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КОМПЛЕКСНА РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ ТА 

ГІПЕРТЕНЗІЄЮ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОЇ РЕВАСКУЛЯРІЗАЦІЇ МІОКАРДУ  

 

О. В. Колоденко 

 

COMPLEX REHABILITATION OF PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE 

AND HYPERTENSION AFTER SURGICAL MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 

 

O. Kolodenko  
 

Стаття присвячена питанням комплексної санаторно-курортної реабілітації хворих з ішемічною хво-

робою серця та артеріальною гіпертензією, які перенесли хірургічну реваскулярізацію міокарду. Нами 

показано, що після санаторно-курортного лікування відбувається значне покращення за рахунок поліп-

шення фізичного стану, загального стану здоров’я, соціального функціонування, та в цілому покращення 

якості життя за опитувальником  SF-36 на 32,2 % (р<0,05) 

Ключові слова: реабілітація, ішемічна хвороба серця, хірургічна реваскулярізація міокарду, гідрокинезо-

терапія, санаторно-курортне лікування 

 

The article is devoted to the complex spa rehabilitation of patients with coronary heart disease and hypertension 

who underwent myocardial surgical revascularization. We have shown that after a spa treatment is a significant 

improvement by improving the physical condition, general health, social functioning, and overall improve the 

quality of life according to questionnaire SF-36 by 32.2 % (p <0.05) 

Keywords: rehabilitation, coronary heart disease, myocardial surgical revascularization, hydrokinesitherapy, 

spa treatment 

 

1. Вступ 

Ішемічна хвороба серця (ІХС) є однією з най-

більш розповсюджених патологій органів кровообігу 

населення розвинутих країн. В теперішній час, незапе-

речна ефективність реабілітаційних програм при ІХС, 

після інфаркту, операцій на серці. Однак, сьогодні про-

грами реабілітації хворих з ІХС після хірургічної ревас-

кулярізації міокарду потребують розробки та затвер-

дження, особливо у хворих із супутньою патологією.  

 

2. Літературний огляд 

Серед усіх причин смерті від серцево-

судинних захворювань більше 50 % приходиться на 

ІХС [1–3]. За даними В.М. Коваленка, в Україні, цей 

показник є вищим – 67,5 % [4]. Особливо тривожною 

залишається проблема росту захворюваності в праце-

здатному віці. 

В останні десятиріччя для лікування ІХС ши-

роко використовують методи хірургічної реваскуля-

різації міокарду (ХРМ) [5]. Найчастіше, хірургічна 

реваскулярізація міокарду у хворих з ІХС не приво-

дить до повного вилікування хворого, так як ці мето-

ди не усувають основну причину ІХС – коронарний 

атеросклероз [6]. Окрім того, наявність супутньої па-

тології, особливо артеріальної гіпертензії (АГ), збері-

гає вірогідність прогресування ІХС та розвитку її 

ускладнень [7, 8]. Прогноз пацієнта, який переніс ре-

васкуляризацію міокарда, здебільшого залежить не 

лише від успішного виконання втручання, а й від по-

дальшої стратегії медикаментозної терапії та реабілі-

таційних заходів [9, 10].  

В той же час, аналіз даних літератури, свідчить 

про те, що в етапному відновлювальному лікуванні 

системний підхід до здійснення лікувальних впливів 

ще не отримав в повній мірі належного розвитку та 

застосування. Особливо мало уваги приділяється са-

наторному етапу, який є найбільш тривалим та від 

якого залежить ефективність відновлювального ліку-

вання пацієнтів. 

 

3. Мета та задачі дослідження 

Метою нашої роботи було підвищити ефекти-

вність санаторно-курортного етапу реабілітації хво-

рих з ІХС ускладненою АГ, після ХРМ шляхом роз-

робки комплексів санаторно-курортного лікування із 

включенням гідрокінезотерапії. 

МЕДИЧНІ НАУКИ 
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Для досягнення поставленої мети були вирі-

шені наступні задачі: 

1. Вивчено показники гемодинаміки, фізичної 

працездатності та якості життя у хворих з ІХС та ар-

теріальною гіпертензією після ХРМ на початку сана-

торно-курортного лікування. 

2. Розроблено санаторно-курортний комплекс 

лікування хворих з ІХС та артеріальною гіпертензією 

після ХРМ із включенням гідрокінезотерапії.  

3. Вивчено ефективність розробленого ком-

плексу. 

