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Инфаркт миокарда — одно из проявлений ишемической болезни сердца, характеризующийся продолжительным спазмом и тромбозом коронарных артерий с последующим некрозом участка сердечной мышцы. 
Основным принципом медицинской реабилитации больных инфарктом миокарда является постоянное и контролируемое увеличение физических нагрузок (двигательный режим, кинезотерапия), что способствует улучшению механизмов адаптации сердечно-сосудистой системы к нагрузкам, восстановлению нарушений сократительной и насосной функций миокарда.
Задачи медицинской реабилитации: повышение физической работоспособности больных, устранение или ослабление психопатологических синдромов, подготовка к профессиональной деятельности, вторичная профилактика обострений ишемической болезни сердца.

Построение программ медицинской реабилитации больных инфарктом миокарда зависит от стадии, локализации, функционального класса тяжести, наличия осложнений. По клиническим критериям выделяют четыре класса тяжести инфаркта миокарда на основе выраженности коронарной недостаточности, обширности и глубины поражения сердечной мышцы. Программа физической реабилитации больных инфарктом миокарда (ИМ) состоит из двух основных периодов — стационарного и постстационарного. Последний включает в себя этапы восстановительного лечения в реабилитационном центре (отделении больницы), санатории и поликлинике. В настоящее время при консервативном лечении ИМ используют программу реабилитации, основанную на рекомендациях ВКНЦ РАМН. Активизацию больных начинают в отделении интенсивной терапии с момента стабилизации состояния и устранения болевого синдрома. В условиях кардиологического отделения реабилитация включает в себя индивидуальную программу физических нагрузок под ЭКГ-контролем. 
ЛФК
Задачи ЛФК на стационарном этапе:
- положительное воздействие на психическое состояние пациента;

- активизация периферического кровообращения;

- повышение функции дыхательной системы;

- снижение напряжения сегментарных мышц;

- профилактика осложнений — нарушений функций ЖКТ, развития пневмонии, мышечных гипотрофий, артроза плечевого сустава;

- активизация противосвертывающей системы крови;

- улучшение трофических процессов;

- увеличение капиллярного русла, анастомозов и коллатералей в миокарде;

- постепенное повышение толерантности к физическим нагрузкам и адаптация к бытовым нагрузкам.

Физическую реабилитацию больных ИМ начинают в первые 3 дня от начала заболевания. Темп и успешность выполнения поставленных задач зависят от обширности и глубины инфаркта, наличия и характера осложнений в острый период, выраженности сердечной недостаточности, т.е. от того, к какому ФК относится данный пациент.

Осложнения ИМ в период стационарного лечения условно разделяют на три группы:

- 1-я группа - легкие;

- 2-я группа - средней тяжести;

- 3-я группа - тяжелые.

На стационарном этапе лечения занятия проводят 1 раз в день с постепенным увеличением нагрузки под контролем ЧСС, ЧД, АД, ЭКГ. Объем нагрузки и виды упражнений, используемых на первых четырех ступенях реабилитации (стационарный этап), представлены в табл 2.

    Таблица 1.
Схема занятий лечебной физкультурой на  стационарном этапе лечения
	 Ступень
	I
	II
	III
	IV

	Средства ЛФК
	И.п. — лежа на ' спине.

Упражнения для мелких и средних мышечных групп конечностей (раздельно, одновременно). Упражнения в расслаблении мышц лица, рук, ног, туловища
	И.п. — лежа на спине, на правом боку. Упражнения для мелких и средних мышечных групп конечностей и шеи с изометрическим напряжением (20—25% максимальной силы) для I-IIФК.

Упражнения для крупных мышечных групп конечностей (раздельно), туловища без напряжения.

Изометрические напряжения четырехглавой мышцы бедра 2—5 с 4—5 раз.

Упражнения в расслаблении мышц. Статические дыхательные упражнения с удлиненным выдохом
	И.п. — сидя на стуле. Упражнения для мелких и средних мышечных групп с изометрическим напряжением (20—30% максимальной силы) для I—III ФК. Упражнения в расслаблении.

