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 Учебное пособие составлено в соответствии с требованиями ФГОС   СПО  предназначенными  при   реализации учебных планов и программ по специальностям: 
«Медицинский массаж», « Лечебное дело», «Сестринское дело», «Акушерское дело». 

В пособии разбираются вопросы современных методов лечения сердечно – сосудистой системы с применением физических упражнений. 
Раскрывается  физиология и причины   патологических процессов заболевания сердца и сосудов, дается классификация периодов реабилитации в зависимости от тяжести заболевания, разбираются приемы, способы и методы лечебного воздействия  ЛФК. 
Под руководством  медицинской сестры – инструктора, овладев приемами выполнения упражнений,  сам больной сможет успешно проводить лечение.

Пособие предназначено для теоретической самоподготовки студентов  АМК по специальностям:  «Лечебный массаж»,   «Лечебное дело»,     «Сестринское дело» и  «Акушерское дело»»  по теме: « ЛФК  при заболеваниях сердечно - сосудистой системы»
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1. Пояснительная записка.
Патология  сердечно-сосудистой системы  занимает чрезвычайно важное место в современной медицине. 

Растущие показатели заболеваемости сердечно-сосудистой системы требуют уделить особое внимание данному вопросу . 

Знание причин возникновения патологии сердца и сосудов, способов ее профилактики и реабилитации таких больных становится актуальным при подготовки специалиста среднего звена – инструктора  ЛФК.

Задачей  данного пособия является желание облегчить подготовку студента по данному вопросу, углубить его знания по данной проблеме, научить его приемам методам и формам оказания лечебной помощи таким больным.

Специалист ЛФК должен  хорошо разбираться и классифицировать симптомы заболевания, знать приемы исследования и принципы лечебного воздействия физических упражнений в общей программе реабилитации больного. 

Медсестра – инструктор  ЛФК должна  высоко профессионально  различать  особенности течения заболеваний: ишемической болезни  от гипертонической болезни, гипертонической болезни от  инфаркта миокарда и т.п..

В пособии использованы современные источники литературы по этому вопросу, рекомендованные для чтения студентам при подготовке к занятию по ЛФК.

А также, предлагаются вопросы для самопроверки,  практические задания, позволяющие осуществить самоконтроль по усвоению данного учебного материала и  дать самооценку приобретенным знаниям.

2. Физиология  кровообращения.
Сердце часто называют  «пружиной жизни». Оно подобно часовой пружине приводит в движение весь сложнейший организм. Но всё-таки правильнее его называть насосом. 
Сердце, которое с седой древности наделялось способностью любить и ненавидеть, горевать и радоваться, на самом деле выполняет одну единственную жизненную функцию прокачивать кровь через сосудистое русло. 
Наше сердце чутко реагирует на боль, гнев и радость и т.д.

В течении  последнего столетия заметно возросла группа болезней системы кровообращения, на долю которых приходит более половины всей смертности населения.

Такое быстрое прогрессирующее число  таких заболеваний  происходит за счёт возрастания нервно-психической нагрузки на человека с одновременным резким снижением его физической активности.
При очевидных успехах в лечении и профилактики заболеваний сердечно-сосудистой системы такие болезни как « инфаркт миокарда» остаются эпидемией века.
Неврозы сердечно-сосудистой системы, нарушение регуляции кровяного давления, ишемическая болезнь со всеми её вариантами: стенокардия, инфаркт миокарда, кардиосклероз, пороки сердца, болезни сосудов и многие другие заболевания имеют прямое отношение к физической активности человека.

С одной стороны достаточная и оптимальная физическая активность может предупредить развитие заболевания, а с другой – лечебная  физкультура,  проводимая правильно и адекватно, может способствовать излечению больных.

Как же осуществляется продвижение крови по всему организму?             (см. табл.) (схема кровообращения и тока лимфы, рис 86, стр.271,  Воробьева Е.А. Анатомия и физиология.)
Сокращаясь, левый желудочек выталкивает кровь, создаёт и поддерживает постоянную разность давления в артериях и венах. 
Грудная полость во время вдоха подсасывает её и выталкивает по венам в правое предсердие.
 Важнейшим  внесердечным  фактором,  обеспечивающим постоянный кровоток  является прессорная функция диафрагмы.
 При сокращении она увеличивает грудную полость и уменьшает брюшную.
 Повышается внутрибрюшное давление, оно обеспечивает продвижение крови к сердцу.
При выдохе диафрагма растягивается и поднимается, объём брюшной полости увеличивается, давление в ней   падает  и  кровь из вен перемещается в нижнюю полую вену. 
Так работает жизненно важный насос в нашем организме.

