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Глава 1

КРАТКИЙ ОЧЕРК ИСТОРИИ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ

Аронов Д.М., Драпкина О.М.

1.1. ЭПИДЕМИЯ КОРОНАРНОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ ХХ в.

В первые четыре десятилетия ХХ в. инфаркт миокарда (ИМ) был заболе-
ванием грозным, преимущественно заканчивающимся гибелью больного, 
но, к счастью, нечастым. Именно поэтому его социальная значимость была 
невелика. Но уже с середины 1950-х гг. коронарная болезнь сердца (КБС) 
и высокая смертность от коронарного тромбоза (ИМ) стали угрожающими 
медицинской и социальной проблемами сначала США, а затем и других эко-
номически развитых стран. Из-за коронарной болезни сердца (КБС) [сино-
ним ишемической болезни сердца (ИБС)] и ИМ смертность от сердечно- 
сосудистых заболеваний (ССЗ) в США с 15% в 1900 г. достигла 50% и более 
в 1950 г. Пик смертности от ССЗ в США пришелся на 1965 г. (рис. 1.1). Вскоре 
США — первая жертва, наиболее активно противодействовавшая эпидемии 
смертей от КБС, — были не только психологически, но и организационно 
и финансово подготовлены к массовой профилактике КБС. Благодаря эпиде-
миологическим наблюдениям за населением небольшого городка Фремингем 
(штат Массачусетс), начатым в конце 1940-х , впервые стало ясно, что от КБС 
в основном погибают люди, страдающие артериальной гипертензией (АГ), 
имеющие высокий уровень холестеринемии, курящие, страдающие ожире-
нием, сахарным диабетом (СД) и физически малоактивные. Так появилась 
выдающаяся концепция о так называемых факторах риска (ФР) атеросклеро-
за, КБС, АГ и теоретическое обоснование эффективного применения моди-
фикации ФР (по-нашему — борьба с ФР) как главного средства профилактики 
и лечения КБС. В 1972 г. Институт сердца, легких и крови США подготовил 
и принял к реальному воплощению в жизнь первую в мире национальную 
(государственную) образовательную программу по гипертензии. Число людей, 
измеряющих уровень своего артериального давления (АД) и контролирующих 
его, если оно повышено, возросло в 3 раза [1].

Вскоре, однако, стало ясно: хотя АГ является весьма важным и распро-
страненным ФР, она не охватывает проблему борьбы со всем спектром кар-
диологических заболеваний. Поскольку причиной самой опасной болезни 
является атеросклероз, было принято решение начать интенсивную антиате-
росклеротическую кампанию по его профилактике. Признание этой концеп-
ции и принятие новой, более эффективной национальной образовательной
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Рис. 1.1. Сердечно-сосудистая смертность в США с 1900 по 2000 г. (на 100 тыс. жителей)

(Vital Statistics of the USA)

программы NCEP [National Cholesterol Education Program, дословно: нацио-
нальная программа по обучению (населения) холестерину (ХС), 1985 г.] стало 
парадигмой в борьбе с атеросклеротическими заболеваниями. К настоящему 
времени уже действует NCEP-3; программа превратилась в международную 
и принята большинством стран мира.

По выражению директора Национального института сердца, легких 
и крови США, «эта национальная образовательная программа изменила 
понимание и отношение американцев к своему здоровью. Теперь они едят 
меньше жиров вообще и насыщенных жиров в особенности, имеют более низ-
кий средний уровень ХС крови, более эффективно, чем это делалось десятью 
годами раньше, лечат свою гипертонию» [2]. И действительно, за 20 с лишним 
лет средний уровень содержания ХС в крови взрослого американца снизился 
с 225 мг/дл у женщин и с 217 мг/дл у мужчин в 1960–1962 гг. до 207 мг/дл 
в 1988–1991 гг. [3]. Отдаленная цель программы — добиться к 2000 г. сниже-
ния уровня ХС крови во взрослой популяции США до 200 мг/дл — также была 
достигнута. ХС воистину стал для американцев пугалом — даже на бутылках 
с прохладительными напитками указывалось, что напиток не содержит ХС. 
Во время президентских выборов в США у кандидата с более низким уровнем 
ХС крови шансы выиграть выборы были выше, чем у его противника. Когда 
президент Клинтон выдвигался на второй президентский срок (в 1996 г.), 
у него ХС крови слегка превышал 200 мг/дл, а у его конкурента сенатора 
Доуэла ХС был ниже этого уровня. Президенту Клинтону и его команде при-
шлось специально потрудиться, чтобы снизить его ХС крови до приемлемого 
уровня и вновь стать президентом США.

Благодаря образовательным программам по АГ и ХС к настоящему време-
ни в США смертность от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболе-
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ваний за 20 лет снизилась более чем в 2,7 раза у мужчин и в 2,5 раза у женщин, 
по 2,5% в среднем ежегодно (рис. 1.2, 1.3). На рис. 1.4 показана динамика ФР 
ИБС в США с 1960 по 2000 г. За этот период в состоянии здоровья американ-
цев произошли сдвиги в лучшую сторону по ФР. Все основные ФР, за исклю-
чением массы тела, значительно снизились — почти до целевых значений. 
Но тем не менее за годы благоденствия у американцев резко возросло число 
лиц с ожирением. Это новая государственная проблема для США.
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В Европе тяжелая ситуация со смертностью от кардиальных причин 
сложилась в Финляндии, Англии, Дании; менее опасная ситуация была 
в других странах. Профилактические мероприятия, основанные не только 
на американском опыте, но и на собственном, сыграли большую роль в сни-
жении смертности, особенно в Финляндии: знаменитый Карельский проект 
позволил за 22 года почти полностью нормализовать ситуацию и добиться 
выдающегося успеха в профилактике ССЗ. Смертность от ССЗ с 1800 чело-
век на 100 тыс. мужчин снизилась до 800 человек. Карельский проект для 
Финляндии был так удачен, что его превратили в общегосударственный. 
Подобные положительные сдвиги наблюдались во всех европейских странах, 
кроме Венгрии и Чехии.

