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АННОТАЦИЯ
Физическая активность (ФА) — важный компонент вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний . 
ФА обладает кардиопротективным действием и оказывает благоприятное прогностическое влияние . Повышенный 
уровень ФА связан с более низким коронарным риском и снижением общей смертности у пациентов, перенёсших 
инфаркт миокарда . Однако достигнутые во время кардиореабилитации оптимальные уровни ФА после её завершения 
постепенно снижаются . Для поддержания ФА пациентов после завершения программы кардиореабилитации приме-
няются различные стратегии, в том числе мотивационные . Актуальным также становится проведение реабилитацион-
ных мероприятий дистанционно — с помощью современных цифровых технологий . В обзоре литературы обсуждаются 
результаты исследований, оценивающих эффективность различных мер, направленных на повышение и поддержание 
ФА у кардиологических больных, приводятся теоретические и практические аспекты их применения, обозначаются 
темы для дальнейших исследований .
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ABSTRACT
Physical activity (PA) is an important component of secondary prevention of cardiovascular diseases . PA has a cardioprotective 
effect and improves the prognosis . Increased PA is associated with a lower coronary risk and decreased overall mortality 
in patients with a history of myocardial infarction . However, optimal PA achieved during cardiac rehabilitation gradually 
decreases afterward . Various strategies, including motivational, are used to maintain patients’ PA after cardiac rehabilitation 
program . Remote rehabilitation using modern digital technologies is also becoming more popular . This literature review 
discusses studies of the effectiveness of various measures to improve and maintain PA in cardiac patients, provides theoretical 
and practical considerations, and identifies topics for further researches .
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ОБОСНОВАНИЕ
Физическая активность (ФА) — ключевой фактор 

здорового образа жизни, направленный на профилактику 
развития и прогрессирования сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) . Пациенты, перенёсшие инфаркт миокар-
да (ИМ), имеют высокий риск развития повторных сер-
дечно-сосудистых событий [1], в то же время показано, 
что ФА обладает кардиопротективным действием и ока-
зывает благоприятное прогностическое влияние [2] .

По данным исследования O . Ekblom и соавт . (n=22 227), 
у пациентов в первый год после ИМ повышенный уро-
вень ФА был связан со снижением общей смертности 
(причём степень снижения зависела от уровня активно-
сти) и более низким коронарным риском [3] . В шведском 
регистре SWEDEHEART (n=47 153, 6 лет наблюдения) у па-
циентов, сохраняющих высокий уровень ФА в первый год 
после перенесённого ИМ, риск развития повторного ИМ 
или ишемического инсульта на 49% меньше по сравнению 
с пациентами с низким уровнем ФА [4] .

Данные, полученные в исследованиях, говорят о не-
обходимости поддержания достаточного уровня ФА  после 
ИМ, а именно 150 мин в неделю аэробных нагрузок сред-
ней интенсивности .

Вовлечение пациентов, перенёсших ИМ, в програм-
мы кардиореабилитации (КР) — один из основных спо-
собов изменения их образа жизни . Цель КР — улуч-
шение функционирования и снижение инвалидизации 
пациентов, а также выявление и модификация факторов 
 сердечно-сосудистого риска для уменьшения осложне-
ний и смертности [5] . Участие в КР снижает сердечно- 
сосудистую смертность на 26%, серьёзные неблагопри-
ятные сердечно-сосудистые события и госпитализации 
по всем причинам на 23%, улучшает качество жизни (КЖ) 
пациентов [6] . Комплексные программы КР включают фи-
зические тренировки (ФТ), образовательную школу, психо-
логические вмешательства, мероприятия по изменению 
образа жизни, где особое внимание уделяется обучению 
пациентов поддержанию оптимального уровня ФА .

