
травми» (4). Визначення 2019 року відображає суть реабілітації та спрощує 

визначення для комунікаційних цілей.

Технічне та найбільш широко визнане визначення реабілітації від 

ВООЗ -  це «набір втручань, призначених для оптимізації функціонування та 

зменшення інвалідності в осіб із проблемами здоров’я у взаємодії з їхнім 

оточенням».

КОМПЛЕКСНА РЕАБІЛІТАЦІЯ КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ХВОРИХ З 

ГОСТРОЮ ЛІВОШЛУНОЧКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ АОРТОКОРОНАРНЕ ШУНТУВАННЯ З ШТУЧНИМ

КРОВООБІГОМ 

Черній Т.В., Черній В.І, Куриленко Я.В.

Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та

клінічної медицини» Державного управління справами (Київ)

Актуальність. На серцево-судинні захворювання припадає одна

третина смертей у всьому світі. У Європі ішемічна хвороба серця ІХС є

найпоширенішою причиною смерті. Незважаючи на успіхи у

фармакологічному лікуванні ІХС, операція АКШ залишається

найефективнішим методом лікування коронарної патології. За останні кілька

десятиліть відзначається вдосконалення техніки виконання операції та

зниження кількості ускладнень, проте пацієнт після такої операції, як і

раніше, потребує реабілітації. Зазвичай під кардіореабілітацією розуміють

таке поняття: «Скоординована сума дій, необхідних для сприятливого впливу

на основну причину серцево-судинних захворювань, а також для

забезпечення найкращих можливих фізичних, психічних та соціальних умов,

щоб пацієнти могли їх власними зусиллями зберегти або відновити

оптимальне функціонування у своєму співтоваристві та за рахунок

покращення поведінки щодо здоров'я уповільнити або звернути назад

прогресування захворювання» (BACPR 2014). Якщо розібрати більш

детально, то в реабілітації можна виділити три основні компоненти:
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психологічний, фізичний та медикаментозний. Психологічний компонент 

реабілітації включає комплекс немедикаментозних впливів, спрямований на 

боротьбу з такими станами, як сприйняття больових відчуттів, страх, тривога, 

депресія, гнів, занижена самооцінка і недолік соціальної підтримки.

Фізичний компонент реабілітації спрямований на відновлення 

здатності пацієнта переносити навантаження, підвищення м'язового тонусу, 

профілактику бронхолегеневих ускладнень. Зазвичай цей компонент 

поділяють на аеробні тренування та дихальну фізіотерапію. Не менш 

вагомим компонентом є медикаментозна реабілітація. Вона включає 

комплекс фармакологічних впливів, що сприяє скороченню термінів 

післяопераційних гемодинамічних розладів. Що, у свою чергу, сприяє ранній 

активізації та якнайшвидшому переведенню пацієнта з відділення 

інтенсивної терапії.

дослідження. Вивчити ефективність застосування поєднання L- 

карнітину та аргініну як компонента медикаментозної реабілітації лікування 

кардіохірургічних хворих з гострою лівошлуночковою недостатністю 

(ГЛШН), які перенесли оперативне втручання -  аорто-коронарне шунтування 

(АКШ) зі штучним кровообігом (ШК).

Матеріали та методи. У ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС за період із 2016р. 

по 2021 р. було прооперовано 500 пацієнтів. Усім виконувалася операція 

аорто-коронарного шунтування зі штучним кровообігом. Відібрано 60 

пацієнтів, які вимагали інотропної підтримки у післяопераційному періоді. 

Пацієнти були поділені на дві групи по 30 осіб. В обох групах методи 

психологічної та фізичної реабілітації були ідентичні. Вирізнялися лише 

методи медикаментозної реабілітації.

В основну групу увійшли 22 чоловіки та 8 жінок віком від 37 до 78 

років, середня кількість шунтів склала 3.17±0.65. Для стабілізації 

гемодинаміки застосовувалася інотропна підтримка добутаміном та 

метаболічна підтримка поєднанням левокарнітину та аргініну.
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До контрольної групи також увійшли 22 чоловіки та 8 жінок віком від 37 до 

81 року, середня кількість шунтів склала 3.3±0.54. Стабілізація проводилася 

лише добутаміном.

Проводилося вивчення термінів стабілізації гемодинаміки (у годинах) 

та доза використаних інотропних препаратів (добутаміну, мкг/кг) в обох 

групах пацієнтів. Для аналізу результатів використано програму MedStat. 

Результати та їх обговорення. Психологічна реабілітація пацієнта з ІХС 

починається з передопераційного огляду анестезіолога. Після збору анамнезу 

та фізикального огляду, він докладно описує, що відбуватиметься з 

пацієнтом від моменту транспортування з палати до початку дії наркозних 

засобів. А це найстресорніший відрізок часу для пацієнта в періопераційному 

періоді. Страхи та переживання, як правило, народжуються від недостатньої 

поінформованості про подальші події. Отримавши докладний опис майбутніх 

подій, пацієнт, зазвичай, відчуває зниження рівня емоційного напруги. Під 

час преопераційної бесіди анестезіолог максимально «заряджає» пацієнта 

позитивною енергією. Такий алгоритм застосовується у кожному 

«емоційному» для пацієнта моменті. Не менш важливим етапом є 

переведення пацієнта з відділення інтенсивної терапії (ВІТ) до палати. 