При активном и пассивном сокращении скелетные мышцы  сдавливают вены,  и  кровь ритмично  и  равномерно  продвигается  к  сердцу. 
 Пример,  подтверждающий эту зависимость: возникновение гравитационного шока у бегуна, если он сразу остановится и расслабится.

Вопросы для самопроверки:
1. Как вы думаете, почему сердечно – сосудистые заболевания так     быстро прогрессируют в современном мире?

2. Как осуществляется прохождение крови по всему организму?

3.Какие внесердечные факторы обеспечивают кровоток в сердечно –   сосудистой системе организма?

3. Принципы лечебного воздействия физических упражнений на жизнедеятельность всех систем организма.
Лечебное действие физических упражнений  основано  на их способности  повышать уровень жизнедеятельности всех систем организма, в том числе сердечно-сосудистой  системы и дыхательного аппарата.

Во время занятий лечебной физкультурой учащается пульс, повышается артериальное давление, увеличивается количество циркулируемой крови в капиллярах, сосудах, венах, мышцах, миокарде, а это, в свою очередь, усиливает  окислительно - восстановительные  процессы, обмен веществ.

Так при повышении давления на 30-50 мм рт.ст .в артерии сердца поступает в 3 раза  больше крови, чем в  состоянии покоя.

Но при больном сердце эти ритмические сокращения нарушаются, происходит застой крови и т.д.

Каковы же задачи ЛФК при больном сердце?

Действие лечебной физкультуры основывается на принципе максимального использования внесердечных механизмов кровообращения, что способствует отдыху сердца, восстановлению функций сердечной мышцы. 
Это достигается дозированием нагрузки, увеличением частоты пульса на 30-32 удара в минуту.
Вопросы самопроверки:
1. На чем основано лечебное действие ЛФК?

2. Что происходит в организме во время выполнения физических упражнений?

3. Какие изменения происходят в сердечной мышце здорового человека во время выполнения физического упражнения?

4. Как реагирует сердце больного человека  на выполнение физических упражнений в зависимости от заболевания?

5. Каковы задачи ЛФК при заболевании сердечно – сосудистой системы?

6. Как рассчитывают дозированную нагрузку у больного с тем или иным заболеванием?
4.  ЛФК в реабилитации больных с хронической сердечной недостаточностью.
Задачей ЛФК на ранних стадиях сердечной недостаточности является поддержание и увеличение функциональных возможностей  больных; на  поздних стадиях – это  профилактика осложнений связанных с гиподинамией и тяжестью состояния.
В 1-ой половине курса  основное внимание уделяется стимуляции экстракардиальных факторов кровообращения с последующими тренировками сердечной  мышцы  нарастающими физическими нагрузками.
Нагрузку начинают от 50% и доводят до 75- 80 % пороговой мощности, постепенно увеличивая и плотность занятий с 40 – 70 % к концу курса, длительность занятий 25 -30 мин.

Включают  непродолжительный бег, в медленном темпе, дозированную ходьбу, плавание, прогулки на лыжах, подвижные игры, закаливание.
Но существуют и противопоказания: бег, спортивные игры с элементами соревнования.

На поздних стадиях реабилитации основной формой ЛФК является ЛГ.

При недостаточности кровообращения  II а  стадии используют упражнения для всех групп мышц в чередовании со статическими дыхательными упражнениями по 10 -  15 мин.

 При недостаточности кровообращения  II б стадии   уменьшают нагрузку за счет уменьшения числа повторений и неполной амплитуды движения.

Занимаются по 8 -12 мин., повторяют 2 -3 раза в день.
При недостаточности кровообращения    III  стадии   возможно применение  упражнений  для  мелких  и  средних  групп  мышц               в чередовании  со  статическими  дыхательными  упражнениями               ( удлиненный выдох)   в течение  7 – 10 мин. 
 Применяют  ЛГ только при обратном развитии клинических признаков заболевания.

Вопросы для самопроверки:
1. Почему при недостаточности кровообращения в зависимости от тяжести заболевания у больного отмечаются такие застойные явления, как отеки, цианоз, одышка, тахикардия, быстрая утомляемость и т.д.?
2. Как классифицируют недостаточность кровообращения?

3. Каковы задачи ЛФК при данном заболевании?

4. Чем отличается методика проведения лечебных занятий  1ой  и  2ой  половины курса лечения?
5. Существуют ли различия в методике проведения занятий для больных на   II а   и  II б   стадиях недостаточности?