За время участия в КР от 70 до 85% пациентов дости-
гают рекомендованных уровней ФА . Однако после завер-
шения программы ФА пациентов снижается до исходного 
уровня или ниже [7] . Большая часть достигнутых полезных 
эффектов теряется довольно быстро при прекращении 
выполнения регулярных тренировок . Пациентам тяжело 
менять годами установленные привычки, но ещё слож-
нее сохранять полученные при КР положительные изме-
нения в долгосрочной перспективе, особенно воздержи-
ваться от курения и поддерживать адекватную ФА [8, 9] . 
Физические и психологические препятствия, с которыми 
пациенты сталкиваются в повседневной жизни, не по-
зволяют им сохранять достаточный уровень активности . 
Пациенты не занимаются предписанными упражнениями 
по разным причинам, включая плохое самочувствие, не-
достаток времени, отсутствие мотивации и др . [5] . После 

завершения программ КР пациенты должны активно во-
влекаться в программы вторичной профилактики с целью 
сохранения достигнутого уровня ФА в долгосрочной пер-
спективе . Разработка мер, способствующих длительному 
поддержанию необходимого уровня ФА после завершения 
программы КР, — актуальная и насущная проблема .

Цель работы — анализ исследований, оценивающих 
эффективность вмешательств, направленных на поддер-
жание ФА у кардиологических пациентов, завершивших 
программу КР .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск проведён в электронных базах данных  

Medline/PubMed, PEDro database, Cochrane Library 
и elibrary .ru по ключевым словам: «кардиореабилитация», 
«вторичная профилактика», «физическая активность», 
cardiac rehabilitation, secondary prevention, physical activity . 
Для анализа отбирались исследования, оценивающие эф-
фективность мероприятий, направленных на сохранение 
и повышение ФА активности пациентов, участвовавших 
в программах КР . Период поиска: январь 2024 г . — март 
2024 г . Глубина поиска: январь 2014 г . — январь 2024 г . 
При первом запросе по всем базам мы нашли 712 ста-
тей . После просмотра аннотаций мы удалили публикации, 
не соответствующие критериям включения (n=674) . После 
просмотра полного текста статей в анализ включили 14 пу-
бликаций, соответствовавших критериям отбора (популя-
ция — пациенты с ИБС, перенёсшие ИМ или процедуру 
реваскуляризации, прошедшие программу КР; исполь-
зовались вмешательства, направленные на сохранение/
повышение ФА; язык публикации — русский или англий-
ский; наличие полнотекстового варианта публикации) .

ОБСУЖДЕНИЕ

Способы повышения физической активности 
после кардиореабилитации

Распознавание и устранение барьеров
Считается, что негативное влияние на поддержание 

ФА оказывают так называемые барьеры к изменению 
поведения, и их устранение может повысить привержен-
ность пациента соблюдению врачебных рекомендаций [5] . 
Барьеры разделяют на организационные (плохая инфра-
структура), внешние (недостаток социальной поддержки, 
семейные сложности) и индивидуальные, которые лиди-
руют по частоте возникновения . Среди основных индиви-
дуальных барьеров чаще других выделяют:
• плохое самочувствие;
• недостаток времени;
• отсутствие мотивации;
• страх боли или дискомфорта;
• негативное отношение к физическим упражнениям;
• недостаток знаний или навыков .
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Рекомендуется уже на ранних этапах реабилитации 
распознавать потенциальные препятствия (барьеры) 
для повышения и сохранения ФА и проводить работу 
по их устранению, что важно и на более поздних этапах 
ведения пациента [10] .

Долгосрочные программы тренировок
Эффективная методика повышения ФА у пациентов 

после ИМ — проведение контролируемых групповых 
ФТ при медицинских учреждениях . Вовлечение больных 
в программы КР, состоящие из ФТ и образовательных про-
грамм, повышают их приверженность лечению и мотиви-
руют к изменению образа жизни [11] .

Помимо знаний и практических навыков групповые 
вмешательства дают пациентам возможности для соци-
ального взаимодействия с другими пациентами, испы-
тывающими аналогичные проблемы в изменении образа 
жизни . Вовлечение пациентов в программы реабилитации 
в составе группы, в которой налажены социальные от-
ношения, присутствуют регулярные контакты с медицин-
ским персоналом, могут способствовать возникновению 
у них длительной высокой приверженности программам 
вторичной профилактики [12] .