 

4. Матеріал та методи дослідження 

Під нашим спостереженням в санаторії «Біла 

акація» було 133 хворих з ІХС та супутньою АГ, че-

рез 2–3 місяці після ХРМ. Середній вік хворих – 

58,7±8,9 років, які отримували стандартну медикаме-

нтозну терапію, що була призначена на стаціонарно-

му етапі лікування. Пацієнти першої групи (45 осіб) 

отримували базовий комплекс санаторно-курортної 

реабілітації (КСКР), який включав: режим рухової 

активності щадно-тренуючий, клімато-, дієто-, фізіо- 

(магніто-лазеротерапия), бальнеотерапію («сухі» вуг-

лекислі ванни) та ЛФК. Пацієнти другої групи (48 

осіб) додатково отримували внутрішній прийом сла-

бко мінералізованої хлорідно-натрієвої мінеральної 

води та в якості ЛФК отримували гідрокінезотерапію 

в басейні з мінеральною водою. Контрольну групу 

склали 40 пацієнтів, які передували на санаторно-

курортному лікуванні з ІХС після ХРМ без ознак ар-

теріальної гіпертензії. Курс лікування склав 21 день. 

Оцінку результатів проведеного лікування 

проводили за показниками якості лікування викорис-

товуючи стандартні методики: загальний аналіз кро-

ві, ліпідограма, ЕКГ, ЕХоКС, велоергометрія (ВЕМ), 

вимірювання АТ, тест шостихвилинної ходи (ТШХ). 

У всіх хворих оцінювали психосоматичний стан за 

допомогою тесту Спілберга-Ханіна, оцінку якості 

життя вивчали за опитувальником SF-36. 

Гідрокінезотерапію як альтернативу загально-

прийнятої ЛФК використовували у вигляді лікуваль-

ної аквагімнастики в басейні з маломінералізованою 

хлоридно-натрієвою водою, після визначення толе-

рантності до навантаження. Заняття проводились при 

температурі води 29–30 oС, тривалістю 25–30 хв. В 

першої половині дня. Курс – 10 процедур. 

Статистична обробка отриманих результатів 

виконувалась за допомогою біометричних методів 

аналізу на персональному комп‘ютері з використан-

ням стандартної програми «Microsoft Excel-2013» та 

пакету стандартних статистичних програм «Statistika 

for Windows». Вірогідність відмінностей визначали за 

допомогою t-критерія Стьюдента.  

 

5. Результати дослідження 

У хворих, після хірургічної реваскулярізації 

міокарду відмічалось значне покрашення самопочут-

тя, так як оперативне втручання усуває анатомічну 

основу патології та веде до поліпшення гемодинамі-

ки. Відсутність скарг, пов‘язаних з повною регресією 

симптомів ІХС після хірургічної РМ відмічалось у 

15,8 % хворих, що надійшли на санаторно-курортне 

лікування. Однак 35,4 % пацієнтів скаржились на ди-

скомфорт в прекардіальній ділянці, 64,3 % хворих 

турбувала загальна слабкість та бистра втома, 10,7 % 

відмічали короткочасні давлячи болі за грудиною 

при фізичному навантажені, незначна задишка спо-

стерігалась у 25,9 % хворих, 17,1 % скаржились на 

прискорене серцебиття, 20,3 % – на «перебої» в ро-

боті серця. 

Серед чинників ризику розвитку ІХС у обсте-

жених хворих переважали недостатня фізична актив-

ність у 80,9 % та пов'язана з нею надлишкова вага у 

55,2 %, дисліпідемія у 65,3 %  

Дослідження психологічного статусу хворих з 

ІХС після хірургічної РМ показало, що у більшості з 

них відбулося незначне поліпшення психологічного 

статусу, що відображає зменшення переживань, 

пов‘язаних з чеканням операції. Згідно результатам 

тесту Спілберга-Ханіна, показник реактивної триво-

жності склав 44,9 %, що свідчить про помірну реак-

тивну тривожність. Однак, сумарний показник якості 

життя (–5,0±0,9 балів) ілюструє низку задоволеність 

хворих цієї групи рівнем фізичного та психічного 

благополуччя, що пов‘язано з безпосередньою дією 

оперативного втручання як стресового чинника, а та-

кож обмеженнями на побутову та професійну діяль-

ність, що суттєво змінює якість життя вивчали за 

шкалами опитувальника SF-36. 

За даними ВЕМ, проведеної до початку сана-

торно-курортного лікування було показано, що не 

дивлячись на ефективну хірургічну реваскулярізацію 

міокарду, не відбулось суттєвого приросту толерант-

ності до фізичного навантаження, що мабуть 

пов‘язано з безпосереднім впливом операції як стре-

сового чинника, тривало існуючої кардіальної та су-

путньої патології, зниженням коронарного резерву, 

детренованістю (не правильним способом життя). 