Упражнения для крупных мышечных групп конечностей без напряжения, с полной амплитудой и растяжением напряженных мышц.

Упражнения для мышц туловища, ограничивая двустороннее напряжение сгибателей туловища. Изометрическое напряжение мышц бедер и голеней (раздельно).

Статические и дыхательные упражнения с удлиненным выдохом.

Диафрагмальное дыхание. Динамические дыхательные упражнения с движением рук.

Прогулки по коридору
	И.п. — сидя, стоя. \Упражнения для всех 1 мышечных групп с изометрическим напряжением (20—50% максимальной силы) для I—III ФК. Упражнения для мышц туловища с полной амплитудой движения в суставах. Упражнения в расслаблении всех мышц.

Дыхательные упражнения.

Велоэрго метрические тренировки малой интенсивности (0,5 Вт/кг массы тела) для ФК I—II




	Методика

проведения

занятия
	Индивидуальные. Длительность — 10 мин.

Плотность — 30-40%
	Индивидуальные. Длительность — 10-15 мин. Плотность — 35-45%
	Малогрупповые. Длительность — 15-20 мин. Плотность — 45-55%
	Групповые. Длительность — 25-30 мин. Плотность — 50-60%

	Формы занятий
	Л Г, самостоятельные занятия
	Утренняя гигиеническая гимнастика (УГГ) (К1), Л Г, самостоятельные занятия
	УГГ (К2), ЛГ, самостоятельные занятия, прогулки
	УГГ(КЗ),ЛГ, прогулки, дозированная ходьба, самостоятельные занятия

	Изменения ЧСС через 3 мин после ЛГ
	ЧСС покоя + 10-15 ударов
	ЧСС покоя + 15-20 ударов
	ЧСС покоя + 15-20 ударов
	ЧСС покоя +15- 25 ударов


Продолжительность тренировок на каждой ступени зависит от ФК. К моменту завершения стационарного этапа физическая активность пациента должна достигнуть того уровня, когда он мог бы обслуживать себя, подниматься по лестнице на один этаж, совершать прогулки до 2-3 км в 2-4 приема в течение дня без существенных отрицательных реакций. Реабилитацию больных ИМ, выписанных из стационара, проводят в реабилитационном центре, санатории и (или) поликлинике (V- VII ступени).

В целях повышения аэробной тренированности рекомендуют ходьбу с постепенно увеличивающейся скоростью и продолжительностью ежедневно при 60-70% максимальной аэробной производительности. Для выбора адекватных физических нагрузок пациентам с ИБС, перенесшим ИМ и имеющим симптомы хронической сердечной недостаточности (ХСН), используют тест ходьбы в течение 6 мин, соответствуюший субмаксимальной физической нагрузке: пациент проходу расстояние в течение 6 мин в максимально быстром для него темпе (если он останавливается для отдыха, затраченное для этого время включают в общий зачет). Пройденная дистанция менее 300 м соответствует неблагоприятному прогнозу (табл. 2.).
Таблица 2. 
Параметры физической активности и потребления кислорода 

у больных с хронической сердечной недостаточностью (по NYHA)
	ФК по NYHA
	Дистанция 6-минутной ходьбы, м
	Потребление кислорода (У02 их), мл/кг/мин

	0
	>551
	>22,1

	1
	426-550
	18,1-22,0

	2
	301-425
	14,1-18,0

	3
	151-300
	10,1-14,0

	4
	<150
	<10


На основании полученных при тестировании данных пациенту рекомендуют адекватные его возможностям физические нагрузки (рис. 1).