Обычно групповые вмешательства проводятся в не-
больших группах (от 7 до 10 участников) . Занятия вклю-
чают информирование, развитие навыков самоконтроля, 
использование шагомеров, шкалы Борга, различных пси-
хологических стратегий изменения поведения . Пациентов 
обучают упражнениям и методам повышения ФА . Боль-
ные, завершившие программу ФТ в условиях лечебного 
учреждения, чаще выполняют упражнения самостоятель-
но [13] . Однако уже через 6 мес только около 40% больных 
остаются активными, что в итоге сводит на нет эффектив-
ность ФТ, и через 1,5 года влияние КР на факторы риска 
теряется [8, 13] . На этом этапе необходимо использовать 
дополнительные вмешательства и поддерживающие про-
граммы, проводить с пациентом целенаправленную ра-
боту по повышению мотивации к соблюдению здорового 
образа жизни и приверженности лечению [14] .

Долгосрочные домашние программы тренировок 
с постепенным увеличением объёма ФА могут быть эф-
фективными в поддержке изменений образа жизни . Так, 
в исследовании И .Ф . Матвеевой и соавт . после заверше-
ния программы КР продолжительностью 1,5 мес всем 
прошедшим её пациентам рекомендовалась программа 
домашних ФТ в режиме умеренной интенсивности [15] . 
Перед началом ФТ в домашних условиях пациентов обу-
чали правильности выполнения домашних физических 
тренировок (ДФТ), формировали навыки контроля интен-
сивности и безопасности тренировок . Повторное обследо-
вание пациентов проводилось через год и 8 лет . Исходно 
ежедневная двигательная активность по данным опрос-
ника ОДА23+ [16], определяемая в обеих группах, соот-
ветствовала среднему уровню и не различалась . В группе 
пациентов, тренировавшихся самостоятельно дома после 

прохождения программы ФТ на втором этапе КР (ДФТ+, 
n=51), ежедневная двигательная активность через 1 год 
повысилась на 21,9% (р <0,01), через 8,9±0,9 года — 
на 19,6% (р <0,01) в сравнении с исходными показателями 
и достигла высокого уровня . В группе не тренировавших-
ся дома пациентов (ДФТ-, n=46) через 1 год двигательная 
активность не изменилась, а через 8,9±0,9 года снизилась 
на 23,1% до низкого уровня (р <0,001) [15] . Поддержание 
физической формы пациентами сопровождалось лучшей 
переносимостью физической нагрузки, более высокими 
показателями физической работоспособности, улучше-
нием сократительной способности миокарда и меньшей 
частотой развития неблагоприятных событий . Таким об-
разом, ДФТ способствовали сохранению ФА кардиологи-
ческих пациентов в долгосрочной перспективе .

Психологические вмешательства
В исследованиях показано, что включение психологи-

ческих вмешательств в процесс КР может помочь пациен-
там с кардиологическими заболеваниями вернуться к пре-
морбидному уровню психосоциального функционирования 
и КЖ, улучшить приверженность здоровому образу жизни 
и режимам лечения [17] . Психологические методы лече-
ния приводят к снижению уровня депрессии и тревоги, 
а также могут снизить сердечно-сосудистую смертность 
пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) . На се-
годняшний день психологические вмешательства стали 
неотъемлемой частью КР [18–21] .

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) всё чаще 
используется для влияния на факторы риска ССЗ у па-
циентов кардиологического профиля . КПТ была разра-
ботана в начале 1960-х годов A . Beck для психотерапии 
депрессии [22], с тех пор этот метод был адаптирован 
для разнообразных групп населения с широким спектром 
расстройств .

КПТ — это психологическая терапия, которая приво-
дит к положительным изменениям в поведении пациен-
та через коррекцию неадаптивных моделей мышления 
и систем его убеждений . Вмешательства, основанные 
на КПТ, — эффективная стратегия лечения пациентов 
с ИБС: значительно снижает симптомы депрессии, тревоги 
и стресса, повышает КЖ пациентов [23, 24] . Когнитивно-
поведенческая коррекция образа жизни пациентов с ИБС, 
изменение их привычек и поведения в отношении своего 
здоровья — способ повышения приверженности поддер-
жанию рекомендованной ФА, в том числе в отдалённом 
периоде [25] .

Можно выделить некоторые эффективные когнитивно- 
поведенческие стратегии: самоконтроль, профилактика 
срывов, изменение отношения к болезни и лечению, повы-
шение самоэффективности, постановка целей [23, 25, 26] .

