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Тема заняття: «Медична реабілітація при захворюваннях серцево-судинної системи»- 4 години

1. Актуальність теми. Обґрунтування теми

За останні десятиліття досягнуті значні успіхи у вивченні та лікуванні серцево-судинної патології. Але, не дивлячись на широке розповсюдження високотехнологічних видів, надання медичної допомоги, як засобу першого ряду, зупинити епідемію серцево-судинних захворювань (ССЗ) і зменшити їх внесок в загальну структуру смертності не вдалося. Причина полягає в недостатності профілактики серцево-судинної патології, в тому числі вторинної, що проводиться в структурі реабілітаційного процесу і призначення різних методик фізіо-бальнеотерапії, лікувальної фізкультури для досягнення поставлених цілей.

Підчас застосування фізіобальнеотерапії, безумовно- іумовно-рефлекторним шляхом активізуються фізіологічні функції, поліпшується кореляція фізіологічних механізмів, відбувається пристосування організму до зростаючих навантажень, забезпечується функціональна адаптаціях ворого.

2. Мета заняття: Учбові цілі:
· ознайомити з комплексом фізіотерапевтичних методів лікування пацієнтів із серцево-судинною патологією.

· знати особливості механізму лікувальної дії, впливу різних методів фізіотерапія на пацієнтів із серцево-судинною патологією.

· вміти вибрати і призначити різні методики фізіо-бальнео процедур в залежності від патогенетичних механізмів розвитку серцево-судинної патології.

Виховні цілі:

· виховання сучасного професійного мислення;

· формування грамотного підходу до призначення різних методик фізіо-бальнеотерапії, заснованих на принципах медичної етики, деонтології і безпеки для пацієнта;

Конкретні цілі:

Знати

· механізм виникнення серцево-судинної патології та основні методи, що нівелюють чи покращують стан пацієнтів з цією патологією;

· які саме методи відносяться до вегетокорекції при захворюванні серцево-судинної системи;

· методи, що володіють кардіотонічними та антиішемічними властивостями у пацієнтівззахворюваннями серцево-судинної системи;

· методи, що володіють гіпокоагулятивними властивостями та корегують обмін речовин у пацієнтів з захворюваннями серцево-судинної системи;

· показання та противопоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів з захворюваннями серцево-судинної системи;

· сучасні направлення медичної реабілітаціїсерцево-судинних захворювань (технології кардіореабілітації)

Вміти

· призначити лікувальні процедури при ішемічній хворобі серця;

· призначити лікувальні процедури при гіпертонічній хворобі, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· призначити лікувальні процедури при нейро-циркуляторній дистонії, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· оцінити можливі ускладнення захворювань та ускладненнь, пов’язаних з впливом фізіотерапевтичного та бальнеологічного фактору.

· самостійно провести провести різні фізіотерапевтичні процедури;

· вибрати оптимальний для хворого фізіотерапевтичний комплекс при серцево-судинній патології;

· здійснити оптимальний вибір курорту.
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хворобою показання та протипоказання, фізіопрофілактика цих захворювань.

6. Сучасні направлення медичної реабілітації серцево-судинних

захворювань (технології кардіореабілітації).

Заключний етап.

Резюме заняття. Загальні висновки.

Відповідь викладача на можливі запитання.

Завдання для самопідготовки.



ЇІ

ІІІ

ІІ

ІІ


Заочні

наочності.

· відповід-ності з виданням: «Методичні рекомендації щодо плану-вання, підго-товки та ана-лізу матеріалу».

Список

літератури,

питання,

завдання.



5%

5. Зміст практичного матеріалу:

Ішемічна хвороба серця (ІХС) -захворювання, що характеризується наявністю гострої або хронічної коронарної недостатності, невідповідністю потреби міокарда в кисні внаслідок атеросклеротичного звуження або спазму вінцевих артерій, погіршення реології крові і мікроциркуляції, що приводить до порушення структури і функції серця.

Найбільш частою причиною ІХС є атеросклероз коронарних артерій.

· основі розвитку ІХС лежать такі фактори ризику, як літній вік, високий артеріальний тиск, куріння, дисліпідемія, цукровий діабет, ожиріння (в першу чергу абдомінальне), а також спадковість, високий рівень гомоцистеїну і -ліпопротеїну крові, малорухливий спосіб життя і велика концентрація фібриногену. Ймовірні чинники: високий рівень тригліцеридів, негативні риси характеру (вороже поведінка), великі запаси заліза, вогнища хронічної інфекції.

