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ВСТУП

Актуальність дослідження. В даний час хірургічна реваскуляризація міокарда займає значне місце у комплексному лікуванні ішемічної хвороби серця (ІХС). Серед методів оперативного втручання найбільш адекватними та перспективними вважаються аортокоронарне шунтування (АКШ), маммарокоронарне шунтування, рентгеноендоваскулярна дилатація та протезування коронарних артерій. З них АКШ у значної частини хворих стало операцією вибору.
Як відомо, аортокоронарне шунтування виконується з кінця 60-х років і вже є досить велика кількість пацієнтів, які зазнали цієї операції. В результаті багатьох перспективних досліджень можна вважати доведеним, що АКШ усуває або значно зменшує прояви стенокардії, покращує якість життя пацієнтів. Широке впровадження в клінічну практику хірургічного лікування ІХС та постійне вдосконалення його методів, розширення операбельності в останнє десятиліття аж до найважчого контингенту зажадали серйозної розробки післяопераційної реабілітації хворих.
Цілком очевидно, що ІХС - це захворювання з тривалим, хронічним перебігом, аортокоронарне шунтування - це один з етапів лікування, якому передує і за яким слідує раціональна структура лікувально-реабілітаційної допомоги. Прийнята в нашій країні система реабілітації передбачає поділ процесу відновного лікування на періоди або етапи відповідно до фізіологічних закономірностей перебігу хвороби. Особливо відповідальним є ранній період реабілітації пацієнтів після АКШ, оскільки тут відбувається вироблення єдиного підходу у досягненні реабілітаційної мети на основі об'єктивних критеріїв, максимальна індивідуалізація методів відновного лікування та створення високої мотивації хворих на активну участь у реабілітаційному процесі надалі. 
Фізична реабілітація у хворих, які перенесли АКШ, має важливе значення вже з перших днів післяопераційного періоду, коли поряд з медикаментозною терапією хворим призначають гімнастику та масаж. Тим часом аналіз результатів відновного лікування даної категорії хворих виявляє низку невирішених питань, перш за все пов'язаних з організацією саме фізичної реабілітації. У всьому світі перевага надається ранній активації хворих з першої доби, проте на практиці це здійснюється далеко не завжди. До кінця не вирішено питання про види та дозування вправ, що використовуються на ранніх етапах реабілітації після АКШ, вибір ефективних методик контролю. Усе сказане вище визначає актуальність і значущість проведеного дослідження.
Робоча гіпотеза – застосування лікувальної гімнастики на ранньому етапі реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування дозволяє підвищити ефективність реабілітаційних заходів.
Мета дослідження – вивчити особливості лікувальної гімнастики на ранньому етапі реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування.
Завдання дослідження:
1. Вивчити теоретичні аспекти реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування.
2. Охарактеризувати особливості стану пацієнтів після операції аорто-коронарного шунтування.
3. Проаналізувати ефективність фізичної реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування на ранньому етапі.
Структура роботи. Дипломна робота складається з вступу, трьох розділів, висновків, списку літератури та додатків. Загальний обсяг дипломної роботи складає 76 сторінок. Робота містить 12 малюнків, 23 таблиці, 8 додатків. Список використаної літератури містить 50 найменувань.


РОЗДІЛ 1. 
ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ПІСЛЯ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ

1.1. Функціональний стан та етапи реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування
Аортокоронарне шунтування - це операція, яка застосовується для лікування ішемічної хвороби серця. Незважаючи на значні досягнення в галузі фармакотерапії хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС), хірургічне лікування цієї категорії пацієнтів, зокрема операція прямої реваскуляризації міокарда (АКШ) у ряді випадків є найбільш ефективним методом лікування.
Суть операції полягає в тому, що хірург встановлює шунт - обхідну судину, в якості якого береться, як правило, велика підшкірна вена стегна, внутрішня грудна або променева артерія - між аортою і коронарною артерією, просвіт якої звужений атеросклеротичною бляшкою. Як відомо, при ІХС, в основі якої лежить атеросклероз, виникає звуження в одній із коронарних артерій, які постачають серце кров'ю. Звуження виникає завдяки атеросклеротичній бляшці, що виникає на стінці судини. В результаті операції відновлюється коронарний кровотік, що ліквідує або зменшує гіпоксію міокарда. Суть операцій аортокоронарного шунтування представлена схематично на малюнках 1 і 2.
[image: ]
Мал. 1 Сутність операції АКШ
[image: ]
Мал. 2. Різновиди операції АКШ
Однак хірургічне лікування не усуває основних причин захворювання, його можна розглядати лише як один із етапів у комплексному лікуванні ІХС.
Показаннями до операції коронарного шунтування вважаються такі:
- поразка лівої коронарної артерії – головної судини, що забезпечує доставку крові до лівої половини серця.
- поразка всіх коронарних судин.
Варто відзначити, що аортокоронарне шунтування може бути не тільки поодиноким, а й подвійним, і потрійним тощо, залежно від того, скільки потрібно шунтів. Крім того, кількість шунтів не відображає стану пацієнта та стану його серця. Так, при ІХС вираженого ступеня може знадобитися лише один шунт, і навпаки, навіть при не настільки вираженій ІХС пацієнту може знадобитися подвійне або потрійне шунтування.
Різновидами коронарного шунтування є:
- із застосуванням штучного кровообігу.
- без штучного кровообігу із застосуванням «стабілізатора» для шунтування.
- застосування мінімальних хірургічних розрізів, зокрема й ендоскопічні операції.
Вибір оперативного втручання визначається після проведення коронарографії та експертної оцінки ступеня ураження коронарних артерій серця. При мультифокальному ураженні коронарних артерій серця, у тому числі, у випадках поєднаної патології серця (наявність постінфарктної аневризми лівого шлуночка, вродженого або набутого пороку серця, що потребує хірургічної корекції), операції проводяться виключно із застосуванням штучного кровообігу.
Слід зазначити, що, незважаючи на сучасні успіхи кардіохірургії, важка хірургічна травма, якою є операція АКШ, закономірно спричиняє складні та різноманітні реакції організму. Будучи за своєю природою захисно-адаптаційними, вони можуть набувати патологічного характеру та виявлятися різноманітними ускладненнями як безпосередньо після втручання, так і в пізнішому реабілітаційному періоді. Подолання наслідків оперативного втручання, попередження та лікування ранніх та пізніх післяопераційних ускладнень багато в чому визначають ефективність всього комплексу реабілітаційних заходів.
В результаті аналізу даних літератури виявлено ряд загальних закономірностей клінічного перебігу та патогенетичних змін, що супроводжують післяопераційний період у хворих на ІХС, для якого характерні такі основні синдромокомлекси: кардіальний, постстернотомічний, респіраторний, гемореологічний з порушенням мікроциркуляції, психопатологічний, гіподинамічний, метаболічний.
Велике значення має гіперреологічний синдром, якому властиві виражені зміни системи згортання та протизгортання крові, показників гематокриту, в'язкості крові, підвищенням функціональної активності тромбоцитів. Про підвищення згортання потенціалу крові у хворих на ІХС свідчить достовірне підвищення рівня фібриногену, а також значне збільшення вмісту розчинного фібриногену та продуктів деградації фібриноген-фібрину. Порушення реологічних властивостей крові веде до зменшення постачання тканин киснем. Крім того, у хворих на ІХС після операції АКШ у післяопераційному періоді виявляються ознаки синдрому дисемінованого внутрішньосудинного згортання, розвиток якого також сприяє порушенню мікроциркуляції крові.
Незважаючи на вдосконалення хірургічної техніки аортокоронарного шунтування (АКШ) у хворих у післяопераційному періоді зберігаються явища дезадаптації кардіореспіраторної системи, які найбільш виражені в ранні терміни і проявляються кардіалгіями, порушеннями біоелектричної активності серця та аритміями, зниженням скорочувальної здатності міокарда, розвитком запальних та рубцевих змін в органах та тканинах грудної клітки. 
Ранніми післяопераційними ускладненнями, що впливають на перебіг реабілітації, є порушення ритму серця, ускладнення з боку післяопераційних ран, реактивний перикардит та гідроторакс. На етапі реабілітації хворі найчастіше пред'являють скарги на задишку при звичайному фізичному навантаженні, загальну слабкість, біль у ході післяопераційного рубця грудини, порушення сну.
Зазначені явища обумовлені тяжкістю вихідного стану хворих та певним посиленням його під час наркозу, оперативного втручання, що проводиться з підключенням апарату штучного кровообігу та пов'язаного із відомою внутрішньоопераційною ішемією міокарда. Внаслідок наявності великої травми грудної клітки, яка служить джерелом больового синдрому, і післяопераційної гіпоксії майже у всіх пацієнтів мають місце функціональні порушення центральної нервової системи: ці хворі швидко втомлюються, роздратовані, надмірно фіксовані на своєму стані, тривожні, погано сплять, скаржаться на головний біль. та запаморочення. Такі численні патофізіологічні зрушення в найважливіших органах і системах організму диктують необхідність медичної реабілітації хворих після АКШ з використанням методів фізичної реабілітації.
Основні цілі їх застосування: вплив на процеси регенерації, стан коронарного кровообігу та метаболізм міокарда, екстракардіальні механізми для покращення скоротливої функції міокарда та нормалізації електричної активності серця, що має забезпечити стабілізацію та відновлення функціональних можливостей серцево-судинної системи, запобігання та ліквідацію післяопераційних ускладнень тромбозів шунтів та оперованих артерій; поліпшення кровообігу головного мозку, загальної та церебральної гемодинаміки, нормалізація біоелектричної активності та корково-підкіркових взаємозв'язків, що зумовлюють зникнення або суттєве ослаблення виразності судинного кардіоцеребрального синдрому та збільшення резервних можливостей центральної нервової системи; лікування післяопераційних ускладнень запального та незапального генезу: залишкових явищ гнійних медіастинітів, тромбофлебітів нижніх кінцівок, гіпостатичних пневмоній, плевритів, інфільтратів стегон і гомілок у місцях забору ділянки вени для шунта, артритів і тендинітів, загострень різних синдромів остеохондрозу хребта, венозної недостатності нижніх кінцівок.
У нашій країні розроблена комплексна програма реабілітації хворих, які страждають на ІХС, після АКШ. У той же час досвід багатьох клінік показує, що ця категорія хворих потребує особливих підходів з перших днів після операції. Основними принципами реабілітації хворих після АКШ є етапність та наступність. Тривалість реабілітації на всіх етапах становить від 6 до 8 тижнів . Цей період поділяється на 3 основні етапи:
1. Перший етап (ранній; госпітальна фаза) – у кардіохірургічній клініці. Його тривалість становить 10-14 днів.
2. Другий етап (рання постгоспітальна (проміжна) фаза) – період реконвалесценції після виписки з кардіологічного (кардіохірургічного) стаціонару, що триває до 12 тижнів після гострого випадку захворювання. Реабілітація здійснюється у Центрах реабілітації, лікувально-профілактичних установах за місцем проживання хворого. Обов'язкове використання фізичних тренувань та/або вправ у комплексі реабілітаційних заходів.
3. Третій етап (пізня постгоспітальна фаза; фаза постконвалесценції) – тривалість його становить 4-6-12 місяців після гострого випадку захворювання. Під час цього етапу реалізуються тривалі контрольовані амбулаторні кардіологічні програми реабілітації, санаторне лікування.
У деяких джерелах виділяється також четвертий період (підтримуюча фаза) – віддалений амбулаторний період реабілітації, який триває невизначено довго, ідеально протягом усього життя пацієнта.
Слід зазначити, що програми кардіологічної реабілітації/вторинної профілактики диференціюються відповідно до трьох основних фаз реабілітаційного процесу:
1. Стаціонарна кардіологічна реабілітація (КР) (загальноприйнятий термін – Фаза 1 КР): програма включає реабілітаційні та профілактичні заходи госпіталізованим пацієнтам щодо гострих випадків серцево-судинних захворювань. Тривалість програми обчислюється днями. Починається якомога раніше після ліквідації ускладнень, що загрожують життю. Вимоги до програми – програма повинна містити:
a) вправи в положенні хворого сидячи і стоячи;
б) фізичні тренування, що наростають за інтенсивністю, з урахуванням індивідуальної толерантності до фізичних навантажень;
в) освітні підпрограми;
г) сприяти виявленню та модифікації факторів ризику.
2. Рання амбулаторна КР (також відома як Фаза 2 КР). На цьому етапі, відповідно до вимог, програма має містити:
a) контрольовані фізичні тренування з урахуванням максимальних функціональних резервів кровообігу;
б) освітні підпрограми щодо навчання пацієнтів практичним навичкам при втраті останніх та ознайомлення хворих з ускладненнями в перебігу захворювання внаслідок наявності конкретних факторів ризику;
в) модифікацію факторів ризику;
г) освітню підпрограму щодо прийнятих медикаментів, симптомів хвороби серця та прогресування перебігу захворювання, корекція дієти та посібник з способу життя та рухової активності.
3. Довгострокова амбулаторна КР (також відома як Фаза 3 та/або Фаза 4 КР) – на цьому етапі застосовується довгострокова програма, яка забезпечує виконання більш тривалих профілактичних та реабілітаційних заходів у пацієнтів в амбулаторному режимі. Може виконуватися в амбулаторно-поліклінічних, домашніх умовах або (за відсутності протипоказань) у фітнес- центрах. У цій фазі повинен наголошуватися на вторинній профілактиці нозологічної форми хвороб системи кровообігу шляхом розробки такої довічної програми такої фізичної активності, яку хворий може виконувати невизначено довго.
Таким чином, операція аортокоронарного шунтування є досить поширеною в даний час і кількість подібних оперативних втручань з часом постійно зростає. Це зумовлено високою частотою ІХС як основне показання до АКШ. Незважаючи на те, що за допомогою цієї операції усувається порушення кровопостачання міокарда, і стан пацієнта прогресивно покращується, у післяопраційному періоді розвивається ряд реакцій, адаптивних за своєю суттю, які можуть суттєво ускладнити процес реконвалесценції. У ці реакції залучаються всі життєво важливі органи та системи, у зв'язку з чим виникає необхідність їх корекції за допомогою комплексу реабілітаційних заходів. Найважливішою складовою цього комплексу є фізична реабілітація, вибір засобів та методів якої здійснюється відповідно до фаз реабілітаційного процесу.