6. Выявите   особенности  применения ЛФК при  III стадии заболевания.

7. Существуют ли противопоказания для занятий ЛФК у больных  при недостаточности кровообращения?

5.  ЛФК при инфаркте миокарда.
Инфаркт миокарда  это очаговый или множественный некроз мышцы сердца, обусловленный острой коронарной недостаточностью (острая ИБС).
 Размер некроза зависит от величины и месторасположения повреждения артерии. 
Обескровленная ткань сердца в течение нескольких дней некротирует и заменяется рубцом. 
У больного жалобы на сильные боли в сердце, учащение пульса, снижение давления, аритмия, удушье, отмечается цианоз.
На кардиограмме отмечаются характерные изменения, по ним определяют степень тяжести и локализацию миокарда. 
На 2-3 день отмечается повышение  температуры,  СОЭ, лейкоз и т.д.
В первые дни показан постельный режим. 
ЛФК занимает центральное место в программе реабилитации больных И.М. уже на стационарном этапе, т.к. время и степень восстановления физических возможностей во многом определяются эффективностью психического и социального выздоровления.

  Именно на стационарном этапе определяется нестабильность функций сердечно-сосудистой системы, возможность развития осложнений.

Особенностью программы ЛФК на стационарном этапе для больных И.М.  это ранняя активизация физической нагрузки, индивидуализация в подборе упражнений особенно для больных с осложнённым течением заболевания.

Физическая реабилитация на стационарном этапе направлена на достижение результатов самообслуживания: подъём по лестнице на 1 этаж, 
прогулки до 2-3 км. в 2-3 приёма в течении дня без существенных отрицательных эмоций.

Необходимо постепенное увеличение интенсивности тренирующего эффекта на мышечную, кардиореспираторную и сосудистую системы т.к. при И.М. их функции снижены. 
На процесс адаптации  больного влияет характер перенесённого им  И.М., его распространенность, глубина, повторность, выраженность коронарной недостаточности в постинфарктном периоде, наличие и характер осложнений, возраст.

С учётом всех осложнений,  в соответствии с рекомендациями кардиологического научного центра Академии наук,  разработаны 4 вида программ физической реабилитации на стационарном этапе.

Постинфарктные осложнения в свою очередь разделяются на 3 группы.

К первой группе относятся показания: 
· редкая экстрасистолия (не более 1 экстрасистолы в мин.), частая экстрасистолия, но эпизодически проходящая,

· атриовентрикулярная  блокада 1 степени, существовавшая  ранее        до И.М.

· атриовентрикулярная блокада 1 степени только при заднем И.М. 

· синусовая брадикардия,

· недостаточность кровообращения без застойных явлений в легких, печени, нижних конечностях,
· перикардит эпистенокардический,
· блокада ножек пучка Гиса (при отсутствии атриовентрикулярной блокады)
Ко второй группе относятся более тяжелые осложнения:

· рефлекторный шок (гипотензия),
· атриовентрикулярная блокада выше 1 степени при заднем И.М.

· атриовентрикулярная  блокада при перенесённом И.М. или на фоне блокады ножек Гиса,

· пароксизмальное нарушение ритма, за исключением желудочковой пароксизмальной тахикардии,

· миграция водителя ритма,

· экстрасистолическая (более 1 экстрасистолы в мин.) или политопная , или групповая, или типа R на Т, длительные (в течении всего периода заболевания),или часто повторяющиеся эпизоды,
· недостаточность кровообращения  II А стадии, 

· синдром  Дресслера,

· гипертонический криз (за исключением криза в острейшем периоде болезни),
· стабильная артериальная гипертензия ( систолическое  АД   200 мм. рт. ст., диастолическое 110 мм.рт.ст.)
Третья группа – самые тяжелые осложнения:

· рецидивирующее, пролонгированное течение И.М.,

· состояние клинической смерти,

· полная атриовентрикулярная блокада,

· атриовентрикулярная блокада выше 1 степени при переднем И.М.,

· острая аневризма сердца,

· тромбоэмболия различных органов,

· истинный кардиогенный шок,

· отёк лёгких,

· недостаточность кровообращения,

· тромбоэндокардит,

· желудочно-кишечное кровотечение,
· желудочковая пароксизмальная тахикардия,

· сочетание двух и более осложнений  2ой группы.

Характер и темпы физической нагрузки для больного И.М. на стационарном этапе определяет лечащий врач, сюда включается медицинский  контроль за безопасностью и эффективностью лечения.
Врач ЛФК совместно с инструктором определяют методику проведения занятия.