· більшості хворих ішемія міокарда виникає на тлі атеросклерозу коронарних артерій серця, що визначає постійне звуження коронарної артерії (фіксована коронарна обструкція). Прояви ішемії виникають лише при фізичному навантаженні, що пов'язано з нездатністю атеросклеротически звуженого сегмента коронарної артерії до адекватної вазодилатації.

Другий за значимістю патофізіологічний механізм порушення кровопостачання серцевого м'яза - спазм коронарних артерій (динамічна коронарна обструкція), обумовлений активацією як системних, так і локальних механізмів порушення симпатоадреналової і ренінангіотензіновой систем.

Має значення також зниження активності локальних ендотеліальних депресорних факторів (оксид азоту, ендотеліальний релаксуючий фактор), що обумовлюють в нормі адекватну вазодилатацию вінцевих артерій. При цьому підвищення артеріального тиску, збільшення частоти серцевих скорочень, підвищення припливу крові до серця зумовлюють зростання

перед- і післянавантаження на міокард, підвищуючи тим самим потребу міокарда в кисні. Спазм коронарних артерій не обмежується місцем локалізації атеросклеротичної бляшки, може залучати і інші її сегменти і найбільш виражений при незначних ступенях стенозу.

Одним з додаткових чинників, що призводять до ішемії міокарда, є порушення мікроциркуляції, залежне як від тонусу коронарних артерій, так і від реологічних властивостей крові, підвищення судинного, тромбоцитарного

· коагуляційного потенціалів згортання і ослаблення антикоагуляційний властивостей. Зниження плинності крові і лімфи підсилює коронарну обструкцію, послаблює лімфатичний дренаж міокарда, посилює метаболічні порушення в кардіоміоцитах.

Звуження просвіту коронарних артерій внаслідок атеросклеротичного ураження або спазму, а також погіршення плинності крові в вінцевих артеріях і мікроциркуляторному руслі призводять до недостатнього кровопостачання (ішемії) міокарда, порушення метаболічних процесів в ішемізованих кардіоміоцитах. При погіршенні лімфатичного дренажу гіпоксія міокарда посилюється, що призводить до значних порушень морфологічної цілісності та функціонального стану кардіоміоцитів і клітин провідної системи серця.

Початковий період коронарного атеросклерозу характеризується недостатнім кровопостачанням міокарда, дистрофічними змінами і помірними функціональними порушеннями. Потім формуються вогнища дегенерації і некрозу, нарешті, в результаті дегенеративно-некротичних змін відбувається розвиток рубцевої сполучної тканини (атеросклеротичний кардіосклероз). Клінічно описані зміни проявляються стенокардією, інфарктом, зниженням скорочувальної здатності міокарда (серцевою недостатністю), порушеннями серцевого ритму і провідності.

Основні синдроми ІХС: ішемічний, гостра або хронічна серцева недостатність, порушення серцевого ритму і провідності, атеросклеротичне ремоделювання коронарних судин і ендотеліальної дисфункції (порушення їх структури і функції), гиперкоагуляційна, дісліпідемічна, нейрогуморальна дисфункція, запальні зміни в стінці артерій і імунна дисфункція.

Основні завдання лікування пацієнтів з ІХС: відновлення кровопостачання ішемізованих зон міокарда, зниження ступеня його ішемічного ремоделювання, цитопротекції кардіоміоцитів, запобігання ендотеліальної коронарної дисфункції, гіперкоагуляції і прогресування порушень ліпідного обміну.

Вплив цих завдань досягається регуляцією тонусу і будови коронарних артерій, поліпшенням метаболізму ліпідів, підвищенням гіпоксичної резистентності кардіоміоцитів, модуляцією структури і функції ендотелію коронарних артерій, зниженням коагуляційного і підвищенням анти коагуляційоного потенціалів, поліпшенням реологічних властивостей крові, нівелюванням каскаду імунних реакцій запального ланки патогенезу атеросклерозу, корекцією порушень автоматизму, провідності і збудливості серцевого м'яза, стимуляцією антиоксидантної потенціалу, підвищенням скоротливості міокарда.