1.2. Засоби та методи фізичної реабілітації хворих після оперативного втручання АКШ
Фізична реабілітація у хворих, які перенесли АКШ, має важливе значення вже з перших днів післяопераційного періоду. На різних етапах фізична активність хворих включає: заняття лікувально-гігієнічною гімнастикою, ЛФК, дозовану ходьбу, різні спортивні ігри, фізичні тренування на велотренажерах, а також фізичну активність у зв'язку з повсякденними побутовими навантаженнями, а, в подальшому, після виходу на роботу - у зв'язку з професійними обов'язками.
Програми фізичної реабілітації для кардіохірургічних хворих після оперативного лікування повинні включати:
1. Лікувальну фізкультуру;
2. Дозовану ходьбу, включаючи вправи на тредмілі;
3. Тренування на велоергометрі;
4. Спортивні ігри.
Стаціонарний етап реабілітації.
Заходи з фізичної реабілітації (ФР) зазвичай починаються в реанімаційному відділенні. Більшість прооперованих хворих через 48-72 години після переведення в реанімаційне відділення - переводиться в кардіохірургічне відділення або відділення судинної хірургії, де активізація хворих триває та інтенсифікується (за відсутності суттєвих ускладнень протягом післяопераційного періоду).
З першого дня після операції хворий сідає, другого дня йому дозволяють акуратно вставати біля ліжка, виконувати нескладні вправи рук і ніг. З 2-го дня після АКШ хворий виконує ЛФК у щадному режимі, акцент переважно на дихальні вправи. На третій день кількість самостійних пересувань від ліжка до стільця збільшується до 4 разів. Рекомендуються прогулянки коридором у супроводі. На четвертий день хворий продовжує виконувати дихальну гімнастику, легкі фізичні вправи для рук та ніг, дозволяється користуватися ванною кімнатою. У наступні дні хворі поступово збільшують фізичне навантаження в основному за рахунок дозованої ходьби коридором і до 10-14 днів вони можуть проходити до 100 метрів. Найкращий час для ходьби – з 11 до 13 години та з 17 до 19 години. При дозованій ходьбі необхідне ведення щоденника самоконтролю, де фіксуються пульс у спокої, після навантаження та після відпочинку через 3–5 хвилин із дотриманням встановленої методики. Темп ходьби визначається самопочуттям хворого та показниками роботи серця. Спочатку освоюється повільний темп - 60-70 м/хв. з поступовим збільшенням відстані, потім середній темп - 80-90 м/хв., також поступово збільшуючи відстань; а потім швидкий – 100–110 м/хв. Важливе значення на всіх етапах надається дозованим підйомам на сходи. Темп ходьби сходами повільний, не швидше 60 сходинок за хвилину. Спуск сходами еквівалентний 30% підйому. Як і за будь-якого тренуючого навантаження, хворим ведеться щоденник самоконтролю.
З методів загального впливу на цьому етапі застосовують біорезонансну терапію, аеротерапію. Для контролю безпеки та ефективності реабілітації пацієнтів використовуються обов'язкові методи дослідження – електрокардіограма (ЕКГ), рівень артеріального тиску (АТ), частота серцевих скорочень (ЧСС) щодня. Також здійснюється контроль тропоніну, креатинфосфокінази (КФК), трансаміназ, протромбіну, часу кровотечі та зсідання крові, проводиться клінічний аналіз крові, загальний аналіз сечі. З додаткових методів застосовують холтерівське моніторування, ехокардіографію (ЕхоКГ), визначення показників біохімічного аналізу крові.
Тривалість курсу – 7–10 днів із подальшим переходом на наступний етап відновного лікування.
Реабілітаційна програма після АКШ з 7-10-го дня включає виконання ЛФК у щадному режимі. До методів загального впливу можна додати внутрішньовенну лазеротерапію або внутрішньовенну озонотерапію, біорезонансну терапію, аерофітотерапію. З методів місцевого впливу виділяють периферичний класичний лікувальний масаж, масаж в електричному полі шийно-комірцевої ділянки, низькоінтенсивне лазерне випромінювання на ділянку серця і післяопераційні рубці, магнітотерапію периферичного впливу (на литкові м'язи), ультратонофорез (лідаз, пантовегін).
Обов'язкові та додаткові методи контролю безпеки та ефективності реабілітації хворих такі самі, як і після другого дня реабілітації після АКШ.
Тривалість курсу – 10–15 днів до переходу наступного етапу відновного лікування. На наступних етапах реабілітації темпи активізації хворих визначаються результатами проведення велоергометричної проби (ВЕП) або тредмілу, які у прооперованих хворих доцільно виконувати через 2 тижні після виконаної операції. Більш раннє виконання ВЕП неможливе через незагоєні рани на гомілки (внаслідок забору вен для АКШ), грудини. Через 2 тижні після операції хворому має бути виконана ВЕП, оскільки результати навантажувального тестування дозволяють дати обґрунтований висновок та рекомендації щодо медикаментозної терапії, інтенсивності фізичної активності та обсягу виконуваних фізичних заходів на наступних етапах реабілітації, а також – за алгоритмом ФТ на велоергометрах та велотренажерах.
Реабілітаційна програма після АКШ з 21-го дня включає в себе ЛФК або кардіотренування на силових та циклічних тренажерах у режимі дозованих ступінчасто зростаючих фізичних навантажень. Питання вибору тренажерів та навантаження слід вирішувати індивідуально залежно від стану післяопераційних швів та рубців. Для детренованих пацієнтів, хворих на низьку толерантність до фізичних навантажень рекомендується починати курс з ЛФК у щадному режимі, з малих м'язових груп, спочатку без еспандерів.
Поступово розширюються методи загального впливу: до вищеописаних додаються інтервальні гіпоксичні тренування, комплексна галотерапія, сухі вуглекислі ванни (для рук, або чергуючи через день для рук, ніг), біорезонансна терапія, аероіонотерапія, аерофітотерапія. З методів місцевого впливу можна вибрати класичний лікувальний масаж спини за щадною методикою, масаж в електростатичному полі передньої поверхні грудної клітини, низькоінтенсивне лазерне випромінювання на область серця, низькочастотне електромагнітне поле на шийно-комірцеву область, лікарський електрофорез (сульфат магнію, панангін, анаприлін, но-шпа, папаверин) на шийно-комірцеву область, електротерапію (СМТ) Обов'язкові та додаткові методи контролю стану пацієнтів залишаються незмінними.
Тривалість курсу коливається від 20 до 40 днів.
Реабілітаційна програма після АКШ через 1–2 місяці полягає у продовженні виконання ЛФК або кардіотренувань на силових та циклічних тренажерах у режимі дозованих фізичних навантажень, що ступінчасто наростають. Для детренованих пацієнтів, хворих на низьку толерантність до фізичних навантажень рекомендується починати курс з ЛФК в щадному режимі. Можна застосовувати гідрокінезітерапію.
До методів загального впливу додаються аерофітотерапія, вуглекислі ванни, що чергуються через день із сухими вуглекислими ваннами, чотирикамерні вихрові контрастні ванни через день із калій-натрій-магнієвими або йодобромними ваннами. Розширено вибір методів локального впливу: класичний лікувальний масаж спини в щадному режимі, масаж в електростатичному полі шийно-комірцевої зони, низькоінтенсивне лазерне випромінювання на ділянку серця, магнітотерапія, трансцеребральна електроаналгезія, ультратонофорез (лідаза, пантовегін, гепарин). Обов'язковими методами контролю безпеки та ефективності є ті ж дослідження, що й на попередньому етапі реабілітації.
Тривалість курсу – 15–30 днів. Надалі рекомендуються повторні курси 1-2 рази на рік.
На амбулаторно-поліклінічному етапі метою фізичної реабілітації хворих після хірургічної реваскуляризації міокарда є підтримання та розвиток фізичної працездатності, реадаптація хворого до побутових та виробничих навантажень. На цьому етапі фізична активність включає: ЛФК; дозовану ходьбу; різноманітні спортивні ігри; інтенсивні фізичні тренування (за показаннями); фізичну активність, пов'язану з повсякденними побутовими навантаженнями, у подальшому, після виходу на роботу – з професійними обов'язками.
При складанні програм фізичної реабілітації необхідно виходити з оцінки функціонального стану хворих, а також враховувати ступінь наявної фізичної та психологічної підготовленості до кожного виду медичної реабілітації. У зв'язку з цим, по можливості, слід дотримуватися наступності з попередніми етапами реабілітації; інформацію про проведені реабілітаційні заходи на попередніх етапах лікування слід уточнювати з епікризу хворого, заповненого на стаціонарному етапі.
Абсолютними протипоказаннями до проведення фізичної реабілітації є такі:
I. Стійкі патологічні стани та ускладнення:
1. Нестабільна стенокардія.
2. Виражена серцева недостатність.
3. Небезпечні для життя аритмії.
4. Диссекція аорти.
5. Гострий міокардит.
6. Гострий перикардит.
7. Виражена обструкція вихідного тракту лівого желудочка.
8. Виражена артеріальна гіпертензія (АТ > 250/130 мм.рт.ст.).
9. Істотна гіпотензія чи синкопальний стан.
10. Декомпенсований цукровий діабет.
11. Дефекти опорно-рухового апарату, які унеможливлюють виконання фізичного аспекту реабілітації.
12. ТЕЛА чи інших судинних зон.
ІІ. Високий ризик ускладнень за результатами тесту з фізичним навантаженням.
Чинники, що перешкоджають нарощуванню темпів фізичної реабілітації, включають:
- рани по медіальній поверхні гомілки у місці забору матеріалу для венозних шунтів.
- уповільнена консолідація розсіченої грудини.
- гіпотонія, масивна крововтрата під час операції.
- гіпертермія, перикардит, плеврит (внаслідок посткардіотомного синдрому (ПКС)).
- порушення мозкового кровообігу в анамнезі.
- лівошлуночкова недостатність.
- періопераційний інфаркт міокарда.
Таким чином, фізична реабілітація пацієнтів після АКШ починається з першої доби післяопераційного періоду і триває протягом усього життя. У програмах фізичної реабілітації цієї групи пацієнтів використовується широкий спектр засобів та методів, вибір яких здійснюється з урахуванням фази реабілітаційного процесу, особливостей перебігу післяопераційного періоду, рівня фізичної підготовленості пацієнта, а також його переносимості фізичних навантажень. Протягом післяопераційного періоду і надалі відбувається поступове наростання інтенсивності впливу засобів фізичної реабілітації, збільшення тривалості та застосування. Однак, існують і протипоказання до фізичної реабілітації пацієнтів після АКШ, а також обмеження інтенсивності впливу, які необхідно брати до уваги при складанні програми реабілітаційних заходів.