Максимальна поінформованість пацієнта дозволяє пацієнтові спокійніше 

перенести переклад.

Фізична реабілітація пацієнта складається з аеробних тренувань та

дихальної фізіотерапії. Дихальна фізіотерапія починається безпосередньо

після закінчення операції та екстубації пацієнта. Першим етапом пацієнту

призначається СРАР-терапія. Вона спрямована не тільки на дозвіл

ателектазів, що сформувалися в періопераційному періоді, але і на

профілактику подальшого ателектазування. СРАР-терапія проводиться 3-4

рази на добу по 30-60 хвилин весь термін перебування пацієнта в ВІТ.

Другим етапом запроваджуються заняття на дихальному тренажері. Суть

методу полягає у створенні опору видиху пацієнта водяним стовпом.

Фізіологічна спрямованість аналогічна СРАР-терапії. Заняття на дихальному
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тренажері починаються з 20-40 видихів на добу з поступовим збільшенням до 

100 видихів на добу.

Фізичні тренування розпочинаються наступного дня після операції. У 

цей період навантаження мінімальні: підняття головного кінця ліжка до 90°, 

переведення пацієнта в положення сидячи. Наступної доби, коли, як правило, 

дренажі вже вилучені, навантаження збільшується. У цей період пацієнт 

може бути переведений у положення «стоячи». Далі, безпосередньо настає 

період аеробних тренувань.

Відмінність у медикаментозної реабілітації груп полягала у методах 

корекції ГЛШН після АКШ з ШК. Основна група отримувала метаболічну 

підтримку поєднанням левокарнітину та аргініну на додаток до традиційного 

лікування ГЛШН інтропами, зокрема добутаміном.

Дозування добутаміну проводилося (відповідно до інструкції 

виробника) в діапазоні від 2 мкг/кг/хв до 15 мкг/кг/хв, під контролем 

гемодинаміки та показників газів крові; дозування левокарнітину та аргініну 

-  препарат Тіворель (також відповідно до інструкції) -  по 2000/4200 мг на 24 

години лікування.

В основній групі час відновлення гемодинаміки становив 25 [17:38] 

годин, а в контрольній -  32.5 [28:48] години. Було проведено порівняння 

центральних тенденцій двох незалежних вибірок; розрахунок виконаний за 

допомогою W-критерій Вілкоксону; W = 693.5; центральні тенденції 

відрізняються лише на рівні значимості р = 0.001. Були розраховані численні 

порівняння для двох вибірок - ранговий однофакторний аналіз Крускала- 

Уолліса; Н = 10.7, число ступенів свободи к = 1; виявлено різницю лише на 

рівні значимості р = 0.001.

У основній групі загальна доза інотропного препарату становила 40

[22:65] мкг/кг, а контрольній - 53 [42:72] мкг/кг. Порівняння центральних

тенденцій для двох незалежних вибірок, W-критерій Вілкоксону; W = 748.0;

центральні тенденції відрізняються лише на рівні значимості р = 0.013.

Численні порівняння для 2 вибірок, ранговий однофакторний аналіз
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Крускала-Уолліса; H = 6.1, число ступенів свободи k = 1. Виявлено різницю 

лише на рівні значимості p = 0.013. Критерій Данна; Q = 2.47; відмінність 

статистично значимої лише на рівні значимості p<0.05.

Методи обробки даних також підтвердили статистично значущу 

відмінність загальної дози інотропного препарату в основній та контрольній 

групах (р<0.05). Таким чином, введення метаболічної підтримки поєднанням 

левокарнітину та аргініну суттєво скорочує терміни стабілізації 

гемодинаміки, знижує медикаментозне навантаження інотропами у пацієнтів 

з ГЛШН, які перенесли АКШ з ШК. Що, у свою чергу, позитивно 

позначається на термінах активізації пацієнтів та сприяє якнайшвидшому 

переведенню з відділення інтенсивної терапії.

Висновки. 1. Всебічне та повноцінне інформування пацієнта -  

потужний інструмент психологічної реабілітації.

2. Аеробні тренування та дихальна фізіотерапія -  обов'язкові елементи 

фізичної реабілітації.

3. Введення поєднання левокарнітину та аргініну у схему лікування ГЛШН 

після АКШ з ШК, як елемента медикаментозної реабілітації, скорочує 

терміни стабілізації гемодинаміки, знижує медикаментозне навантаження 

інотропами. Це сприятливо позначається термінах активізації пацієнтів, 

скорочує перебування у відділенні інтенсивної терапії.

ДО АКТУАЛЬНИХ ПИТАНЬ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ В УКРАЇНІ 

Бєлікова І.В., Голованова І. А., Ляхова Н. О., Хорош М. В.

Полтавський державний медичний університет, Полтава

Як правило, питання реабілітації набувають своєї актуальності під час

війн та після їх закінчення. Так було і після Першої та Другої світових війн.

Кожна держава обирає свій шлях. Але, слід розуміти, що система реабілітації

має злагоджено працювати в будь які часи за будь яких умов.

У 2009 році Верховна Рада України ратифікувала Конвенцію ООН про

права осіб з інвалідністю та Факультативний протокол до неї. З 6 березня
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