Самоконтроль. Цель применения данной стратегии — 
повышение осознанности и выявление барьеров к изме-
нению поведения . Самостоятельный мониторинг позволя-
ет пациенту объективно оценить прогресс в достижении 
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цели (например, подсчёт пациентом минут ФА) . Для это-
го используют ведение дневников ФА, учёт пройденного 
расстояния или количества шагов . Электронные системы 
самоконтроля (шагомеры, акселерометры) также полезны 
при отслеживании динамики изменения поведения .

Профилактика срывов — подход, позволяющий че-
ловеку осознать, что эпизодическое отклонение от целе-
вого поведения является нормальным (например, пропуск 
нескольких тренировок из-за новогодних праздников) . 
Людей учат распознавать ситуации, которые могут приве-
сти к отказу следовать программе изменения поведения, 
и использовать поведенческие и когнитивные стратегии 
в таких ситуациях . 

Изменение отношения к болезни и лечению. Негатив-
ное восприятие своего заболевания — один из барьеров 
для поддержания врачебных рекомендаций, отрицательно 
влияющий на поведение пациента в отношении своего здо-
ровья . Адекватное восприятие заболевания помогает при-
держиваться диеты, контролировать давление, отказаться 
от курения и сохранять оптимальный уровень ФА .

Повышение самоэффективности — важный элемент 
успешной КПТ . Положительные изменения в восприятии 
самоэффективности связаны с улучшением адаптивного 
эмоционального и поведенческого реагирования в ситуа-
циях, провоцирующих тревогу . Кроме того, подтверждено 
положительное влияние стратегии повышения самоэф-
фективности на когнитивные функции [17] .

Постановка целей. Центральный принцип теории са-
морегуляции — положение о том, что поведение опре-
деляется целью и контролируется с помощью обратной 
связи . Постановка целей — ключевой элемент измене-
ния образа жизни . Показано, что постановка целей в на-
чале программы КР важна для достижения желаемого 
изменения поведения и приводит к более высоким ре-
зультатам по сравнению с ситуацией, когда цели исходно 
не определены . Желательно устанавливать реалистичные 
цели, но при этом не слишком простые, так как в этом 
случае они могут восприниматься недостаточно серьёзно 
и не приносить чувства удовлетворения при достижении .

Согласно выводам обзора J . Chase и соавт . (2011 г .), 
при постановке целей целесообразно сосредоточить вни-
мание на изменении одной привычки . Показано, что вме-
шательства, направленные только на повышение ФА, 
более успешны, чем одновременно направленные на не-
сколько аспектов поведения [27] .

Наиболее распространённая форма поведенческих 
вмешательств по данным метаанализа исследований, изу-
чавших эффективность мероприятий по повышению ФА 
после КР, — самоконтроль . Другие часто используемые 
стратегии — постановка целей и обратная связь . Исполь-
зуя самоконтроль в виде дневника активности и объек-
тивную обратную связь в виде периодических нагрузоч-
ных тестов, можно добиться большего успеха при работе 
с пациентами с точки зрения влияния на ФА [27] . Показана 
высокая эффективность таких вмешательств, как ведение 

дневников активности, составление подробных планов 
действий и управление барьерами [28] . При этом сочета-
ния различных поведенческих вмешательств оказывались 
более успешными [27] .

Мотивационное консультирование
Одна из самых популярных стратегий для повыше-

ния мотивации и содействия изменению образа жиз-
ни — мотивационное консультирование (МК) [29, 30] . Это 
целенаправленное личностно-ориентированное консуль-
тирование, цель которого — изменение восприятия паци-
ентом своего нездорового поведения и усиление контроля 
над ним .

Первоначально разработанное для лечения злоупотре-
бления психоактивными веществами, МК впоследствии 
стало применяться для лечения других психологических 
расстройств и проблем со здоровьем . Эта техника на-
правлена на усиление внутренней мотивации к измене-
ниям путём изучения и разрешения амбивалентности . 
Она включает в себя проявление сочувствия, выявление 
несоответствия между текущим поведением и желаемым 
образом жизни, усиление чувства самоэффективности 
пациента и преодоление сопротивления к переменам . МК 
применяется в качестве дополнения к таким методам ле-
чения, как КПТ, чтобы повысить мотивацию и привержен-
ность поведенческим вмешательствам [31] .