РОЗДІЛ 2.
ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

[bookmark: _Toc417433003]2.1. Організація дослідження
Для перевірки гіпотези щодо підвищення ефективності реабілітації пацієнтів після аорто-коронарного шунтування шляхом призначення фізичних методів у ранній період було проведено експериментальне дослідження на базі кардіохірургічного відділення.
Дослідження проводилося за згодою адміністрації даного лікувально-профілактичного закладу та при отриманні поінформованої згоди пацієнтів, включених до групи дослідження. Тривалість проведення дослідження становила 12 тижнів (4.03.2024 по 26.05.2024).
У дослідженні взяли участь 20 пацієнтів, які отримали хірургічне лікування у вигляді операції АКШ у кардіохірургічному відділенні. Показаннями до призначення цього виду операції були ІХС, або постінфарктний кардіосклероз. Критеріями виключення пацієнтів із дослідження були такі:
• наявність стенокардії, що дорівнює IV функціональному класу.
• наявність клапанної хвороби серця з хірургічною корекцією або без неї.
• наявність аневризми аорти, аневризми лівого шлуночка серця.
• наявність порушень ритму серцевої діяльності у вигляді постійної форми миготливої аритмії, пароксизмальної форми тахікардії та миготливої аритмії з частотою нападів понад 2 рази на місяць.
• наявність атріовентрикулярної блокади ІІ–ІІІ ступеня.
• хронічні обструктивні захворювання легень.
• наявність цукрового діабету в стадії декомпенсації або тяжкий його перебіг.
Дослідження проводилося в кілька етапів. На першому етапі дослідження основне завдання полягало у вивченні клініко-функціонального та психологічного стану хворих після операції аортокоронарного шунтування на основі: цілеспрямованого розпитування та збору анамнезу; аналізу попередньої медичної документації, даних фізикального лікарського обстеження Всім хворим, протягом першої доби після оперативного втручання, за єдиним протоколом було проведено обстеження, що включило методи функціональної діагностики, лабораторні методи дослідження та психологічного тестування.
На другому етапі, після індивідуального комплексного курсу реабілітації, тривалістю 14 днів, за єдиним протоколом було проведено повторні дослідження у такому ж обсязі.
Медикаментозне лікування призначалося лікарем за клінічними показаннями, фізичні методи реабілітації на ранніх термінах, в рамках клінічних показань, призначалися, використовуючи просту рандомізацію.
Відповідно до цілей та завдань дослідження всі пацієнти були розділені на 2 групи:
Група А (експериментальна) - включала 10 хворих після аортокоронарного шунтування, комплекс реабілітації яких лікувальна гімнастика була включена, починаючи з першої доби післяопераційного періоду;
Група Б (контрольна) - включала 10 хворих з аналогічним станом, яким проводився загальноприйнятий курс реабілітаційних заходів, що включає лікувальну гімнастику, починаючи з 4 доби післяопераційного періоду.
	Співвідношення чоловіків та жінок у кожній групі представлено у таблиці 1.
Таблиця 1
Гендерна характеристика груп, що вивчаються.
	Стать
	Група А
	Група Б
	Усього

	Жіноча
	6
	5
	11

	Чоловіча
	4
	5
	9

	Разом
	10
	10
	20


З даних таблиці випливає, що відмінності ґендерного складу між групами були відсутні – чоловіки та жінки були представлені у вибірках у рівних пропорціях.
Середній вік пацієнтів групи А становив 52,9±6,9 року, а групі Б – 54,4±7,2 року, причому значних відмінностей середнього віку між групами були відсутні (рис. 3).

Мал. 3. Зіставлення середнього віку пацієнтів (роки) у досліджуваних групах
Таким чином, експериментальна і контрольна групи були порівнянними за статтю і віком обстежених пацієнтів. Це дає змогу виключити вплив зазначених ознак на результати дослідження.
При вивченні анамнезу пацієнтів, включених у дослідження, було виявлено, що більшість із них мають фактори ризику розвитку захворювань серцево-судинної системи. Серед них найчастіше відзначалося куріння – цей фактор ризику виявили в анамнезі у 70% пацієнтів (рис. 4).

Мал. 4. Основні фактори ризику розвитку захворювань серцево-судинної системи у обстежених пацієнтів
При аналізі даних діаграми привертає увагу, що у групі обстежених пацієнтів також часто відзначалися такі чинники ризику, як висококалорійне харчування і гіподинамія.
Також при вивченні анамнезу та медичної документації пацієнтів, включених у дослідження, було виявлено супутні захворювання. Цьому аспекту обстеження приділялася особлива увага, оскільки супутня патологія могла не лише вплинути на прогноз пацієнта, а й зумовити особливості проведення лікувальної гімнастики під час реабілітації. Спектр основних супутніх захворювань, виявлених у групі пацієнтів, що вивчається, представлений на малюнку 5.

Мал. 5. Основні супутні захворювання, виявлені в досліджуваній групі пацієнтів
При аналізі даних діаграми привертає увагу, що з супутніх захворювань найчастіше зустрічається артеріальна гіпертензія. Очевидно, це зумовлено тим, що ІХС, яка стала основною причиною проведення операції аортокоронарного шунтування та артеріальна гіпертензія, мають загальні фактори ризику та патогенетичні ланки.
Хотілося б звернути увагу на високу частоту нервово-психічних розладів у групі, що вивчається – вони були відзначені у 60% пацієнтів. Серед них найчастіше діагностувалися депресії, тривожні стани та розлади адаптації. Виявлення та лікування подібних станів має особливе значення у пацієнтів з кардіологічною патологією, оскільки вони багато в чому впливають протягом реабілітаційного процесу та прогнозу захворювання.
При об'єктивному обстеженні пацієнтів було зазначено, що 45% мають надмірну масу тіла, тобто. ІМТ у таких пацієнтів дорівнював або перевищував 30 кг/м2.
Усі пацієнти протягом експерименту перебували під медичним наглядом. Лабораторно-інструментальні дослідження, а також оцінка їхнього загального стану проводилися двічі – до початку експерименту (відразу після переведення у відділення реанімації) та після його завершення. Психологічні тестування пацієнтів спочатку проводилося на 2 добу післяопераційного періоду, тобто. після повернення свідомості пацієнта, а вдруге після завершення експерименту.
З метою стандартизації та проведення повноцінного статистичного аналізу було сформовано базу даних в офісній програмі «Microsoft Office Excel-2013», що включає кілька десятків параметрів: паспортні та анамнестичні дані пацієнтів, приналежність до групи дослідження, діагноз (основний та супутній), клінічні ознаки захворювань, результатів дослідження.
У ході статистичної обробки використовувалися такі показники:
середнє (М), помилка середнього (m). Достовірність виявлених відмінностей досліджуваних показників оцінювали за допомогою критерію Манна-Уітні для незалежних вибірок та критерію Вілкоксону для залежних вибірок. Вибір даних критеріїв був обумовлений невеликим розміром вибірок, оскільки вони дозволяють порівнювати розподіл частот через незалежно від того, розподілені вони нормально чи ні. Отримані дані вважалися достовірними при р<0,05.