	Результаты 6-минутного теста

	100-150 м
И.п. Сидя. Упражнения для мелких,

средних мышечных групп,дыхательные с удлиненным выдохом;дозированная ходьба до 1-2 км/сут. Малоинтенсивные велотренировки
	150-300 м
И.п.сидя,стоя. Упражнения для всех мышечных групп,дыхательные,ПИР в расслаблении, с слабым изометрическим напряжением. До 1-2 км/сут.  Малоинтенсивные  велотренировки.
	300-500 м
И.п.любые. Упражнение для всех мышечных групп,свободные с изометрическим напряжением.(20-30% максимальной силы),с сопротивлением. Плавание, велотренровки средней интенсивности.


Рис. 1. Алгоритм проведения физических нагрузок у больных с сердечной недостаточностью
МАССАЖ
Начиная с 10–12-го дня целесообразно применять массаж нижних конечностей продолжительностью по 2–5 мин каждой ноги для улучшения периферического кровообращения, профилактики тромбозов и эмболий, подготовки к расширению двигательного режима. Применяют дифференцированно, руководствуясь клиническими синдромами, как до, так и после физических тренировок: до кинезотерапии зоной воздействия является спина, передняя поверхность грудной клетки и область иррадиации болей, после проведения кинезотерапии  целесообразнее массаж нижних конечностей. Массаж проводится ежедневно, не ранее, чем через 1 ч после еды, курс 10–15 процедур. Длительность процедуры увеличивается постепенно: область спины от 7 до 10 мин, область иррадиации боли от 3 до 7 мин. Методика включает все виды классического массажа (кроме поколачивания): поглаживание, растирание и разминание.

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ
Физические методы лечения применяют в целях активации формирования рубца, уменьшения признаков ишемии, коррекции метаболических нарушений и снижения свертываемости крови. Физиотерапевтические процедуры имеют своей целью нормализацию АД, улучшение гемодинамики. Физические методы реабилитации больных с инфарктом миокарда включают репаративно-регенеративные (инфракрасную лазеротерапию), психо- и вегетокорригирующие (трансцеребральную магнитотерапию, транскраниальную электроаналгезию), кардиотонические (углекислые ванны), антиишемические (окигенобаротерапию, кислородные и озоновые ванны, красную лазеротерапию), гипокоагулирующие (низкочастотную магнитотерапию области сердца, JIOK) и метаболические (аэротерапию, гелиотерапию, воздушные, солнечные ванны и талассотерапию) методы.
ПСИХОТЕРАПИЯ
Цель психотерапии у пациента, перенесшего инфаркт миокарда -формирование устойчивой положительной мотивации на реабилитацию; адаптация к активному образу жизни, восстановление личностного и социального статуса до уровня предболезни.

Психологическая реабилитация пациента должна начинаться с первых минут пребывания пациента в стационаре. Должное внимание уделяется устранению стрессовых, психоэмоциональных причин, приведших к инфаркту миокарда. Инфаркт миокарда, как правило, влияет не только на физическое состояние пациента, но и на психическую сферу как тяжелый эмоциональный стресс, требующий обязательной коррекции. Как правило, пациенты подавлены внезапностью болезни, пребыванием в реанимации, неопределенностью прогноза, крушением ближайших и отдаленных планов и т. д. Поэтому даже при внешне спокойном поведении эти пациенты нуждаются в проведение психологический коррекции и/или назначении медикаментозной коррекции: транквилизаторов или антидепрессантов. Не стоит запрещать пациентам чтение газет, просмотр телевизионных передач, но их тематика должна быть оговорена и они не должны вызывать отрицательных эмоций. В индивидуальной программе реабилитации должны быть включены: психорегуляция, основанная на рассеянном гипнозе, гетеротренинг, идеомоторные тренировки, адаптационный тренинг, обучение аутотренингу и технике саморегуляции. У больных на этапе реконвалесценции имеются психологические нарушения астенического типа, которые обусловлены затрудненной адаптацией к новым условиям пребывания. Применяют методы групповой психотерапии: беседы, образовательные программы в кардиошколе, в которой на занятиях разъясняют сущность заболевания, значение реабилитационных мероприятий, основы вторичной профилактики и формируют разумное оптимистическое восприятие заболевания и его исходов. С помощью суггестивной психотерапии (аутогенной тренировки) повышают мотивацию возвращения к профессиональной деятельности, активного продолжения реабилитационных мероприятий. Данные технологии дополняют природными методами: длительным пребыванием на открытом воздухе, воздействием климатических факторов (ландшафтотерапия), расширением контактов с выздоравливающими, развлечениями.
ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ
  Принципы лечебного питания при заболеваниях сердечно-сосудистой системы
1) воздействие на обмен веществ для предотвращения обострения заболевания. При ИБС исключают продукты, богатые животными жирами и холестерином;