Что же происходило в СССР? Впервые статистические данные о смерт-
ности от разных заболеваний у граждан СССР появились в международной 
печати после 1984 г.

Энтузиазм, с которым в США взялись за профилактику сердечно-сосуди-
стых заболеваний, возбудил подобное желание и в европейских странах.

На рис. 1.5 представлены впервые появившиеся в открытом доступе све-
дения о нашей статистике смертности. Как видно, данные о смертности 
в СССР за 1965–1969 гг. и 1975–1979 гг. отсутствуют, поскольку информация 
о смертности в СССР в то время была закрыта. Видно, что в 1985 г. показате-
ли смертности у населения России уже были выше, чем у всех других стран 
Европейского союза, представленных на рисунке.

Достижения в разгадке тайн эпидемии ССЗ, очевидные успехи США в сни-
жении смертности от ССЗ под влиянием американской образовательной про-
граммы по ХС стали мощным стимулом к борьбе за снижение общей и карди-
альной смертности во всех экономически развитых странах, за исключением 
России, где смертность продолжала расти на 2,0–2,5% ежегодно.

Глава 1. Краткий очерк истории кардиореабилитации 21



Россия

Венгрия

Чехия

Финляндия

Англия

Дания
Греция
Португалия

Испания

1800

1400

1300

1200

1100

1000

900

800

700

600

500

400

300
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92

Годы

С
м

е
р

тн
о

ст
ь 

н
а 

10
0 

00
0 

ч
е

л
о

ве
к

а

Россия

Венгрия

Чехия

Финляндия
Англия
Дания
Греция
Португалия

Испания

700

600

500

400

300

200

100
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92

Годы

С
м

ер
тн

о
ст

ь 
н

а 
10

0 
00

0 
ч

ел
о

ве
к

б

Рис. 1.5. Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в европейских странах у мужчин и жен-

щин в возрасте 45–74 лет (1970–1992 гг.): a — смертность у мужчин; б — смертность у женщин [4]
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Выдающийся прогресс в выяснении причин КБС и в ее профилактике 
стимулировал развитие новых концепций и методов лечения в клинической 
кардиологии. В начале 1960-х гг. были созданы блоки интенсивного наблю-
дения для больных с острой сердечной патологией, оснащенные приборами 
для мониторирования электрокардиограммы (ЭКГ) и других важных параме-
тров состояния больного, появились новые лекарственные средства, включая 
тромболитики, для лечения острого ИМ (ОИМ) и его осложнений.

1.2. ГИПОКИНЕЗИЯ И ЕЕ ПРЕОДОЛЕНИЕ

Новый характер клинического мышления у постели инфарктного боль-
ного и новые методы его лечения не могли не коснуться такого аспекта, 
как темпы активизации больных ОИМ и продолжительность их стацио-
нарного лечения. Концепция максимального покоя при ОИМ и некото-
рых других заболеваниях сердечно-сосудистой системы (ССС) и связанное 
с ним длительное обездвиживание больных, безраздельно господствовавшие 
в медицине вплоть до 1960-х гг., на фоне бурно развивавшейся кардиоло-
гии стали явным анахронизмом. Параллельно случилось так, что именно 
в середине ХХ в. стало известно об отрицательных комплексных послед-
ствиях синдрома гипокинезии, развивающегося вследствие отсутствия или 
недостаточности физической активности (ФА) (о гипокинезии речь пойдет 
ниже). Длительная иммобилизация больных при ОИМ (акинезия) и даль-
нейшее значительное ограничение активности больных в повседневной 
жизни (гипокинезия) явно противоречили новым тенденциям бурно раз-
вивающейся кардиологии и пониманию роли необходимой и допустимой 
ФА в обычной жизни. Удивительно, что дозированная двигательная актив-
ность (ДА) и тренировки как первоначальные частные элементы реабилита-
ции быстро трансформировались во всеобъемлющую идеологию комплекс-
ной поэтапной реабилитации и вторичной профилактики, при которой ФА 
является одним из важных элементов. Проблема гипокинезии стала еще 
более острой, когда началась эра космических полетов. Зарождающаяся 
космонавтика предусматривала возможность длительного пребывания чело-
века в космическом пространстве в условиях невесомости и вынужденного 
ограничения ФА из-за малых габаритов космического корабля. Появилась 
необходимость изучения реакции молодых здоровых людей на имитацию 
невесомости и на продолжительную гиподинамию. Конечно же, эти задачи 
могли решаться только в земных условиях. Всесторонне изучалась реакция 
организма здоровых добровольцев на длительное (3 нед и более) укладыва-
ние на строгий постельный режим. К немалому удивлению исследователей 
было выявлено, что за период вынужденного покоя у молодых здоровых 
людей происходят выраженные изменения со стороны всех органов и систем 
организма. Особенно тяжелыми эти изменения оказались со стороны ССС. 
Получалось, что вместо защиты сердца при неподвижном лежании у боль-
ных ОИМ усугублялись имеющиеся изменения, а также развивались новые, 
связанные с гипокинезией.
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