2.2. Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі були використані такі методи:
1. Аналіз науково–методичної літератури.
2. Аналіз медичних карток пацієнтів після АКШ.
3. Метод медичного спостереження.
4. Метод експерименту.
5. Математична обробка результатів дослідження.
Аналіз науково-методичної літератури.
Під час проведення роботи було вивчено спеціальну літературу щодо лікування та реабілітації пацієнтів із захворюваннями серця – зокрема, реабілітації після операції АКШ. Аналіз даних літератури з проблеми, що вивчається, дозволив сформулювати гіпотезу дослідження. Крім того, отримані дані дозволили сформулювати мету та завдання дослідження, а також використовувалися під час обговорення результатів дослідження.
Аналіз медичних карток пацієнтів після АКШ дозволив сформувати експериментальну групу, а також дати характеристику пацієнтам, які брали участь у експерименті.
Медичне спостереження проводилося з метою оцінки загального стану пацієнтів в післяопераційному періоді, а також контролю їхнього стану в період проведення експерименту. Крім фізикального огляду, що проводився щодня кардіохірургом і кардіологом, програма обстеження включала лабораторно-інструментальні та психологічні методи дослідження.
Лабораторні методи включали проведення загального аналізу крові з оцінкою вмісту еритроцитів, гемоглобіну, лейкоцитів, ШОЕ, а також тромбоцитів. Основні гематологічні показники вимірювалися на аналізаторах COBAS MICROS і ABX MICROS 60 (фірми ABX, Франція). Крім того, визначалися показники ліпідного спектру крові – загальний холестерин та ліпопротеїди високої та низької щільності. Показники ліпідного спектра крові визначали на автоматичному біохімічному аналізаторі А-25 (фірма BioSistems, Іспанія). Враховуючи, що для багатьох пацієнтів, які перенесли АКШ, у післяопераційному періоді характерний стан гіперкоагуляції, оцінювався також стан системи гемостазу за такими параметрами – концентрація фібриногену, активований частковий тромбопластиновий час. Стан системи гемостазу досліджували на коагулометрі «CL4» фірми «Behnk Elektronik» (Німеччина).
З метою оцінки діяльності серця у післяопераційному періоді проводилося холтерівське моніторування.
Оцінка психологічного стану пацієнтів проводилася за допомогою тесту САН (самопочуття, активність, настрій) (Додаток 1). Цей бланковий тест призначений для оперативної оцінки самопочуття, активності та настрою (за першими літерами цих функціональних станів названо опитувальник).
Сутність оцінювання у тому, що піддослідних просять співвіднести свій стан із низкою ознак за багатоступеневою шкалою. Шкала ця складається з індексів (3 2 1 0 1 2 3) і розташована між тридцятьма парами слів протилежного значення, що відображають рухливість, швидкість і темп протікання функцій (активність), силу, здоров'я, стомлення (самопочуття), а також характеристики емоційного стану (настрій). Випробовуваний повинен вибрати і відзначити цифру, що найбільш точно відображає його стан у момент обстеження. Перевагою методики є його повторність, тобто допустимо неодноразове використання тесту з одним і тим самим випробуваним.
При обробці результатів цифри, зазначені пацієнтом, перекодували наступним чином: індекс 3, що відповідає незадовільному самопочуттю, низької активності та поганого настрою, приймався за 1 бал; наступний його індекс 2 – за 2; індекс 1 – за 3 бали і так до індексу 3 з протилежного боку шкали, який відповідно приймався за 7 балів (полюси шкали постійно змінюються).
За норму бралися такі показники, рекомендовані розробниками тесту: за кожною шкалою 5,0 ± 0,5 балів.
Експеримент полягав у проведенні занять лікувальною фізичною культурою з хворими після АКШ.
До проведення лікувальної гімнастики пацієнти допускалися за рішенням кардіохірурга, який оцінював обсяг оперативного втручання та загальний стан пацієнта, а також наявність у нього протипоказань до занять. Заняття починалися з опитування пацієнта про самопочуття з наступним підрахунком частоти пульсу (ЧСС) та вимірювання АТ.
У групі А реабілітаційні заходи розпочинали з перших годин після АКШ. У групі Б – із 4-х діб післяопераційного періоду.
Програма реабілітації складалася з 5-ти рухових режимів. Зведена таблиця рухових режимів пацієнтів після АКШ на різних етапах реабілітації представлена у додатку 2 (табл. 2).
1-й руховий режим - реанімаційний, проводився у відділенні реанімації та інтенсивної терапії. Цей режим, відповідно, використовувався тільки в групі А. На 1-му руховому режимі пацієнту, який перебуває в несвідомому стані в положенні лежачи на спині з піднятим узголів'ям на 45°, фахівець ЛФК виконував пасивну гімнастику: по черзі руху в ліктьовому, променезап'ястковому, колінному суглобах, тильне та підошовне згинання стоп у повільному темпі. При появі контакту з пацієнтом проводили наступні вправи: вдих через ніс на рахунок 1-2 і видих через рот на рахунок 3-7, стискання та розтискання пальців кисті, виголошення звуку У-У-У на видиху, згинання та розгинання ніг у колінних суглобах. Не відриваючи стопи від ліжка, надування пляжного м'яча, виконували дихальні вправи зі спонукальним спірометром-тренажером з підвищенням опору на вдиху протягом дня по 1-2 хвилини щогодини, закінчували ЛФК пасивним переведенням в положення напівсидячи. Коротка схема цього рухового режиму представлена у додатку 3 (табл. 3).
2-й руховий режим – постільний – проводився у відділенні кардіохірургії. Лікувальну гімнастику на 2-му руховому режимі виконували з вихідного положення (ІП) лежачи на спині та сидячи. Комплекс включав такі вправи: В.П. лежачи на спині - відведення рук у сторони не більше 50-60° від тулуба при вдиху і повернення в В.П. при видиху, ізометричні напруги м'язів стегна при довільному диханні, стискання та розтискання пальців кисті, згинання стопи на себе, вправа «віжки» - перехід з В.П. лежачи в положення сидячи, ізометричні напруги сідничних м'язів, в В.П. лежачи почергове піднімання та опускання прямих ніг до кута 20°, в В.П. сидячи - діафрагмальне дихання, почергове торкання лівою долонею правого плеча та правою долонею. Приведення до плечей зімкнутих в замок кистей на вдиху і в В.П. на видиху, почергові кругові рухи стопами на видиху, велоруху по черзі правою і лівою ногою на видиху, імітацію ходьби на місці, дихальну гімнастику зі спонукальним спірометром-тренажером зі зміною опору.
Цей комплекс вправ також застосовувався лише у групі А. Зведена таблиця комплексу представлено у додатку 4 (таблиця 4).
3-й руховий режим - напівпостільний - проводиться у палаті кардіохірургічного відділення. Лікувальну гімнастику на 3-му режимі виконували з В.П. сидячи на стільці та стоячи. З В.П. сидячи на стільці виконували наступні вправи: вдих через ніс, уповільнений видих через рот, мімічні вправи «посмішка», «здивування», «очікування», почергове стискання і розтискання пальців кисті з прискоренням темпу, дихальні вправи -У, Р-Р-Р, С-С-С на видиху, почергове згинання та розгинання ніг у колінних суглобах з торканням п'ятами стільця, діафрагмальне дихання в повільному темпі, почергове відведення та приведення прямих ніг, велорухи по черзі правою та лівою ногою, стоячи.
З В.П. стоячи виконували напівприсідання з опорою об спинку стільця в повільному темпі, підйом на шкарпетки з опорою об спинку ліжка на вдиху, повернення в В.П. на видиху, вправу розслаблення м'язів ніг шляхом їх струшування.
З В.П. сидячи на стільці - почергове згинання і розгинання стоп з поворотом голови в повільному темпі, почергове хресне торкання кистю рук на видиху правого і лівого надпліччя, надування пляжного м'яча або дихальну гімнастику зі спонукальним спірометром-тренажером протягом 1 години. Зведена таблиця комплексу представлена у додатку 5 (таблиця 5).
4-й руховий режим – палатний – проводився також у палаті кардіохірургічного відділення. Лікувальна гімнастика на цьому режимі включала 3 розділи: вступний – В.П. сидячи-стоячи, основний – В.П. стоячи, і заключний – В.П. сидячи і стоячи.
Вступний розділ включав наступні вправи: вдих через праву ніздрю та видих через ліву ніздрю, вставання з В.П. на вдиху та повернення в В.П. на видиху, правою та лівою рукою почергове відведення м'яча у бік на вдиху та приведення м'яча на видиху вправи на розслаблення рук і ніг, дозовану ходьбу коридором.
Основний розділ включав: звукову гімнастику з вібраційною вимовою звуку С-С-С, діафрагмальне дихання з паузою після видиху від 3 до 10 секунд, підйом на сходи, дозовану ходьбу на місці, напівприсідання та випрямлення з підтримкою за спинку ліжка, торкання спинки ліжка боком із почерговими велорухами лівою та правою ногою.
Заключний розділ включав: стискання та розтискання пальців кисті при витягнутих вперед руках на рівні нижче грудей на рахунок 1-3, на рахунок 4-6 опускання рук та їх розслаблення, виконання повільних кругових рухів тазом, стоячи обличчям до спинки ліжка. Закінчували вправи розслабленням протягом 20-30 секунд. 
Зведена таблиця комплексу представлена у додатку 6 (таблиця 6).
5-й руховий режим – адаптаційний – проводиться в кабінеті ЛФК відділення кардіохірургії. Лікувальна гімнастика на 5-му режимі включала такі вправи.
З В.П. стоячи - ходьбу залом чи місці, вправи на розслаблення. З В.П. сидячи - вставання на вдиху, повернення В.П. на видиху; з В.П. стоячи - почергове відведення правої та лівої рукою м'яча убік на вдиху та приведення м'яча на видиху, струшування рук та ніг до повного розслаблення, почергове піднесення правої та лівої ноги до 90°, стоячи спочатку правим, а потім лівим боком. З В.П. стоячи – В.П. обличчям до гімнастичної стінки коліном по черзі правою, лівою ногою торкання поперечини на видиху, повернення в В.П. на вдиху, діафрагмальне дихання, В.П. гімнастична палиця в руках, неглибокий випад правою ногою і підйом палиці на рівень грудей і повернення в В.П. на видиху, вправа в парі з партнером - на рахунок 1-2 напівприсідання, торкання колінами партнера на видиху, на рахунок 3-4 випрямлення ніг і повернення в В.П. на вдиху, дихальні вправи з вдихом через праву ніздрю та видихом через ліву ніздрю, кругові рухи тазом біля гімнастичної стінки - руки нижче рівня плечей, степ-ходьбу або дозовану ходьбу, велорухи по черзі правою та лівою ногою, стоячи лівим боком біля гімнастичної стінки, та повторення рухів, стоячи правим боком біля стінки; торкання тіла на рівні плеча долонями вгору на вдиху на рахунок 1-2, на рахунок 3-5 стискання пальців у кулак, випрямляючи руки на видиху, вправи на розслаблення рук та ніг. Зведена таблиця комплексу представлена у додатку 7 (таблиця 7).
Весь комплекс гімнастики виконувався за допомогою та під наглядом фахівця ЛФК. У міру переходу з одного рухового режиму на інший збільшували число повторень вправ (з 3-6 на першому режимі і до 10 на третьому режимі) з поступовим ускладненням характеру вправ. Вправи для дрібних (кисть, стопа, обличчя) і середніх (передпліччя, гомілка, шия) м'язових груп поступово заміщувалися вправами для великих м'язових груп. Величина навантаження визначалася реакціями пульсу: період повного його відновлення до вихідного не повинен був перевищувати 3 хвилини, допустимі коливання пульсу і АТ на висоті навантаження 10-12% на 2-му руховому режимі і 15% на 5-му - адаптаційному режимі від вихідних показань.
Однією з особливостей методики стало включення в ЛФК тренажерної гімнастики, спрямованої на боротьбу з прихованою дихальною недостатністю, яку можливо проводити зі спонукальним спірометром-тренажером, призначеним для цих цілей. У роботі було використано спонукальний спірометр-тренажер фірми «PORTEX» (рис. 6).
[image: Спирометр нагрузочный побуждающий Portex]
Мал.6. Використаний у роботі спірометр-тренажер
Спірометр складається з п'яти основних частин - камери у вигляді циліндра, кульки, регулятора потоку повітря з циферблатом, гнучкого шланга, загубника. На шкалі спірометра вказано величину мінімального потоку повітря - при різних положеннях регулятора. Техніка тренування полягає у навмисно глибокому вдиху. Закладена у спірометрі можливість змінювати потік повітря у широкому діапазоні дозволяла регулювати зусилля хворого. Повітря у трубці переміщається турбулентно, створюючи додатковий опір.
Конструкція приладу дозволяє хворому, бачити результат, виконувати вправи дихання, стимулюючи максимальне і тривале зусилля вдиху. 
Схема застосування спірометра-тренажера передбачала щоденні заняття, починаючи з 1-го дня після операції зі зростаючим дозуванням (табл.8, додаток 8). Візуальний контроль полегшував фахівцю ЛФК та пацієнту визначати ступінь зусилля при вдиху. Кожні 2-3 дні на шкалі спірометра змінювалося положення регулятора від цифри 2 до 12 (2-4-6-8-10-12).
Сенс спонукального тренування полягав у стимулюванні максимального зусилля при вдиху та затримці 1-3 сек. кульки на висоті його підйому. Використання дихання з опором на вдиху сприяє припливу крові до серця та легень. Збільшується вентильована поверхня легень, перехід кисню з альвеолярного повітря при затримці на вдиху відбувається більш ефективно і відбувається при найменшому тиску. Концентрація СО2 у крові підвищується, що сприяє кращому зв'язуванню та віддачі кисню гемоглобіну.
Метод математичної обробки одержаних результатів
Для обробки даних, отриманих під час дослідження, застосовувалися методи математичної статистики. Статистичний аналіз матеріалу проводився з використанням програми Microsoft Ехcеl 2013.