2) соблюдение режима питания;

3) полноценность рациона питания, содержащего продукты животного и растительного происхождения;

4) учет калорийности и химического состава основных продуктов и блюд;

5) лечебное питание должно учитывать основное и сопутствующие заболевания;
Основные принципы антиатеросклеротической диеты
1. Уменьшить общее потребление жиров.

2. Резко уменьшить употребление насыщенных жирных кислот (животные  жиры, сливочное масло, сливки, яйца).

3. Увеличить потребление продуктов, обогащенных полиненасыщенными жирными кислотами (жидкие растительные масла, рыба, птица, морские продукты).

4. Увеличить употребление клетчатки и сложных углеводов (овощи, фрукты). Количество клетчатки в диете 35 мг/день.

5. Заменить при приготовлении пищи сливочное масло растительным.

6. Резко уменьшить употребление продуктов, богатых холестерином.

7. Ограничить количество поваренной соли в пище (до 3-5 г в сутки).
Важной составной частью диет служат микроэлементы. Калий способствует выведению избыточной жидкости из организма и улучшению метаболизма сердечной мышцы. Магний оказывает сосудорасширяющее и мочегонное действие; основной источник поступления в организм - растительные продукты. Йод оказывает метаболическое действие, участвуя в промежуточных фазах накопления энергии в миокарде; в больших количествах содержится в продуктах моря. Витамины группы С участвуют в синтезе и элиминации холестерина, препятствуют отложению холестерина в сосудистой стенке. Витамин А, особенно бета-каротин, участвует в снижении синтеза холестерина и отложении его в печени.
Питание после перенесенного инфаркта миокарда 
Лечебное питание при ИБС и атеросклерозе имеет антисклеротическую направленность. Уменьшают общее количество жиров в рационе и количество жиров  животного происхождения (10-15 г сутки) и одновременно рекомендуют растительное масло (подсолнечное, оливковое, хлопковое и др.) в количестве 25-30 г в сутки. Ценность растительного масла определяется тем, что оно является источником полиненасыщенных жирных кислот, благоприятно влияющих на холестериновый обмен. Антисклеротическое действие оказывают также фосфатиды, стерины, токоферолы, содержащиеся в растительном масле. Следует ограничивать употребление продуктов, содержащих холестерин (жирные сорта мяса, рыбы, икра, сливочное масло, сыры, шоколад цельномолочные продукты, желтки яиц). Рекомендуется уменьшить количество сахара и сладостей. Употребление сахара не должно превышать 40-50 г в сутки. Полезны продукты моря, содержащие органический йод и богатые полиненасыщенными жирными кислотами: кальмары, мидии, креветки, морская капуста. Определенное значение придается достаточному содержанию микроэлемента хрома, недостаточность которого связывают с развитием атеросклероза. Хром содержится в кукурузе, крупах (перловая, гречневая), хлебе, овощах, мясе. Следует отдавать предпочтение вегетарианским, фруктовым, а также молочным (на обезжиренном молоке) супам. Мясные и рыбные бульоны ограничиваются до 1-2 раз в неделю.
Программа кардиореабилитации
В ГБУЗ РБ БСМП г. Уфа осуществляется комплексная программа кардиореабилитации, включающая: «Кардио-школу», физическую реабилитацию, психологическую реабилитацию. Лечение проводится мультидисциплинарной бригадой, состоящей из врача-кардиолога, врача-реабилитолога, физиотерапевта, врача ЛФК, инструктора-методиста ЛФК, врача-рефлексотерапевта, врача функциональной диагностики, врача психотерапевта. Пациентам оказывается психотерапевтическая помощь, проводятся сеансы психотерапии. В БСМП осуществляется два этапа кардиореабилитации:
Первый этап - стационарный, начинающийся с БРИТ и протекающий в обычной палате отделения кардиологии Регионального сосудистого центра № 1.
Второй этап - стационарный реабилитационный, проводящийся в специализованном отделении медицинской реабилитации.