Периодический контроль за реакцией больных на физическую нагрузку (лечебная гимнастика, дозированная ходьба, подъём по лестнице) осуществляются различными путями:  врач ЛФК путём наблюдений, электрокардиографией, функциональными пробами и другими инструментальными исследованиями.
Инструктор фиксирует внешний вид и поведение больного, координацию движения, умение расслабляться в сочетании с дыханием, фиксируется наличие одышки, изменение пульса, АД и других физических показателей.

Эти наблюдения проводят на каждом переходе от комплекса к комплексу, при появлении болей, неприятных ощущений, после перерыва в занятиях и т.д.

Инструктор ЛФК проводит занятие,  систематически оценивая их адекватность, контролирует выполнение больным 1ого присаживания,пульс до и после нагрузки, внешний вид и поведение больного, подьём с постели,. выход в коридор, подъём по лестнице, выход на прогулку.
Инструктор  должен владеть методикой реанимации.

В карте ЛФК инструктор фиксирует:

· номер комплекса и занятия проведённого с больным, его индивидуальные особенности и д.р. отклонения,
· высоту подъёма (число ступенек), способ подъёма ( приставной, попеременный шаг), время затраченное на подъём,

· дистанцию и скорость при дозированной ходьбе,

· результаты наблюдения за изменением в поведении, внешним видом,

· давать оценку качества выполнения физических упражнений

Программа физической реабилитации больных с И.М. в стационаре строится с учётом класса тяжести состояния, которое определяется на  2-3 день после снятия боли и таких осложнений как кардиологический шок, отек лёгкого, тяжелые аритмии и т.д. 
Программа подразделяется на 4 ступени, а они в свою очередь на подступени ( а, б, в).

Ступень 1: физическая активность - постельный режим, борьба с гипокинезией в положении лёжа индивидуально с каждым больным с помощью инструктора ЛФК.
Занятия играют также психотерапевтическую роль.
 Больного подготавливают к присаживанию, свесив ноги с помощью сестры по 5-10 мин. 2-3 раза в день. 
Первое присаживание проводят под руководством врача при разъяснении  последовательности движений конечностей и туловища.

Познакомьтесь с методикой составления программы занятия.
Комплекс № 1 включает в себя: движения дистальных отделов конечностей, изометрические напряжения крупных мышц, статическое дыхание. 
Темп медленный, подчинён дыханию больного.

Каждое движение заканчивается расслаблением работавших мышц, паузой для отдыха.
 Паузы составляют 50-30- % от всей продолжительности занятия.
Инструктор следит за пульсом, если пульс увеличивается на  15-20 ударов в мин.,   делают  паузу. 
Через 2-3 дня успешного выполнения комплекса и улучшения состояния рекомендуется повторное выполнение упражнений во второй половине дня  по 10-12 мин.

Считается нормой учащение пульса, если при выполнении упражнения на высоте нагрузки и, спустя 3 мин., после неё  увеличение  остается  менее  чем на 20 ударов в мин., дыхание менее   6-9 раз в мин., повышение систолического давления  не более чем на 20-40 мм.рт.ст.,  диастолического на 10-12 мм.рт.ст,  или   урежение пульса  не более чем  на  10 ударов в мин., А.Д. может быть снижено не более чем на 10 мм. рт. ст.

Если возник приступ стенокардии, аритмии, одышка, тахикардия с замедлением возврата к исходной ЧСС, резкие сдвиги АД (в основном на снижение), слабость, побледнение, акроцианоз,  дискомфорт, то необходимо временно приостановить занятие.
Хорошо дополняют картину протекания заболевания клинические методы обследования ( электрокардиограмма, телемониторирование)

Ступень 2: физическая активность -  палатный режим до выхода в коридор. 
В зависимости от тяжести заболевания  ( 3-4 ,  5-6,  7-8)   дни  клиническое состояние пациента  определяется началом формирования на ЭКГ коронарного зубца Т и удовлетворительной реакцией  на режим 1 ступени.  больного переводят на 2 ступень.
2а: здесь больной выполняет тот же комплекс, но с большим числом упражнений.
Противопоказаниями являются: новые осложнения, нестабильность АД, расширение зоны некроза на ЭКГ, частые стенокардии.

При адекватной реакции разрешается ходить, присаживаться к столу, есть сидя.
2б:  переводят на комплекс  2ой   строго индивидуально, под руководством врача и инструктора ЛФК.