РОЗДІЛ 3.
АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ПІСЛЯ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТУВАННЯ НА РАННЬОМУ ЕТАПІ

3.1. Аналіз результатів дослідження в експериментальній групі
У першу добу післяопераційного періоду з метою оцінки стану пацієнтів групи А та його контролю було проведено загальний аналіз крові з вивченням основних параметрів (табл. 9).
Таблиця 9
Основні показники гемограми пацієнтів групи А у першу добу післяопераційного періоду
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи А
	р

	Еритроцити
	3,7-4,7*1012 /л
	3,6±0,5*1012 /л
	>0,05

	Гемоглобін
	120-140 г/л
	104,7±15,6 г/л
	<0,05

	Лейкоцити
	4-9*109 /л
	13,9±4,2*109 /л
	<0,05

	Тромбоцити
	180-300*109 /л
	280,2±48,1*109 /л
	>0,05

	ШОЕ
	2-15 мм/год
	35,8±7,5 мм/год
	<0,01


З даних таблиці випливає, що в ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів групи А відзначалася анемія легкого ступеня, а також ознаки запальної реакції у вигляді лейкоцитозу та прискорення ШОЕ. Крім того, звертає на себе увагу, що кількість тромбоцитів знаходиться на точнішій межі норми, що зумовлює ризик розвитку синдрому гіперкоагуляції, про який згадувалося вище.
У зв'язку з цим були проаналізовані деякі показники гемостазіограми. Результати представлені у таблиці 10.
Таблиця 10
Результати вивчення деяких показників гемостазіограми групи А
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи А
	р

	Концентрація фібриногену
	2,75-3,65 г/л
	4,87±0,49 г/л
	<0,05

	Активований частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ)
	28,6-33,6 с
	35,75±4,19 с
	<0,05


З даних таблиці випливає, що в першу добу післяопераційного періоду у пацієнтів групи А рівень фібриногену та АЧТЧ достовірно перевищував референсні значення, що свідчить про ознаки гіперкоагуляції.
При вивченні деяких показників ліпідограми було зазначено, що їхній середньогруповий рівень перевищує достовірно референсні величини, що відображено в таблиці 11.
Таблиця 11
Результати вивчення деяких показників ліпідограми групи А
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи А
	р

	Загальний холестерин (ЗХ)
	0 – 5,2 ммоль/л
	6,39±1,44 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди високої щільності (ЛПВЩ)
	1,03 – 1,55 ммоль/л.
	0,82±0,03 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ)
	0 – 3,3 ммоль/л
	4,62±0,63 ммоль/л
	<0,05


Отримані дані свідчать про те, що високий ризик розвитку та прогресування атеросклерозу у пацієнтів групи А в першу добу післяопераційного періоду зберігався.
Вивчення результатів холтерівського моніторування протягом першої доби післяопераційного періоду дозволило встановити, що у більшості пацієнтів групи А виявляються як передсердні, так і шлуночкові аритмії серця. Поодинокі передсердні екстрасистоли були зареєстровані у 9 пацієнтів. Парна та групова передсердні екстрасистоли були виявлені у половини (5) хворих. Шлуночкову екстрасистолію виявили у 7 хворих. Отримані дані свідчать про збереження порушень електричної активності серця протягом першої доби післяопераційного періоду.
Під час використання тесту САН було отримано такі результати (рис. 7).
З даних діаграми випливає, що за всіма показниками, що вивчаються, результати пацієнтів групи А були достовірно нижчими за норму, що свідчить про виражені психоемоційні зрушення у пацієнтів у першу добу після оперативного втручання.

Мал. 7. Результати використання тесту САН у пацієнтів групи А
Курс реабілітації пацієнтів групи А був проведений за описаною вище програмою. Слід зазначити, що в жодного пацієнта не було зафіксовано жодних ускладнень у післяопераційному періоді, і всі вони виконали намічену програму повністю.
Після завершення курсу реабілітації програму досліджень було проведено повторно. В результаті були виявлені виражені позитивні зрушення по всіх параметрах, що вивчаються.
Так, щодо показників загального аналізу крові було встановлено достовірне підвищення рівня гемоглобіну, а також зниження кількості лейкоцитів та ШОЕ (табл. 12).
Таблиця 12
Динаміка показників загального аналізу крові у пацієнтів групи А внаслідок проведення реабілітаційних заходів
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Еритроцити
	3,6±0,5*1012 /л
	3,8±0,8*1012 /л
	>0,05

	Гемоглобін
	104,7±15,6 г/л
	118±12,4 г/л
	<0,05

	Лейкоцити
	13,9±4,2*109 /л
	8,8±1,6*109 /л
	<0,05

	Тромбоцити
	280,2±48,1*109 /л
	274±32,5*109 /л
	>0,05

	ШОЕ
	35,8±7,5 мм/год
	18±1,7 мм/год
	<0,01


З даних таблиці слід, що після проведення курсу реабілітаційних заходів ознаки як анемії, і запальної реакції групи не виявлялися. Привертає увагу також деяке зниження кількості тромбоцитів, яке однак не досягало значного рівня.
Результати повторного вивчення показників гемостазіограми наведено в таблиці 13. 
Таблиця 13
Динаміка деяких показників гемостазіограми у пацієнтів групи А внаслідок реабілітаційних заходів.
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Концентрація фібриногену
	4,87±0,49 г/л
	3,67±0,22 г/л
	<0,05

	АЧТЧ
	35,75±4,19 с
	32,97±3,11 с
	<0,05


При аналізі даних таблиці було зазначено, що аналізовані показники у пацієнтів групи А достовірно знизилися внаслідок проведення комплексу реабілітаційних заходів і досягли референсних значень.
Загалом отримані дані свідчать про відсутність ризику розвитку синдрому гіперкоагуляції на цій стадії реабілітаційного процесу. Це значно покращує прогноз для пацієнтів цієї групи.
Практично аналогічні результати були отримані при повторному вивченні показників ліпідограми аналізованої групи (табл. 14).
Таблиця 14
Динаміка деяких показників ліпідограми у пацієнтів групи А внаслідок реабілітаційних заходів
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Загальний холестерин (ЗХ)
	6,39±1,44 ммоль/л
	5,28±1,01 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди високої щільності (ЛПВЩ)
	0,82±0,03 ммоль/л
	1,04±0,04 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ)
	4,62±0,63 ммоль/л
	3,03±0,22 ммоль/л
	<0,05


З даних таблиці випливає, що у пацієнтів групи А в результаті проведення реабілітаційних заходів відбулися достовірні позитивні зрушення у ліпідограмі – знизився рівень загального холестерину та ліпопротеїдів низької щільності при одночасному підвищенні ліпопротеїдів високої щільності.
Під час повторного вивчення результатів холтерівського моніторування було встановлено, що поодинокі передсердні екстрасистоли реєстрували лише в 4 пацієнтів, а парні та групові передсердні екстрасистоли не було виявлено в жодному випадку. Значно знизилася і частота виявлення шлуночкових екстрасистол - вони були відзначені лише в одного пацієнта.
Результати повторного визначення самопочуття, активності та настрою пацієнтів за допомогою тесту САН представлені на малюнку 8.