Таким чином, зниження синдром ТФН був зареєст-

рований майже у 80,3 % хворих з ІХС, що надійшли 

на санаторно-курортне лікування, що і визначило не-

обхідність оптимізації програм медичної реабілітації 

даної категорії хворих, виділив фізичний та психоло-

гічний аспект відновлення ключовим. Мала травма-

тичність існуючих хірургічних методів реваскулярі-

зації міокарду, відсутність післяопераційних травм 

грудної клітини та нижніх кінцівок дали змогу ран-

нього призначення гідрокінезотерапії в басейні з мі-

неральною водою, бальнео- та електролікування. 

Стандартна програма реабілітації та медика-

ментозного лікування сприяла поліпшенню стану 

здоров‘я хворих, що виражалось в зменшені присту-

пів стенокардії, задишки при фізичному навантажені, 

поліпшенню психоемоційного статусу, що підтвер-

джувалось даними об‘єктивного дослідження. По-

ліпшення показників гомеостазу, ліпідного спектру 

крові. 

Після курсу реабілітації у пацієнтів обох груп 

збільшувалися показники, що відображують толеран-

тність до фізичного навантаження – ТШХ, потуж-

ність порогового навантаження (ППН), ТФН за ре-

зультатами ВЕМ. Проба ТШХ збільшилась в першій 

групі на 16,9 %, в той час як в другій, де було засто-

совано гідрокінезотерапію на 30,0 % (р≤0,05); ППН 
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при ВЕМ в першій групі збільшилась на 19,0 % та ві-

рогідно вище, а саме на 21,5 % (р≤0,05) в другій гру-

пі. В обох групах після санаторно-курортного ліку-

вання спостерігалось підвищення толерантності до 

фізичного навантаження та перехід з низької ТФН до 

середньої, в першій групі на 51,7 %, а в групі, де за-

стосовували комплексне лікування із включенням гі-

дрокінезотерапії на 80,4 % (р≤0,05). Окрім того, при 

проведені ЕхоКС ми спостерігали вірогідне підви-

щення фракції викиду в другій групі на 9 % (р≤0,05). 

Таким чином, комплексне використання лікувальних 

фізичних чинників в реабілітаційних програмах збі-

льшувало скорочувальну функцію міокарду пацієнтів 

з ІХС після ХРМ. 

При аналізі показників динамічного спостере-

ження за гемодинамікою після курсу санаторно-

курортного лікування встановлено вірогідне змен-

шення середніх значень частоти сердечних скорочень 

у спокої з на 11,8 та 14,9 % в першій та другій групах 

(р≤0,05). Окрім того, слід зазначити істотний позити-

вний вплив запропонованого комплексу на нормалі-

зацію добового профілю АТ. Зниження рівня серед-

нього систолічного артеріального тиску (САТ) на 

11,8 та 16,9 % та середнього діастолічного артеріаль-

ного тиску (ДАТ) 10,5 та 15,7 % (р<0,05), а також гі-

пертензивного індексу часу (ІЧ) САТ в другій групі 

майже у 2 рази в порівняні з першою та ІЧ ДАТ на 

14,0 та 20,8 % за добу (р<0,05) в обох групах відпові-

дно, свідчить про те, що запропонований комплекс 

СКЛ має добру переносимось та сприяє зменшенню 

прогресуванню судинних ускладнень. 

Вивчення якості життя показало значне зни-

ження цього показника у хворих першої та другої 

групи в порівняні з контрольною групою. Поліпшен-

ня якості життя в групах хворих, де використовували 

комплексне санаторно-курортне лікування з викорис-

танням гідрокінезотерапії було за рахунок фізичної 

складової – підвищення якості життя за шкалами фі-

зичне функціонування (PF), ролева діяльність (RP), 

тілесний біль (ВР), загальне здоров‘я (GH) так і пси-

хологічної складової – підвищення якості життя за 

шкалами життяспроможність (VT), соціальне функ-

ціонування (SF), емоційний стан (RE), та психічне 

здоров‘я (МН). Підвищення рівня задоволеності хво-

рих рівням свого фізичного та психічного благопо-

луччя вірогідно обумовлено зменшенням роздрато-

ваності, тривоги, страхів за стан здоров‘я, що напря-

му пов‘язано із зменшенням обмежень фізичної ак-

тивності. 
 

6. Висновки 

В результаті проведених досліджень встано-

влено: 

1. Після санаторно-курортного лікування від-

бувається значне підвищення фізичної працездатнос-

ті, загального стану здоров‘я, соціального функціо-

нування, та в цілому покращення якості життя за 

опитувальником SF-36, особливо в групі де застосо-

вували гідрокінезотерапію. 

2. Включення в комплексну програму медич-

ної реабілітації хворих з ІХС та артеріальної гіперте-

нзії після хірургічної реваскулярізації міокарда гід-

рокінезотерапії сприяє підвищенню компенсаторно-

пристосувальних реакцій кардіореспираторної сис-

теми в нових для організму умовах. 
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