Первый этап кардиореабилитации начинается с острого периода болезни в блоке реанимации и интенсивной терапии. В плане тактики расширения режима двигательной активности и назначения больному щадящих физических нагрузок в виде лечебной гимнастики на 1 этапе реабилитации, устанавливается класс тяжести болезни с помощью методики GRACE у больных с ОИМ с подъемом сегмента ST, не подвергшихся операции, вмешательства для улучшения коронарного кровоснабжения. Шкала GRAСE.
Для других пациентов для выбора тактики по расширению двигательного режима больного используется реабилитационная классификация степени тяжести клинического состояния больного ОИМ (по Аронову Д.М. 1983, модификация 2014). В зависимости от группы тяжести ИМ определяется объем двигательной активности. С целью решения вопроса о необходимых реабилитационных мероприятиях уже на первом этапе кардиореабилитации определяется реабилитационный потенциал у каждого пациента.

Во время пребывания больного в БРИТ пациенту устанавливается двигательная активность первой ступени (постельный режим). На 1-2 день пациент присаживается и на 2-3 день принимает вертикальное положение. Непосредственно в блоке реанимации и интенсивной терапии методист ЛФК выполняет с каждым больным начальный комплекс ЛФК в виде дыхательной гимнастики и упражнений на малые мышечные группы (рук, ног).
I-II ступень двигательной активности пациенту назначается в отделении кардиологии. Продолжается расширение двигательной активности в палате, выполняется комплекс ЛФК, пациент выходит в коридор до 50-60 метров. На третьей ступени двигательной активности больной – коридорном, расстояние ходьбы увеличивается до 200-500 метров в несколько приемов, начинается освоение подъема по лестнице.