Мал. 8. Динаміка самопочуття, активності, настрою пацієнтів групи А в результаті проведених реабілітаційних заходів (за результатами тесту САН)
З даних діаграми випливає, що в результаті проведення реабілітаційних заходів у пацієнтів групи А достовірно підвищилися показники самопочуття та настрою, проте показник активності не мав значних відмінностей у порівнянні з даними до початку реабілітації.
Таким чином використання лікувальної гімнастики на ранньому етапі реабілітації хворих після аортокоронарного шунтування дозволяє ліквідувати прояви анемії, що сприяє кращій оксигенації органів і тканин, явищ запалення, загрози розвитку синдрому гіперкоагуляції, а також знизити ризик розвитку гіперліпідемії. Все це суттєво покращує прогноз таких пацієнтів не лише у післяопераційному періоді, а й надалі. Крім того, використання запропонованої схеми реабілітації на ранніх термінах дозволяє покращити електричну активність серця, а також психоемоційний стан пацієнтів після АКШ.

3.2. Аналіз результатів дослідження у контрольній групі
У першу добу післяопераційного періоду з метою оцінки стану пацієнтів групи Б та його контролю було проведено їхнє лабораторно-інструментальне обстеження. Результати загального аналізу крові представлені у таблиці 15.
При аналізі даних таблиці було виявлено, що у першу добу післяопераційного періоду у пацієнтів групи Б реєструвалося зниження рівня гемоглобіну (тобто анемія легкого ступеня). З іншого боку, кількість лейкоцитів і ШОЕ достовірно перевищували норми, тобто. відзначалися ознаки запалення. При вивченні кількості тромбоцитів було зазначено, що воно знаходиться на точнішому кордоні норми, але не перевищує референсні значення.
Таблиця 15
Основні показники гемограми пацієнтів групи Б у першу добу післяопераційного періоду
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи Б
	р

	Еритроцити
	3,7-4,7*1012 /л
	3,5±0,8*1012 /л
	>0,05

	Гемоглобін
	120-140 г/л
	105,1±14,7 г/л
	<0,05

	Лейкоцити
	4-9*109 /л
	13,4±4,8*109 /л
	<0,05

	Тромбоцити
	180-300*109 /л
	281,0±46,5*109 /л
	>0,05

	ШОЕ
	2-15 мм/год
	34,9±6,3 мм/год
	<0,01


Під час вивчення деяких показників гемостазіограми були виявлені ті самі тенденції, що й у групі А (табл. 16).

Таблиця 16
Результати вивчення деяких показників гемостазіограми групи Б
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи Б
	р

	Концентрація фібриногену
	2,75-3,65 г/л
	4,92±0,33 г/л
	<0,05

	АЧТЧ
	28,6-33,6 с
	35,12±3,82 с
	<0,05


При аналізі даних таблиці звертає на себе увагу, що в ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів групи Б спостерігалися явища гіперкоагуляції – рівень досліджуваних показників був достовірно вищим за норму.
Також перевищували нормальні значення та деякі показники ліпідограми (табл. 17).
Таблиця 17
Результати вивчення деяких показників ліпідограми у групі Б
	Найменування показника
	Референсні значення
	Середнє значення групи Б
	р

	Загальний холестерин (ЗХ)
	0 – 5,2 ммоль/л
	6,42±1,19 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди високої щільності (ЛПВЩ)
	1,03 – 1,55 ммоль/л.
	0,88±0,01 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ)
	0 – 3,3 ммоль/л
	4,58±0,33 ммоль/л
	<0,05


Дані таблиці свідчать про те, що всі показники ліпідограми, що вивчаються, були значуще вище референсних значень, що можна розцінити як ризик розвитку і прогресування атеросклерозу, що зберігається, у пацієнтів групи Б.
При аналізі результатів холтерівського моніторування протягом першої доби післяопераційного періоду було зазначено, що більшість пацієнтів групи Б реєструють порушення електричної активності серця. Поодинокі передсердні екстрасистоли були виявлені у 8 пацієнтів. Парна та групова передсердні екстрасистоли реєструвалися у половини (4) хворих. Шлуночкову екстрасистолію зафіксували у 6 пацієнтів.
Вивчення самопочуття, активності та настрої пацієнтів групи Б на другу добу післяопераційного періоду за допомогою тесту САН дозволило встановити значне зниження всіх показників (рис. 9).
З даних діаграми слід, що це аналізовані показники знизилися майже однаково.

Мал. 9. Показники тесту САН у групі Б до початку реабілітаційних заходів
Після завершення курсу реабілітації, який повністю пройшли усі пацієнти групи Б, було проведено їхнє повторне обстеження. В результаті було зареєстровано позитивну динаміку за деякими параметрами.
Зокрема, при вивченні показників загального аналізу крові було встановлено достовірне підвищення рівня гемоглобіну, а також зниження кількості лейкоцитів та ШОЕ (табл. 18).
Таблиця 1 8
Динаміка показників загального аналізу крові у пацієнтів групи Б у результаті проведення реабілітаційних заходів
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Еритроцити
	3,5±0,8*1012 /л
	3,6±0,7*1012 /л
	>0,05

	Гемоглобін
	105,1±14,7 г/л
	108,2±15,3 г/л
	>0,05

	Лейкоцити
	13,4±4,8*109 /л
	10,7±2,1*109 /л
	<0,05

	Тромбоцити
	281,0±46,5*109 /л
	278±29,9*109 /л
	>0,05

	ШОЕ
	34,9±6,3 мм/год
	21±1,6 мм/год
	<0,05


З даних таблиці випливає, що після проведення курсу реабілітаційних заходів ознаки анемії у пацієнтів цієї групи зберігалися - зростання рівня гемоглобіну порівняно з початковим було недостовірним. Кількість лейкоцитів і ШОЕ достовірно знизилися, проте їх значення все ще були вищими за норму. Це можна розцінити як збереження запальної реакції. Кількість тромбоцитів також залишилося практично на колишньому рівні.
При повторному вивченні деяких показників гемостазіограми було виявлено, що вони практично не змінилися (табл. 19).
З даних таблиці випливає, що аналізовані показники пацієнтів групи Б достовірно не змінилися. Отримані дані можна розцінити як збереження ризику розвитку синдрому гіперкоагуляції після проведення курсу реабілітації.
Таблиця 1 9
Динаміка деяких показників гемостазіограми у пацієнтів групи Б у результаті реабілітаційних заходів
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Концентрація фібриногену
	4,92±0,33 г/л
	4,47±0,26 г/л
	>0,05

	АЧТЧ
	35,12±3,82 с
	34,88±3,44 с
	>0,05


Щодо показників ліпідограми у пацієнтів групи Б, то за деякими з них було відзначено позитивну достовірну динаміку (табл. 20).
Таблиця 20
Динаміка деяких показників ліпідограми у пацієнтів групи Б у результаті реабілітаційних заходів
	Найменування показника
	Значення показника
	р

	
	До реабілітації
	Після реабілітації
	

	Загальний холестерин (ЗХ)
	6,42±1,19 ммоль/л
	5,30±1,12 ммоль/л
	<0,05

	Ліпопротеїди високої щільності (ЛПВЩ)
	0,88±0,01 ммоль/л
	1,44±0,18 ммоль/л
	>0,05

	Ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ)
	4,58±0,33 ммоль/л
	3,95±0,27 ммоль/л
	>0,05


При аналізі даних таблиці було зазначено, що у групі Б після проведення реабілітаційних заходів відбулося значне зниження рівня загального холестерину, тоді як рівень ліпопротеїдів низької щільності та ліпопротеїдів високої щільності залишився практично без змін.
Повторне вивчення результатів холтерівського моніторування в аналізованій групі дозволило встановити, що поодинокі передсердні екстрасистоли реєструвалися у 6 пацієнтів, а парна та групова передсердні екстрасистоли були виявлені у 3 випадках. Частота виявлення шлуночкових екстрасистол практично не змінилася – вони виявлялися у 5 пацієнтів.
При повторному вивченні психоемоційного стану пацієнтів групи Б за допомогою тесту САН було зазначено, що достовірно покращився лише настрій пацієнтів, тоді як самопочуття та активність, як і раніше, залишалися зниженими (рис. 10).

Мал. 10. Динаміка показників тесту САН у групі Б після проведення реабілітаційних заходів
При аналізі даних діаграми також звертає на себе увагу, що після проведення реабілітаційних заходів ні за одним із показників, що вивчаються, не вдалося досягти нормативних значень – у тому числі і за показником настрою, незважаючи на його позитивну динаміку.
Таким чином, пізніше початок реабілітаційних заходів у пацієнтів після АКШ дозволяє досягти позитивної динаміки лише за деякими показниками. Зокрема, у групі Б достовірно знизилася кількість лейкоцитів та ШОЕ, рівень загального холестерину, а також значно підвищився настрій пацієнтів. Однак при цьому зберігалися явища анемії та ознаки запальної реакції, синдрому гіперкоагуляції, дисліпідемія, порушення електричної активності міокарда, а також зниження активності та самопочуття пацієнтів.

3.3 Порівняльний аналіз різних підходів до призначення лікувальної гімнастики на ранньому етапі реабілітації хворих після АКШ
З метою виявлення більш ефективного підходу до призначення лікувальної гімнастики на ранньому етапі реабілітації пацієнтів після АКШ ми здійснили порівняльний аналіз результатів, отриманих в експериментальній та контрольній групі.
При порівнянні даних загального аналізу крові було виявлено, що достовірні відмінності між групами реєструються за багатьма показниками (табл. 21).
З даних таблиці випливає, що у групі А після завершення реабілітаційних заходів був достовірно вищий рівень гемоглобіну, тоді як кількість лейкоцитів та ШОЕ були, навпаки, значно нижчими порівняно з групою Б. При цьому слід ще раз підкреслити, що в групі А всі зазначені показники після курсу реабілітації не відрізнялися від референсних значень, тоді як в групі Б не досягали норми.
Таблиця 21
Порівняльний аналіз показників загального аналізу крові у групі А та Б
	Показник
	Група А
	Група Б
	р

	Еритроцити
	3,8±0,8*1012 /л
	3,6±0,7*1012 /л
	>0,05

	Гемоглобін
	118±12,4 г/л
	108,2±15,3 г/л
	<0,05

	Лейкоцити
	8,8±1,6*109 /л
	10,7±2,1*109 /л
	<0,05

	Тромбоцити
	274±32,5*109 /л
	278±29,9*109 /л
	>0,05

	ШОЕ
	18±1,7 мм/год
	21±1,6 мм/год
	<0,05


Ті ж тенденції були виявлені щодо показників гемостазіограми (табл. 22).