Основная задача в этот момент предупредить гиподинамию, использовать щадящие тренировки кардиореспираторной системы , подготовить к свободной ходьбе по коридору и лестнице, темп регулируется инструктором.
Ступень  3 – от первого выхода в коридор до первого выхода на улицу.

Здесь хождение по коридору от 50 до 200 м. в медленном темпе  в несколько приемов  и далее без ограничений, подъем по лестнице на один пролет, этаж, малогрупповые занятия в исходном положении сидя и стоя по 20 мин.

 Ступень 4 – свободный режим, выход на прогулку, 70 -80 шагов в мин., на расстояние 500 – 900 м. в 1 – 2 приема, затем постепенно увеличивают темп  ходьбы  и  расстояние  до  2 – 3 км., в  2- 3 приема, темп   80 -100 шагов в мин. 
Оптимальный темп ходьбы можно рассчитать по формуле 

Х = 0, 042* М + 0, 15 * Ч + 65,5 ,

Где Х – искомый темп,

М – пороговая мощность нагрузки (кг* м/мин.)

Ч – частота сердечных сокращений при пороговой мощности, все эти измерения выполняют с помощью велоэргометра, бегущей дорожки 

( тредмила),  степ – теста.

При правильном определении искомого темпа у больных на высоте нагрузки за   1ые   3 мин. пульс не должен увеличиваться более чем на 20 ударов в мин., а дыхание на 10 дыхательных движений в мин., систолическое давление не более, чем на 20 – 40 мм.рт.ст., диастолическое – на 10 мм. рт.ст.
Если развивается какое-нибудь осложнение, то темп и объем нагрузки временно снижают.

На стационарном этапе подключают утреннюю гимнастику, лечебную гимнастику,   игры  и  т.д.

 При выполнении ЛГ  включают все группы мышц  с  правильным дыханием,  тренировкой равновесия,  внимания,  координации движений,
 упражнения на расслабление и  т.д.,  постепенно увеличивают темп и нагрузку.

По возвращению домой больной должен уметь подниматься по лестнице на 4-5 этаж, посещать занятия под руководством инструктора ЛФК – это игры, плавание и д.р.

Диспансерно – поликлинический этап реабилитации для больных самый продолжительный.

Дозировка нагрузки определяется по показаниям и делится на 4 функционального класса ( ФК). Здесь основным показателем является функциональное потребление кислорода.

1 ФК – это тренировочный режим до 30 – 40 мин, при ЧСС до 140 ударов в мин.

Используются спортивные игры, дозированная ходьба, пробежки, лыжи, плавание и т.д.

2 ФК – это щадящий режим, тренировки до 30 мин., ЧСС- до 130 ударов в мин., игры,  велосипед, плавание, дозированная ходьба по 10 мин. под контролем.

3 ФК – время тренировок  до 20 мин,  ЧСС  до 110 ударов в мин, ходьба в медленном темпе, но противопоказаны бег, спортивные игры, плавание, велосипед и т.д.
4 ФК – только индивидуальные занятия под контролем инструктора, в щадящем режиме от 15 – 20 мин.,  с ЧСС   до 90 – 100 ударов в мин., разрешаются прогулки до   60 – 70 шагов в мин.,  без ускорения.

Больным, перенесшим ИМ,  спустя  4 месяца и имеющим  ФК   2 или 3 , показаны длительные физические тренировки в течение года по 30 – 60 мин., 3 раза в неделю.

 Включают  гимнастические упражнения, бег, велоэргометр, спортивные игры и  т.д.
Постепенно увеличивают нагрузку  от  50 – 60 % пороговой мощности  и  далее   до  80 – 90 %   к  концу года.

Для больных   4 ФК – тренировки проводят в стационаре  до 8 недель с нагрузкой 50 %  от пороговой мощности ( обычно 50 – 100 кг* м/мин.)  по     5 раз  в  неделю,  начиная  с  3 мин. и   до 30 мин.
При ИМ существуют противопоказания к длительным физическим тренировкам: 
аневризма сердца и аорты, стенокардия малых напряжений, стенокардия покоя и нестабильная стенокардия, выраженные нарушения сердечного ритма и нарушения  его продолжительности, недостаточность кровообращения   2-й степени и  выше, повышение диастолического давления  выше  110 мм.рт.ст..,  нарушение функций   опорно-двигательного аппарата, сопутствующие заболевания, препятствующие проведению тренировок.

Вопросы для самопроверки:

1. Что такое инфаркт миокарда?
2. Как проявляется данное заболевание?