МК включает 4 фундаментальных процесса — 
 сотрудничество («Партнёрство»), уважение автономии 
пациента («Принятие»), поощрение благополучия паци-
ента и определение приоритетности его потребностей 
(«Сострадание»), а также активизация собственной мо-
тивации пациента («Воззвание») [31] . При МК используют 
5 основных навыков коммуникации: открытые вопросы, 
рефлексивное слушание, подтверждение, обобщение, ин-
формирование [14] .

Задачи специалиста, проводящего МК: стремление 
понять систему взглядов человека, выражение принятия 
и подтверждения; выявление и усиление самомотивации 
человека, выражение признания проблемы, желания 
и способности измениться; мониторинг степени готовно-
сти человека к изменениям и подтверждение свободы 
выбора человека .

В исследовании C . Rouleau и соавт . оценивалась 
эффективность МК у пациентов, перенёсших острый 
коронарный синдром, на этапе между выпиской и на-
правлением на КР, его влияние на участие в программе 
и дальнейшую приверженность тренировкам [32] . Пациен-
ты (n=96) рандомизированы в группу МК или обычного ве-
дения (врачебная консультация) . Программа КР состояла 
из теоретического занятия и 24 контролируемых ФТ . Паци-
енты, получившие мотивационное вмешательство (сред-
няя его продолжительность составляла 43,35+10,10 мин), 
сообщили о более высоком намерении посещать КР 
(p=0,001), меньшем испытываемом беспокойстве по по-
воду участия в тренировочном компоненте программы 
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(p=0,011) и чаще посещали занятия (p=0,008) . Они посети-
ли 75% запланированных тренировок по сравнению с 54% 
при обычном ведении . Желание участвовать в программе 
КР статистически значимо связано с более высоким про-
центом зачисления в программу КР [95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,04–1,18] и высокой приверженностью 
посещению занятий (95% ДИ 0,95–5,03) . По результатам 
исследования МК, стимулирующее пациентов к участию 
в программе КР, может также улучшить их мотивацию 
и приверженность посещению занятий .

В систематических обзорах показана эффективность 
МК как стратегии выявления внутренней мотивации че-
ловека к изменению поведения . Однако количество ра-
бот, оценивающих влияние на факторы риска ССЗ, лими-
тировано . В обзоре J . Mifsud и соавт . (2020 г .) показана 
эффективность МК как вмешательства, способного кор-
ректировать факторы риска в рамках первичной профи-
лактики ССЗ [33] . В метаанализе W . Lee и соавт . (2016 г .) 
авторы пришли к выводу, что МК по сравнению со стан-
дартным лечением может положительно влиять на усилия 
по избавлению от табакокурения, улучшать показатели 
психологического статуса (депрессия) и КЖ пациентов 
с ССЗ [34] . Систематический обзор N . Poudel и соавт . по-
казал, что МК влияет на поведенческие факторы риска 
и КЖ у пациентов с сердечной недостаточностью, а также 
может предотвращать повторные госпитализации [35] .

МК имеет большие преимущества . С его помощью 
можно побудить пациентов к изменению образа жизни, 
избегая при этом ненужного осуждения . МК ориентирова-
но на пациента, уважает его автономию (пациенты могут 
самостоятельно определять свои собственные цели и спо-
собы их достижения) и основывается на присутствующей 
готовности пациента изменить своё поведение . Именно 
на эту технологию в настоящее время возлагаются боль-
шие надежды .