Таблиця 22
Порівняльний аналіз показників гемостазіограми у групі А та Б
	Показник
	Група А
	Група Б
	р

	Концентрація фібриногену
	3,67±0,22 г/л
	4,47±0,26 г/л
	<0,05

	АЧТЧ
	32,97±3,11 с
	34,88±3,44 с
	<0,05


При аналізі даних таблиці було встановлено, що у групі А після завершення реабілітаційних заходів показники гемостазіограми достовірно нижчі порівняно з групою Б. Крім того, як уже зазначалося вище, у групі А показники не мали достовірних відмінностей від референсних значень, тоді як у пацієнтів групи Б після закінчення курсу реабілітації все ще зберігалася тенденція до гіперкоагуляції.
Порівняльний аналіз показників ліпідограми дозволив встановити, що з деяких із них між групами також існують значні відмінності (табл. 23).
Таблиця 23
Порівняльний аналіз показників ліпідограми у групі А та Б
	[bookmark: _Hlk164117462]Показник (ммоль/л)
	Група А
	Група Б
	р

	Загальний холестерин (ЗХ)
	5,28±1,01
	5,30±1,12
	р>0,05

	Ліпопротеїди високої щільності
	1,04±0,04
	1,44±0,18
	<0,05

	Ліпопротеїди низької щільності
	3,03±0,22
	3,95±0,27
	<0,05


З даних таблиці випливає, що значних відмінностей рівня загального холестерину між групами були відсутні. Однак, рівень ліпопротеїдів високої щільності в групі Б був достовірно нижчим, а ліпопротеїдів низької щільності – вищим у порівнянні з групою А.
При вивченні електричної активності міокарда також було відзначено перевагу схеми реабілітації, використаної групи А порівняно з групою Б (рис. 11).
З даних діаграми випливає, що якщо частота виявлення передсердних екстрасистол після завершення програми реабілітації в групах може вважатися порівнянною, то парні, групові та шлуночкові екстрасистоли у групі А виявлялися набагато рідше порівняно з групою Б.

Мал. 11. Порівняльний аналіз динаміки виявлення аритмій після реабілітаційних заходів у групі А і Б (у чоловіків)
Цікавим є порівняння динаміки психо-емоційного стану пацієнтів у різних групах. Отримані дані наочно представлені на малюнку 12.
На діаграмі добре видно, що в експериментальній групі самопочуття та активність пацієнтів були близькі до норми (не мали достовірних відмінностей від нормальних значень), тоді як у контролі жоден із аналізованих показників не досяг норми. Крім того, при аналізі даних було виявлено, що за шкалами самопочуття та настрою показники пацієнтів групи А були достовірно вищими порівняно з групою Б.

Мал. 12. Порівняльний аналіз динаміки психоемоційного стану пацієнтів у групах А та Б (за даними тесту САН)
Таким чином, порівняльний аналіз отриманих даних дозволяє зробити висновок, що програма реабілітації, використана в групі А (з раннім включенням до комплексу лікувальної фізкультури) є більш ефективною в порівнянні з програмою з пізнішим початком занять ЛФК. Цей висновок підкріплюється результатами порівняльного аналізу даних, отриманих експериментальної та контрольної групах. Показники загального аналізу крові, гемостазіограми, ліпідограми, холтерівського моніторування, а також психологічного тестування групи А практично нормалізувалися, а також були достовірно краще в порівнянні з групою Б.


ВИСНОВКИ

1. Стан пацієнтів після операції аорто-коронарного шунтування характеризується розвитком анемії, запальної реакції, синдрому гіперкоагуляції, а також гіперліпопротеїдемією, порушеннями електричної активності серця у вигляді екстрасистолії та вираженими психоемоційними зрушеннями (погіршенням самопочуття, зниженням активності та настрою).
2. Проведення курсу реабілітації з раннім включенням комплексу ЛФК дозволяє ліквідувати прояви анемії, запалення, загрози розвитку синдрому гіперкоагуляції, знизити ризик розвитку гіперліпідемії, покращити електричну активність серця, а також психоемоційний стан пацієнтів після АКШ.
3. Програма реабілітації з включенням до комплексу лікувальної фізкультури з першої доби післяопераційного періоду є більш ефективною порівняно з програмою з пізнішим початком занять ЛФК, що підтверджується даними клініко-лабораторного обстеження.
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ДОДАТКИ

Додаток 1
Типова карта методики САН
Прізвище, ініціали ______________________
Стать _________Вік_________________
Дата час ____________
	1. Самопочуття хороше
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Самопочуття погане

	2. Відчуваю себе сильним
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Відчуваю себе слабким

	3. Пасивний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Активний

	4. Малорухливий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Рухомий

	5. Веселий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Сумний

	6. Гарний настрій
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Поганий настрій

	7. Працездатний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Розбитий

	8. Повний сил
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Знесилений

	9. Повільний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Швидкий

	10. Бездіяльний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Діяльний

	11. Щасливий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Нещасний

	12. Життєрадісний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Похмурий

	13. Напружений
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Розслаблений

	14.Здоровий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Хворий

	15. Небайдужий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Захоплений

	16. Байдужий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Схвильований

	17. Захоплений
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Похмурий

	18. Радісний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Сумний

	19. Відпочивший
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Втомлений

	20. Свіжий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Виснажений

	21. Сонливий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Схвильований

	22. Бажання відпочити
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Бажання працювати

	23. Спокійний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Стурбований

	24. Оптимістичний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Песимістичний

	25. Витривалий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Стомлений

	26. Бадьорий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Млявий

	27. Розуміти важко
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Розуміти легко

	28. Розсіяний
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Уважний

	29. Повний надій
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Розчарований

	30. Задоволений
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Невдоволений


Питання самопочуття – 1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 25, 26.
Питання активність – 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 28.
Запитання на настрій – 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30.


Додаток 2

Таблиця 2
Рухові режими та фізичне навантаження пацієнтів після операції АКШ у стаціонарі
	Рухові режими
	Реанімаційний I
	Постільний II
	Напівпостільний III
	Палатний IV
	Адаптаційний V

	Місце проведення занять
	Відділення реанімації
	Палата
	Палата
	Палата
	Зал ЛФК

	Переважні вихідні положення
	Лежачи
	Лежачи-сидячи
	Сидячи-лежачи
	Сидячи-стоячи
	Стоячи-сидячи

	Метод проведення заняття
	Індивідуальний
	Індивідуальний
	Індивідуальний
	Індивідуальний
	Індивідуальний та груповий

	Число вправ
	6-8
	8-10
	8-12
	12-14
	14-16

	Застосування снарядів
	Без снарядів
	Без снарядів
	Без снарядів
	З м'ячем
	Зі снарядами 15% часу заняття

	Темп заняття
	Повільний
	Повільний
	Повільний
	Повільний та середній
	Середній та повільний

	Тривалість процедури
	6-8 хвилин
	8-10 хвилин
	10-12 хвилин
	12-16 хвилин
	15-20 хвилин

	Ступінь навантаження
	Мала (IA)
	Мала
	Мала
	Середня
	Середня

	Середні терміни по дням перебування у стаціонарі
	1-й день
	2-5-й день
	5-10-й день
	10-15-й день
	15-21-й день

	Кількість тренувань на день
	2-3
	2
	2
	2
	2

	Інші форми ЛФК
	масаж, тренажер, гімнастика
	ідеомоторна гімнастика
	Ранкова гігієнічна гімнастика
	Дихальні вправи
	Велотренажер





Додаток 3

Таблиця 3
Комплекс вправ I рухового режиму (проводиться у відділенні реанімації)
Мета вправ – поступова адаптація організму до функціонального навантаження. Поліпшення периферичного кровообігу та психоемоційного стану хворого
	В.П.
	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні вказівки

	Лежачи на спині
	

	1.
	Пасивні рухи в ліктьовому та променево-зап'ястковому суглобах.
	6-8 раз
	Легко

	2.
	Пасивні рухи в гомілковостопному та колінному суглобах
	6-8 раз
	Легко

	3.
	Тильне та підошовне згинання стоп
	6-8 раз
	Темп повільно

	4.
	Дихальні вправи рахунок 1-2 через ніс вдих, рахунок 3-6 через рот видих
	4-5 раз
	Темп повільний

	5.
	Почергове стискання-розтискання пальців кисті
	6-8 раз
	Дихання довільне

	6
	Дихальні вправи - вимова звуку У-У-У
	6-8 раз
	Легко

	7
	Почергове згинання-розгинання ніг у колінних суглобах.
	3-5 раз
	Темп повільно

	8
	Дихальна гімнастика «спонукальним» тренажером (підвищення опору на вдиху)
	1-2 хв. щогодини
	На протязі дня

	9
	Надування пляжного м'яча
	кожну годину
	На протязі дня

	10
	Масаж (прийом поплескування)
	1 хв.
	2-3 рази протягом дня

	11
	Пасивне переведення в положення напівсидячи
	2-3 рази
	На протязі дня





Додаток 4

Таблиця 4 
Комплекс вправ II рухового режиму (проводиться у відділенні кардіохірургії)
Мета вправ – тренування серцево-судинної та дихальної системи. Координація руху. Підвищення психоемоційного тонусу хворого
	В.П.
	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні вказівки

	Лежачи на спині
	

	1.
	Почергове відведення рук убік (трохи більше 50-60° від тулуба)
	6-8 раз
	Відведення - вдих, приведення - видих

	2.
	Ізометрична напруга м'язів стегна - почергово чи одночасно
	8-10 раз
	Дихання не затримувати

	3.
	Стискання та розтискання пальців кисті, згинання стопи на себе
	6-8 раз
	вдих - стиснути кість 1-2; 3-4-видих в.п.

	4.
	«Віжки» - перехід із положення лежачи в сидячи - на видиху (спочатку за допомогою методиста)
	2-4 раз
	Повільно

	5.
	Ізометрична напруга сідничних м'язів
	5-7 секунд
	Після напруги – повне розслаблення

	6.
	Почергове піднімання та опускання прямих ніг до 20°
	7-8 раз
	Темп повільний

	Сидячи
7.
	