3. Каковы задачи ЛФК при реабилитации больных  ИМ?
4. По какому признаку принято классифицировать больных с ИМ?

5. С  какой  целью период пребывания больных на стационаре разбивается  на ступени?

6. Чем отличается  диспансерно – поликлинический этап реабилитации от стационара?

7. Почему при лечении  больных  ИМ  на амбулаторном  этапе отдается предпочтение длительным физическим тренировкам?

8. С какой целью разрабатывается индивидуальная, специальная программа реабилитации больным ИМ  и  кто её составляет?

9. Что такое пороговая мощность работы?

10. Вспомните нормативы показателей  ЧСС,  АД,  частоты пульса у здорового человека  и  сравните  показаниями  больного  ИМ.
11. Существуют ли противопоказания для применения ЛФК  при данном заболевании?

6. Применение ЛФК в лечении больных с ишемической болезнью сердца – стенокардией.
Ишемическая болезнь сердца (стенокардия)  является распространенным заболеванием.

Оно проявляется болями в области сердца и за грудиной. 
Причиной возникновения болей являются спазмы коронарных сосудов и ишемия миокарда.

Нервно – психическое перевозбуждение, отрицательные эмоции, курение, употребление алкоголя, физическое перенапряжение  и т.д. обуславливают появление болей в области сердца.

ЛФК при стенокардии проводится при спокойном состоянии больного, между приступами.

Сроки назначения занятия определяются по состоянию степени тяжести заболевания и частоте приступов.

Методика проведения занятий ЛФК соответствует таковой при инфаркте миокарда.

Физическая нагрузка у молодых и лиц среднего возраста определяется пороговой мощностью работы, которую устанавливают при легких приступах стенокардии   на  2 - 3 й    день ,  а  при  тяжелых  состояниях  -      на   6 - 8 й    день после приступа.

С лицами пожилого возраста, больных стенокардией занятия проводятся осторожно , по такой же методике, как  и  при  недостаточности кровообращения   I – II  стадии,  через   4 – 6  дней  после тяжелого приступа, а после приступа средней тяжести  --  через  3 – 4 дня.

Вопросы для самопроверки:

1. Чем обусловлены боли в области сердца при стенокардии?

2. В какие периоды заболевания можно разрешить ЛФК для таких больных?

3. Какова методика проведения ЛФК у пожилых людей?

4. Существуют ли противопоказания для занятий ЛФК?

7. ЛФК при гипертонической болезни.

Гипертоническая болезнь  - частое и сложное заболевание.

Оно характеризуется повышением артериального давления от 160/ 90 мм .рт. ст.  и  выше.

Основой  её  этиопатогенеза считается нарушение   вегето-сосудистой регуляции.

Это выражается в повышении мышечного тонуса артерий и особенно артериол.

Клиническое проявление гипертонической болезни весьма разнообразно.

По степени тяжести болезнь подразделяют на    I ,  II   и   III   стадии.
В зависимости от клинических особенностей заболевания, физической работоспособности  и физического  развития больному разрабатывают один  из  5 уровней     физического  состояния:    
 1  - высокий,          2 – выше среднего,         3  - средний,   
 4  -  низкий,        5 – очень низкий.
Исходя из уровней,  составляют программу занятия ЛФК.
При низком уровне физического развития  или  физического состояния реабилитацию начинают в стационаре и  только  после повышения физических возможностей больных переводят на амбулаторное лечение.

Введение в занятие упражнений с резким движением рук требует осторожности,  т.к.  это  вызывает большее повышение артериального давления.
Упражнения с наклонами, поворотами и вращением головы и туловища должны выполняться с первых дней  занятий,  но в медленном темпе,     по  2 -3 раза, с неполной амплитудой движения.

Темп и число повторений постепенно увеличивают и   к   3 - 4 неделе включают упражнения для развития силы и изометрические  упражнения  по 30 – 40 сек.  с  последующими  упражнениями  на расслабление мышц,   дыхательные упражнения в течение  20 -30 сек.

для больных I стадии, а у больных  II стадии болезни    на 1,5 – 2 мин.
Используют упражнения с предметами и снарядами, на равновесие  и координацию движений, внимание, дыхательные упражнения и на расслабление мышц.

Для больных с уровнем состояния выше среднего интенсивность тренировочной нагрузки постепенно увеличивают  от 40% до 70% пороговой,   плотность занятия   до 75 – 88%,    длительностью              40 – 60 мин.

При среднем уровне -- интенсивность   доводят   до  60%,    плотность  до  70 – 85%,   длительность  до  30 – 50 мин.