В исследовании V . Janssen и соавт . после завершения 
программы КР 210 пациентов были рандомизированы 
на основную группу (n=112), получавшую специальную 
поддержку, и контрольную (n=98), получившую стандарт-
ное ведение [36] . Программа поддержки базировалась 
на принципах саморегуляции, состояла из МК, групповых 
занятий и домашних заданий (ведение дневника) . Факто-
ры риска оценивались в конце реабилитационного пери-
ода, через 6 и 15 мес . Через 6 мес в контрольной группе 
достижение целевых показателей оказалось хуже по боль-
шинству индивидуальных факторов риска (уровень холе-
стерина, ожирение), включая и уровень ФА (62 и 33% в ос-
новной и контрольной группах соответственно, отношение 
рисков 0,53; 95% ДИ 0,38–0,75) . Через 15 мес наблюдения 
доля пациентов, не достигших целевых уровней, была 
выше в контрольной группе . По уровню ФА цель не до-
стигнута у 57% пациентов из группы контроля против 39% 
пациентов из основной группы (отношение рисков 0,69; 
95% ДИ 0,50–0,95) . Таким образом, в группе вмешатель-
ства наблюдалось значительное увеличение уровня ФА 

по сравнению с группой контроля, где активность снизи-
лась . Большая доля пациентов в основной группе придер-
живались рекомендованных уровней ФА . Пациенты этой 
группы имели лучшие навыки саморегуляции . Именно 
принципы саморегуляции, развивающиеся на фоне ког-
нитивно-поведенческих вмешательств, в большей степени 
влияют на повышение уровня ФА [36, 37] . Таким образом, 
методика демонстрирует многообещающий потенциал: 
значительное улучшение уровня ФА под влиянием когни-
тивно-поведенческих вмешательств, основанных на прин-
ципах саморегуляции, МК, групповых занятиях .

Телереабилитация
Телереабилитация (ТР) — это альтернатива класси-

ческой КР, при которой один или несколько лечебных 
модулей программы КР проводятся на дому у пациента 
с использованием удалённой связи между медицински-
ми работниками и пациентами, иногда с использованием 
носимых устройств [38, 39] . Преимущества использова-
ния ТР: большой охват пациентов; удобное хранение боль-
ших объёмов информации; способность предоставлять 
персонализированную обратную связь; экономическая 
эффективность и удобство для пользователей; возмож-
ность предоставления реабилитационных технологий лю-
дям, доступ которым в медучреждение затруднён .

В систематических обзорах и метаанализах показа-
но, что проведение ТР пациентам c CCЗ экономически 
эффективно и приводит к клиническим эффектам, ана-
логичным традиционной КР на базе лечебного учрежде-
ния [38] . В исследовании Telerehab-программа КР (про-
должительность 12 нед) и последующая  6-недельная 
программа ТР (общая продолжительность 9 мес) 
через 2 года привели к лучшим показателям физической 
работоспособности (максимальное потребление кислорода  
22±6 мл/кг/мин у пациентов основной группы против 
20±6 мл/кг/мин у пациентов контрольной, р <0,001) и бо-
лее высокому уровню ФА по сравнению с классической 
программой КР, проводимой на базе реабилитационного 
центра [40] . ТР включала индивидуальные рекомендации 
по тренировкам и их контроль с помощью акселерометра . 
Во время ТР суммарная активность средней интенсивно-
сти увеличились в группе вмешательства (с 6676+8898 
до 7821+6740 МЕТ-мин/нед, p=0,018) с сохранением эф-
фекта в период последующего наблюдения . Суммарная 
активность пациентов контрольной группы прогрессивно 
снижалась от момента включения в исследование до кон-
ца наблюдения (с 8135+8891 до 5831+6117 МЕТ-мин/нед, 
p=0,003) . ФА к концу наблюдения достоверно выше в ос-
новной группе, чем в группе контроля (p=0,010) .

Таким образом, ТР предотвращает снижение привер-
женности ФА после завершения программы КР . В иссле-
довании Telerehab зафиксировано постепенное снижение 
уровня ФА после завершения программы ТР, что указы-
вает на важность разработки и изучения эффективности 
поддерживающих программ с минимальной нагрузкой 
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на персонал (максимально автоматизированных) . Именно 
такие программы позволять вовлекать пациентов в более 
длительную реабилитацию . При использовании современ-
ных технологий продолжительность программы может 
быть существенно увеличена, способствуя поддержанию 
правильного образа жизни в долгосрочной перспективе .