	Діафрагмальне дихання (рахунок 1, 2, 3 живіт надутий, рахунок 4-6 в.п.)
	4-6 раз

	8.
	По черзі - дотик лівою долонею правого плеча, то ж правою долонею лівого плеча
	8-10 раз
	Рухи на видиху

	9.
	В.П. кисті в замок руки до плечей рахунок 1-2 вдих, рахунок 3-4 В.П. видих
	6-8 раз
	Повільно

	10.
	Почергово - кругові рухи стопами
	6-8 раз
	Рух на видиху

	11.
	«Велорухи» по черзі правою – лівою ногою
	10-12 раз
	Повільно рух на видиху

	12.
	Почергово згинання – розгинання у колінних суглобах
	6-8 грн.
	Повільно

	13.
	Стискання та розтискання пальців кисті
	6-8 раз
	Дихання довільне

	14.
	Дихальна гімнастика зі «спонукальним тренажером»
	1-2 хв кожні 15-20 хв.
	Зі змінами опору





Додаток 5

Таблиця 5
Комплекс вправ III рухового режиму (проводиться у відділенні кардіохірургії)
	Розділ
	В.П.​
	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні вказівки
	Ціль вправ

	ВСТУПНИЙ
	Сидячи на стільці
	1.
	Дихальні вправи вдих через ніс, видих - через рот.
	8-10 разів
	Видих сповільнений
	Поступова адаптація організму до зростаючих функціональних навантажень Тренування дихальної системи та системного кровообігу до нових умов функціонування (за рахунок корекції коронарного кровопостачання)

	
	
	2.
	Мімічні вправи: «посмішка», «здивування», «очікування».
	3-5 разів
	Перед дзеркалом
	

	
	
	3.
	Почергове стискання та розтискання пальців кисті.
	10-12 разів
	Темп пришвидшувати
	

	
	
	4.
	Перехід у положення, сидячи за допомогою віжки (самостійно)
	4-6 разів
	Темп повільний
	

	ОСНОВНИЙ
	
	5.
	Дихальні вправи з вимовою У-У-У. Р-Р-Р. С-С-С.
	6-8 разів
	Темп середній
	

	
	
	6.
	Почергове згинання-розгинання ніг у колінних суглобах, з торканням п'ятами стільця
	8-10 разів
	Повільно
	

	
	
	7.
	Діафрагмальне дихання.
	4-6 разів
	Темп повільний
	

	
	
	8.
	Почергове відведення, приведення прямих ніг.
	6-8 разів
	Тулуб прямо
	

	
	
	9.
	Велорухи по черзі правою, лівою ногою.
	8-10 разів
	Темп повільний
	

	ЗАКЛЮЧНИЙ
	СТОЯ
	10.
	Напівприсідаючи, тримаючись за спинку стільця.
	3-5 разів
	Повільно з паузою відпочинку
	

	
	
	11.
	В.П. стоячи біля спинки ліжка: рахунок 1-2 підйом на носки з опорою об спинку ліжка - вдих, рахунок 3-4 видих В.П.
	8-10 разів
	Темп середній
	

	
	
	12.
	Розслаблення для м'язів для ніг (почергове струшування)
	10-15 сек.
	
	

	
	Сидячи на стільці
	13.
	По черзі згинання та розгинання стоп з поворотом голови
	8-10 разів
	Темп повільний
	

	
	
	14.
	Надування пляжного м'яча, гімнастика дихання зі спірометром-тренажером
	1-2 хв. кожну годину
	Протягом дня
	

	
	
	15.
	Почергове хресне торкання кистю рук правого-лівого надпліччя
	6-8 разів
	При торканні видих
	




Додаток 6

Таблиця 6
Комплекс вправ ІV рухового режиму (проводиться у відділенні кардіохірургії)
	Розділ
	В.П.
	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні вказівки
	Ціль вправ

	ВСТУПНИЙ
	Сидячи та стоячи
	1.
	Дихальні вправи вдих - рахунок 1-3 через праву ніздрю, рахунок 4-6- видих через ліву ніздрю.
	6-8 разів
	Повільно
	Тренування серцево-судинної та дихальної системи. Координація руху. Підвищення емоційного тонусу хворого.

	
	
	2.
	Рахунок 1-2 підвестися - вдих, рахунок 3-4 сісти на стілець - видих.
	6-8 разів
	Повільно
	

	
	
	3.
	М'яч (до 100 г) у правій руці відвести убік до (45°) - вдих, В.П.- видих. Теж вправа лівою рукою.
	4-6 разів
	Без особливої напруги
	

	
	
	4.
	Вправи на розслаблення (для ніг та рук).
	10-15 сек.
	Дихання довільне
	

	
	
	5.
	Дозована ходьба коридором.
	1-2 хв
	Темп змінять із підрахунком пульсу)
	

	ОСНОВНИЙ
	СТОЯ
	6.
	Дихальні вправи. Звукова вібраційна гімнастика - рахунок 1-12 з вимовою С-С-С.
	6-8 разів
	Без напруги
	

	
	
	7.
	Діафрагмальне дихання (з паузою після видиху від 3 до 10 с).
	6-8 разів
	Допомагаючи руками.
	

	
	
	8.
	Навчання підйому на сходинки, дозована ходьба на місці.
	1 хв.
	Темп повільний
	

	
	
	9.
	Утримуючись за спинку ліжка, рахунок 1-2 напівприсідання, рахунок 3-4 ноги в колінах випрямити.
	6-8 разів
	Повільно на видиху
	

	
	
	10.
	В.П. рукою торкаючись спинки ліжка правим боком – лівою ногою «велорухи», то ж правою ногою.
	8-12 разів
	Темп середній
	

	ЗАКЛЮЧНИЙ
	Сидячи та стоячи
	11.
	Рахунок 1-3 стиснути і розтиснути пальці кисті, руки вперед нижче за рівень грудей, 4-6 опустити, розслабити.
	10-12 разів
	На видиху стиснути
	

	
	
	12.
	Стоячи обличчям до спинки ліжка, повільно кругові рухи тазом, (після 2-х обертів відпочинок).
	6-8 разів
	В одну та іншу сторони
	

	
	
	13.
	Вправи на розслаблення.
	20-30 сек.
	Повільно
	




Додаток 7

Таблиця 7
Комплекс вправ V рухового режиму (проводиться у відділенні кардіохірургії, у кабінеті ЛФК)
	Розділ
	В.П.
	Вправи
	Кількість повторень
	Методичні вказівки
	Ціль вправ

	ВСТУПНИЙ
	СТОЯ
	1а.
	Ходьба по залі чи на місці
	1-3 хв.
	Повільно
	Тренування серцево-судинної та дихальної системи. Координація руху. Підвищення емоційного тонусу хворого.

	
	
	1б.
	Вправа на розслаблення
	
	
	

	
	СИДЯЧИ
	2.
	Рахунок 1 -2 встати зі стільця вдих, рахунок 3-4 повільно сісти - видих.
	6-8 разів
	При вставанні упор руками об коліна
	

	
	СТОЯ
	3.
	М'яч (100г) у правій руці відвести вбік - вдих, на видиху - В.П., те ж лівою (відведення від тіла не більше 45-50º)
	6-8 разів
	Без напруги
	

	
	
	4.
	Вправи на повне розслаблення (для рук та ніг) струшування
	10-15 сек.
	Повільно
	

	
	
	5.
	В.П. Стоячи боком біля стільця, рука на спинці стільця - рахунок 1-2 мах правою ногою - чергувати ноги і розворот тіла.
	6-8 разів
	Рухи на видиху
	

	ОСНОВНИЙ
	СТОЯ
	6.
	В.П. Обличчям до гімнастичної стінки - рахунок 1-2 коліном правої ноги торкнутися поперечини на видиху, вдих В.П. Те саме лівою ногою.
	6-8 разів
	Обережно торкатися коліном перекладини
	

	
	
	7.
	Діафрагмальне дихання
	6-8 разів
	Допомагаючи руками
	

	
	
	8.
	В.П. Гімнастична палиця в руках рахунок - 1-2 неглибокий випад правою ногою підйом палиці до рівня грудей - вдих, опустити палицю - видих В.П.
	6-8 разів
	Уважно робити крок ногою
	

	
	
	9.
	Вправа в парі - рахунок 1-2 напівприсед торкнутися колінами партнера видих, рахунок 3-4 ноги випрямити - вдих.
	6-8 разів
	Обережно торкатися колінами
	

	
	
	10.
	Дихальні вправи - звук С-С-С, вібраційна гімнастика - рахунок 1-12
	6-8 разів
	Без напруги
	

	
	
	11.
	У гімнастичної стінки, руки трохи нижче рівня плечей - кругові рухи тазу (2-3 обороти - відпочинок).
	8-10 разів
	В одну та іншу сторони
	

	
	
	12.
	Тренажер «степ», дозована ходьба.
	20-30 сек.
	Темп повільний
	

	
	
	13.
	В.П. Лівим боком біля гімнастичної стінки – вело рухи правою ногою. Чергувати ноги та розворот тіла.
	8-12 разів
	Далекою ногою від стіни
	

	ЗАКЛЮЧНИЙ
	СТОЯ
	14.
	В.П. Руки торкаються тіла долонями вгору - рахунок 1-2 руки торкаються тіла долонями вгору вдих, рахунок - 3-5 пальці в кулак, випрямляючи руки лише на рівні плеча - видих.
	10-12 разів
	Лікті назад не відводити
	

	
	
	15.
	Вправи на розслаблення.
	1 хв.
	Для рук та ніг
	

	
	Сидячи
	16.
	Дихальні вправи - рахунок 1-3 через праву ніздрю вдих, рахунок 4-6 через ліву - видих.
	6-8 разів
	Повільно
	




Додаток 8

Таблиця 8
Схема застосування спонукального тренажера після операції
	Дні після операції
	Час тренувань (хв)
	Кількість тренувань на добу
	Ступінь зміни шкали потоку повітря

	1
	5
	кожну годину
	2

	2
	5
	кожну годину
	2

	3
	7
	3
	4

	4
	7
	5
	4

	5
	10
	3
	4

	6
	10
	3
	6

	7
	10
	4
	6

	8
	12
	5
	8

	9
	12
	4
	10

	10
	12
	3
	12




гр. А	гр. Б	52.9	54.4	


Столбец1	
Висококалорійне харчування	Індикс маси тіла	Гіподинамія	Паління	Дисліпідемія	0.6	0.4	0.6	0.7	0.3	


Артеріальна гіпертензія	
0.8	Дегенеративні захворювання хребта	
0.6	Нервово-психічні розлади	
0.6	Гаструдуоденіт	
0.35	Виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки	
0.2	Артеріальна гіпотонія	
0.15	Хронічні обстуктивні захворювання легень	
0.1	Цукровий діабет	
0.2	



Норма	
Самопочуття	Активність	Настрій	5.4	5	5.0999999999999996	Група А	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.8	3.6	3.6	



До	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.8	3.6	3.6	Після	
Самопочуття	Активність	Настрій	4.9000000000000004	4.0999999999999996	4.8	Норма	
Самопочуття	Активність	Настрій	5.4	5	5.0999999999999996	



Норма	
Самопочуття	Активність	Настрій	5.4	5	5.0999999999999996	Група А	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.7	3.6	3.7	



До	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.7	3.6	3.7	Після	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.9	3.7	4.3	Норма	
Самопочуття	Активність	Настрій	5.4	5	5.0999999999999996	



Група А	
Поодинокі передсердні екстрасистоли	Парні передсердні та групові передсердні екстрасистоли	Шлуночкові екстрасистоли	4	0	1	Група Б	
Поодинокі передсердні екстрасистоли	Парні передсердні та групові передсердні екстрасистоли	Шлуночкові екстрасистоли	6	3	5	



Норма	
Самопочуття	Активність	Настрій	5.4	5	5.0999999999999996	Група А	
Самопочуття	Активність	Настрій	4.9000000000000004	4.0999999999999996	4.8	Група Б	
Самопочуття	Активність	Настрій	3.9	3.7	4.3	
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