При низком  уровне интенсивность  - 30 – 40%, плотность  – 50 – 60%, длительность  - 25 – 30 мин.
При очень низком уровне  интенсивность   до  - 30%,  плотность   до      30 – 50%,   длительность  15 – 20 мин.

Больные с высоким уровнем физического состояния не нуждаются в специальных занятиях ЛГ и  должны регулярно заниматься в группах здоровья  или  в  спортивных секциях  с  некоторыми ограничениями.

При амбулаторном лечении для таких больных эффективна дозированная ходьба, со скоростью до 6 км./ час., при среднем уровне – до 5 км./час.

Для больных с низким уровнем, которым не показаны интенсивные нагрузки, разрешается дозированная ходьба со скоростью до 4 км./ час.

Начинать ходьбу следует с 1/3 – ¼ от рекомендованной дистанции. Оптимальное время тренировки при постоянной скорости - до 60 мин.
Существуют  противопоказания  для  занятий  ЛФК:

недостаточность  кровообращения  -  III  стадии,  почечная  недостаточность,  тяжелая ретинопатия,  выраженное нарушение сердечного ритма, тромбоэболия,  неподдающийся лечению сахарный диабет.

Требуются ограничения при занятиях ЛФК при состояниях: 
артериальное  давление  более    180–190 мм. рт. ст.,  частые гипертонические кризы, приступы стенокардии, недавно перенесенные кровотечения, анемия, хронические воспалительные процессы, нуждающиеся в лечении, сахарный диабет, требующий постоянного лечения инсулином.
Вопросы для самопроверки.

1. Сформулируйте понятие гипертонической болезни.

2.  Как подразделяют больных по степени тяжести заболевания?

3. От чего зависит уровень физического состояния при заболевании гипертонией?

4. Почему на начальной стадии занятий ограничивают упражнения для рук, наклоны, поворот и вращение туловища?

5. Укажите основную особенность методики проведения ЛФК при данном заболевании.

6. Существуют ли противопоказания для занятий ЛФК при данной патологии?
8. Список сокращений принятых в тексте:

ЛФК  - лечебная физическая литература.

ИМ    - инфаркт миокарда.

ИБС  - ишемическая болезнь сердца.

ЧСС (Ч)   - частота сердечных сокращений.

АД  -артериальное давление.

ЛГ  - лечебная гимнастика.

М  - пороговая мощность.

ТХ  - темп ходьбы.

ФК  - функциональный класс.

ЛХ  - лечебная ходьба.

ЛБ  - лечебный бег.

 ИП  - исходное положение.
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10. Приложения.
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Приложение 2.
Примерный комплекс упражнений ЛФК

для больных инфарктом миокарда

(палатный режим, III- а ступень)

Режим: пребывание сидя без ограничений, выход в коридор, в туалет, ходьба по коридору с помощью медсестры.

1 упр. ИП - сидя, руки через стороны вверх- вдох, в ИП – выдох.5-6 раз

2 упр. Круговые движения ступнями, руки в опоре на стуле. 6-8 раз.

3 упр. Руки и ноги в стороны- вдох, в ИП – выдох.6-8 раз.

4 упр. Руки на поясе, наклоны корпусом в стороны. 4-6 раз.

5 упр. Руки через стороны вверх  - вдох, наклониться, положить руки на колени- выдох. 4-6 раз.

6 упр. Расслабиться 10-15 сек.

7 упр. Вставание на ноги с помощью медсестры, от 3 мин и более.

8 упр. Ходьба по палате с помощью медсестры,  контроль пульса. От 5 мин. и более.

9 упр. Положение, сидя на стуле, постели,  по 10 – 15 мин., затем без ограничения.

10 упр. Встать на ноги, с помощью медсестры, пройти по палате. От 5 мин и более.

11 упр. Расслабиться в положении сидя. 10 – 15 мин.

12 упр. Встать с помощью медсестры, выход из палаты на 10 -15 мин.

13 упр. Вернуться в палату, сесть, расслабиться. 10-15 мин.

14 упр. Ходьба по коридору в два приема от 50 до 200 м., под контролем медсестры.

 15.упр. Освоение пролетов лестницы по ступенькам по контролем медсестры. 10-15 мин.

16 упр. Ходьба по коридору с опорой и свободно от 10 мин и более.

Задание:
 составить комплексы  на поликлиническом долечивании.
Приложение 3.

