировки
ХС – холестерин
ХС ЛНП – холестерин ЛНП
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЭКГ – электрокардиограмма (-фия, -ческий, -ая, -ое)
ЭхоКГ – эхокардиография
ME – metabolic equivalent (метаболический эквивалент, 
метаболические единицы, величина потребления кислорода)
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца
HbA

1C
 – гликированный гемоглобин

О
2  

– кислород
VО

2
 – потребление кислорода

Сообщества и организации
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
AACVPR – Американская ассоциация кардиоваскулярной 
профилактики и реабилитации
AAFP – Американская академия семейных врачей
AATS – Американская ассоциация торакальной хирургии
ACCF – Американский колледж кардиологов
ACCP – Американская коллегия специалистов в области 
торакальной медицины
ACSM – Американский колледж спортивной медицины
АНА – Американская ассоциация сердца
EASO – Европейская ассоциация по изучению ожирения
ESC – Европейское общество кардиологов
ESH – Европейское общество гипертонии
SCAI – Общество кардиоваскулярной ангиопластики 
и интервенции
STS – Общество торакальных хирургов