Лица трудоспособного возраста с высоким, средним, низким реабилитационным потенциалом переводятся санаторий кардиологического профиля. Лица нетрудоспособного возраста, имеющие средний, низкий реабилитационный потенциал переводятся на второй этап в отделение медицинской реабилитации. Пациенты с очень низким реабилитационным потенциалом или отсутствием мотивации к выздоровлению выписываются из стационара или переводятся в центры паллиативной помощи. В 2014 году стационарную кардиореабилитацию (2 этап) прошли 30% от пролеченных больных. При переводе пациента в отделение кардиореабилитации больному проводится тредмил-тест, ультразвуковое исследование сердца, тест с шестиминутной ходьбы, холтеровское мониторирование ЭКГ для субъективной оценки восприятия больным  интенсивности выполняемой тренировки используется Шкала Борга.
Пациенты с ОИМ поступают в отделение медицинской  реабилитации при освоении 3 ступени двигательной активности (самообслуживание, выход в коридор, ходьба на расстоянии не менее 500 метров в 2-3 приема без неприятных ощущений, подъем по лестнице на 1 этаж). Это основной  критерий перевода  больных на 2  этап кардиореабилитации. Основной целью специализированной кардиореабилитации больных ОИМ в стационаре служит стимуляция дальнейшей компенсации нарушенных функций организма до возможности для больного участвовать в реабилитационных мероприятиях заключительного (третьего) этапа в поликлинических условиях. Продолжительность пребывания больного в отделении медицинской реабилитации зависит от успешности проведенного тромболизиса и/или выполненного ЧКВ, тяжести прогноза по шкале GRACE, наличия или отсутствия текущих осложнений и тяжёлых сопутствующих заболеваний. В отделении медицинской реабилитации больные продолжают получать медикаментозное лечение в соответствии с Российскими рекомендациями по «Диагностике и лечению больных ОИМпSTЭКГ» (2013 г), получают курс физической реабилитации с постепенным  расширением двигательной активности (IV-V ступени двигательной активности), физиотерапевтическое лечение. С больными занимаются врачи-кардиологи, прошедшие курсы усовершенствования по медицинской реабилитации, врач и инструкторы ЛФК, физиотерапевты, врачи функциональной диагностики, психотерапевт, психолог. Все специалисты прошли 72 часовые курсы усовершенствования по медицинской реабилитации.
Проводятся следующие виды физических нагрузок: дозированная ходьба, лечебная физкультура, физические тренировки на велотренажерах.  Для пациентов с 3-ей недели заболевания со средним и высоким реабилитационным потенциалом используется метод нормобарической интервальной гипоксической терапии на аппарате для дыхательной терапии ReOxy (модель 60-1001), страна производитель - Германия. Длительность процедуры составляет от 40-60 мин. в течение 10-15 дней. Терапия проводится ежедневнопосле предварительного выполнения гипоксической пробы для определения индивидуальных параметров гипоксической нагрузки больного. Гипоксическая нагрузка дозируется по длительности гипоксического интервала. Метод нормобарической прерывистой гипоксии способствует нормализации нервной регуляции сердца, повышает уровень миоглобина в миокарде, уменьшает потребность миокарда в кислороде, способствует накоплению макроэргических соединений, увеличивает емкость коронарного русла как за счет коронаролитического действия, так и за счет раскрытия ранее не функционировавших капилляров и образования новых, способствует повышению адаптационных возможностей организма. 
На втором этапе реабилитации помимо дозированной физической нагрузки используются физиотерапевтические процедуры. В условиях БСМП проводятся следующие методы физиотерапии:

Светотерапия - аппаратом Биоптрон. Воздействие на область грудины и воротниковую область. Время воздействия 2-4 мин. на зону. Ежедневно. Курс 10 процедур.
Лазеротерапия красного спектра воздействия - методика стабильная, чрезкожное воздействие на проекцию кубитальной вены. Продолжительность 10-15 мин. Ежедневно. Курс 10 процедур.
Инфракрасная лазеротерапия - методика контактная. Зоны воздействия: середина левой грудино-ключично-сосцевидной мышцы, второе межреберье слева и справа от грудины, пятое межреберье  по левой срединно-ключичной  линии, паравертебрально в межлопаточной области слева на уровне с третьего по седьмой грудной позвонок. Частота следования импульсов 80 Гц. Продолжительность воздействия по 1-2 мин. на зону, ежедневно, курс 8-10 процедур.
Аэрофитотерапия
Оказывает седативный эффект за счет возбуждения обонятельного анализатора и усиления тормозных процессов в ЦНС. Применяют эфирные масла валерианы, ромашки, цикламена, герани душистой, лимона.
Фитотерапия - использование сборов «Вечерний» и «Седативный»
Массаж - начиная с 10–12-го дня целесообразно применять массаж нижних конечностей продолжительностью по 2–5 мин каждой ноги для улучшения периферического кровообращения, профилактики тромбозов и эмболий, подготовки к расширению двигательного режима.

Средние сроки пребывания больных на 2 этапе в отделении медицинской реабилитации 16-18 дней. Оценка толерантности к физической  нагрузке является обязательной при проведении программ кардиологической реабилитации. Индивидуальный режим тренирирующей ФН определяется согласно данным тредмил-теста, показателю ЧСС.

Конечными точками реабилитации на этих двух этапах являются:

1. Улучшение клинического течения заболевания

2. Повышение толерантности к физической нагрузке

3. Нормализация липидного спектра крови (модификация факторов риска)

4. Уменьшение признаков сердечной недостаточности

На стационарном этапе кардиореабилитации возможно устойчивое достижение целевых уровней физиологических параметров, посредством прохождения основных фаз физической реабилитации и коррекции психологических расстройств.
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