Программа физической реабилитации больных инфарктом миокарда 

на больничном этапе,  1 ступень

	Сту-

пени
	Бытовые нагрузки
	Лечебная гимнастика
	Досуг
	День начала реабилитации

в зависимости от тяжести заболевания

_______________________________________

  1 класс        2 класс         3 класс       4 класс

	1
	а) поворот на бок, движения в суставах конечностей, пользование подкладным судном с помощью медицинского персонала, умывание лежа на боку, пребывание в постели с приподнятым головным концом  -- 2—3 раза в день по  10 мин
б) То же  + присаживание с помощью медицинской сестры на постели, свесив ноги,  5 – 10 мин. ----2 – 3  раза в день ( первое присаживание под контролем инструктора лечебной физкультуры); бритье, чистка зубов, умывание, сидя на прикроватном стуле.
	___

Лечебная гимнастика в  ИП лежа на спине  10-12 мин. Индивидуально. 
Комплекс №1.
	Пользование радионаушниками.

То же  + чтение
	      1-й             1- й                1- й              1-й

      2-й             2-й               2 - 3 й              3- й


Программа физической реабилитации больных инфарктом миокарда 

на больничном этапе,  2 ступень

	2
	а)   То же + более длительное ( до 20 мин.) сидение на краю кровати, свесив ноги,  -2 – 3 раза в день, принятие пищи сидя. Пересаживание на стул и выполнение того же объема бытовой нагрузки, сидя на стуле

б)  То же  + ходьба по палате, прием пищи за столом, мытье ног с посторонней помощью.


	Те же упражнения. Допустимое увеличение пульса на  15 – 20  ударов в мин..

Комплекс  № 1

Лечебная гимнастика а положении сидя  10 – 15 мин. Индивидуально. 
Комплекс  № 2
	То же  + прием близких родственников.

То же  + настольные игры, вышивание, рисование за столом.
	     3 – 4 й           5 - 6 й            6 – 7 й          7 – 8 й

но не ранее, чем начнет формироваться  «коронарный» зубец  Т  на ЭКГ.

    4 – 5 й            6 – 7 й           7 – 8 й        9 – 10 й


Примечание: У больных старше  60 лет, перенесших ранее инфаркт миокарда, страдающих гипертонической болезнью или сахарным диабетом, сроки перевода на   II б   ступень реабилитации удлиняются на 2 дня 

Программа физической реабилитации больных инфарктом миокарда 

на больничном этапе,  3 ступень

	3
	а)   Те же бытовые нагрузки, пребывание в положении сидя без ограничений. Выход в коридор, пользование общим туалетом. Ходьба по коридору от  50  до  200 м.  в  2 – 3 према. 

б)  прогулки по коридору без ограничений, освоение одного ролета , позднее  -- одного этажа лестницы, полное самообслуживание. Душ.

	Лечебная гимнастика в положении сидя, индивидуально 10 – 15 мин. Комплекс  № 2
Групповые занятия лечебной гимнастикой в положении сидя и стоя  20 мин. 

Комплекс  № 3
	То же  + телевизор и легкие кустарные работы
То же  + групповые развлечения. Пользование общим телефоном. Прием посетителей.
	     6 – 10й       8 – 13 й         9 – 15 й         Индивиду –

                                                                        ально
    11 – 15й        14 – 16 й         16 – 18 й          -\\-


Примечание: У больных старше  60 лет, перенесших ранее инфаркт миокарда, страдающих гипертонической болезнью или сахарным диабетом, сроки перевода    на III  б  ступень реабилитации удлиняются на  3 – 4  дня 

Программа физической реабилитации больных инфарктом миокарда 

на больничном этапе,  4 ступень

	4
	а)   То же  + выход на прогулку, ходьба в темпе  70 – 8- шагов в мин., расстояние  500 – 800 м.  

б)  То же + ходьба на улице  1000 – 1500 м. в темпе  80 – 9- шагов в  2 приема.

	Тоже Нагрузка несколько увеличивается. Комплекс  № 4
То же
Комплекс  № 4
	То же

          То же
	     16 -20 й       17 – 20 й      19 – 21 й        Индивиду-

                                                                         ально.             
    21 – 26 й      21 – 30 й       23 – 32 й              -\\-

	
	В) То же  + прогулки по улице на расстояние  2 – 3 км. в  2 – 3 приема в темпе  80 – 100 шагов в  1 мин. или в оптимальном для больного темпе.

Велоэргометрия или стэпэргометрия
	То же
Комплекс  № 4 
	То же 
	    До  30-го     31 – 45 й      33 – 45 й        Индивиду-

                                                                        ально.