В процессе ТР реабилитационные мероприятия про-
водят дистанционно с помощью цифровых технологий . 
В систематическом обзоре 2021 г . проанализированы 
наиболее используемые в КР цифровые технологии: 
смартфоны (65% исследований), интернет-сайты (58%), 
электронная почта или мессенджеры (35%) [40] . Из ана-
лиза литературы следует, что применение современных 
цифровых технологий максимально эффективно при на-
личии обратной связи и контроля за их использованием 
со стороны персонала [41] . Так, согласно результатам не-
давнего систематического обзора, максимально высокую 
эффективность в плане воздействия на уровень ФА паци-
ентов имели те приложения для смартфонов, которые ав-
томатически записывали информацию или предоставляли 
участникам обратную связь в режиме реального времени 
об их прогрессе, по сравнению с приложениями, которые 
только обучали и поощряли пациентов, но информацию 
о ФА приходилось заносить в приложение вручную [42] .

Далее представлены основные положения, которые 
следует учитывать при организации консультирования 
пациентов по изменениям в питании и ФА с целью сни-
жения риска развития ССЗ (Американская ассоциация 
сердца, 2010 г .) [43]:
• меры, направленные на изменение режима ФА, долж-

ны включать конкретные ближайшие цели (уровень 
доказательности А);

• осуществляйте обратную связь в процессе достижения 
целей (уровень доказательности А);

• предоставьте пациенту стратегии самоконтроля (уро-
вень доказательности А);

• разработайте план частоты и продолжительности кон-
тактов и их форму (очно, по телефону, по электронной 
почте) в соответствии с индивидуальными потребно-
стями (уровень доказательности А);

• используйте стратегии МК, особенно когда пациент 
неоднозначно относится к изменению поведения ФА 
(уровень доказательности А);

• обеспечьте долгосрочную поддержку и наблюдение, 
чтобы предотвратить частое явление снижения при-
верженности, которое обычно начинается с 4–6 мес 
в большинстве программ по изменению поведения 
(уровень доказательности B);

• задействуйте стратегии повышения самоэффективно-
сти (уровень доказательности А);

• используйте комбинацию из 2 вышеперечисленных 
стратегий (уровень доказательности А) .
Проанализировав литературу, удалось выявить 

ряд методологических ограничений, свойственных ис-
следованиям в области вмешательств, направленных 

на поддержание и повышение уровня ФА у пациентов, 
прошедших КР:

1 . Разные центры используют разную продолжитель-
ность программ, направленных на поддержание уровня 
ФА . При этом содержание этих программ также значи-
тельно различается, из-за чего трудно сравнить эффек-
тивность вмешательства .

2 . Значительное разнообразие способов измерения 
количества ФА (применяются различные объективные 
и субъективные методы): в одних исследованиях ФА оце-
нивалась с помощью опросников, анкет или письменных 
отчётов, а в других использовались объективные методы 
оценки, такие как шагомеры, акселерометры . Это также 
затрудняет сравнение результатов исследований .

3 . Женщины и пожилые люди недостаточно представ-
лены в исследованиях . Пожилым людям могут потребо-
ваться особые подходы, адаптированные к когнитивным 
способностям и с учётом сопутствующих заболеваний 
и более комфортные для возрастных пользователей тех-
нологии (шагомеры, приложения) .

4 . Особенность исследований с помощью цифровых тех-
нологий — отсутствие инструментов, оценивающих методы 
ТР при их внедрении в рутинную клиническую практику .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изменение образа жизни — один из важнейших ком-

понентов вторичной профилактики ССЗ . Реализация мер 
по содействию изменения образа жизни сложна и требует 
долгосрочных совместных усилий пациента и врача . Такое 
партнёрство способствует лучшей приверженности реко-
мендациям и, как следствие, оптимальным результатам 
лечения . Успех мероприятий, направленных на сохране-
ние ФА, во многом зависит от индивидуальных особен-
ностей пациентов . Необходимы дальнейшие исследования 
дифференцированных способов повышения и сохранения 
активности пациентов с ССЗ и анализ их применения в ре-
альной клинической практике . В результате исследований 
необходимо оценить сравнительные эффекты вмеша-
тельств и определить наиболее эффективное сочетание 
когнитивных, поведенческих и информационных страте-
гий для поддержания ФА в долгосрочной перспективе 
у разных категорий пациентов .
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