Основні групи лікарських препаратів: ß-блокатори, нітрати, антагоністи кальцію, липидснижающая кошти, тромболітики, анти коагулянти, антиагреганти, цітопротектори, антагоністи ренінангіотензінової системи, антиоксиданти, антигіпоксантів і актопротектори.

Фізичні фактори можуть впливати на вегетативну регуляцію та ішемію як шляхом прямого впливу на надсегментарні вегетативні освіти головного мозку, так і на сегментарні відділи симпатичної ланцюжка, через певні рефлексогенні зони, пов'язані з інтеграційними вегетативними утвореннями (воротниковая, синокаротидних, пара-вертебральні зони).

На вегетативну регуляцію серцевої діяльності і поліпшення регіонарного кровотоку можуть впливати методи, які надають седативну і транквилизирующее дію з посиленням гальмівних процесів в корі головного мозку. Примітно, що в багатьох випадках методи, які змінюють активність симпатоадреналової системи з посиленням ваготоніческого впливу на кровопостачання міокарда, мають і седативний лікувальний ефект.

Корекція метаболічних порушень в міокарді може бути досягнута при впливі фізичних факторів безпосередньо на міокард, при застосуванні методів, що роблять трофічний вплив на серце через вегетативну нервову систему і шляхом специфічної дії на метаболізм міокарда.

Фізичні методи не призначені для купірування нападів стенокардії та застосовуються переважно в період ремісії ІХС, при стабільному перебігу з рідкісними нападами, після закінчення загострення.

Фізіотерапія спрямована на нівелювання ішемічного синдрому методами, що зменшують його прояв (антиішемічні, антигіпоксичні, антиоксидантні методи), які нормалізують серцевий ритм і провідність (кардіотонічекіе методи), модулюючі нейрогуморальную регуляцію серцевої діяльності (вегетокоррегуючі методи), коригуючі ендотеліальну дисфункцію коронарних судин (коронаролітичну методи), знижують коагулюючий і агрегаційні потенціали крові (гіпокоагулюючі методи), що відновлюють метаболізм міокарда (корекція обміну речовин).

Фізичні методи лікування хворих на ішемічну хворобу серця Вегетокорегуючі методи:

· електросонтерапія,

· транскраніальная електроаналгезія,

· трансцеребральна УВЧ-терапія,

• діадинамотерапія, ампліпульстерапія сінокаротидной зони і паравертебральних зон,

· гальванізація головного мозку,

· лікарський електрофорез гангліоблокаторов, адреноміметиков,

· низькочастотна магнітотерапія головного мозку,

· франклінізація,

· геліотерапія,

· таласотерапія,

· радонові ванни.

Кардиотонічні методи:

• вуглекислі ванни.

Антиішемічні (антигіпоксичні) методи:

· оксігенобаротерапія,

· нормобарична гіпоксітерапія,

· кисневі ванни,

· озонові ванни,

· повітряні ванни,

· червона лазеротерапія,

· електрофорез вітамінів С, Е. Гіпокоагулюючі методи:

· низькочастотна магнітотерапія області серця,

· йодобромні ванни,

· лікарський електрофорез антикоагулянтів і дезагрегантів,

· лазерне опромінення крові.

Методи корекції обміну речовин:

· інфрачервона лазеротерапія,

· ДМВ-терапія області серця,

· електрофорез метаболічних коректорів та судинорозширювальних препаратів.

Вегетокоррегуючі методи

Електросонтерапія.Створювані в області основи черепа струми пригнічують імпульсну активність адренергічних нейронів блакитної плями і ретикулярної формації, ядер заднього і переднього відділів гіпоталамуса. Активуються серотонінер-ня нейрони в ядрах шва. Зменшуються висхідні активуючі впливи ретикулярної формації на кору з посиленням гальмівних процесів, чому сприяє збільшення серотоніну в підкіркових структурах і активація вироблення ендорфінів. В результаті знижується тонус симпатичної нервової системи і вегетативна реактивність серцево-судинної системи і зменшується вазоспастична ішемія коронарних судин, особливо при не різко вираженому коронарном стенозі (стенокардія напруги I і II ФК). Зменшення процесів збудження в ЦНС за рахунок седативного і транквілізуючі дії імпульсних струмів також сприяє відновленню функцій надсегментарних відділів вегетативної нервової системи і зниження активності її симпатичних впливів. Використовують імпульси струму прямокутної форми тривалістю 0,2-0,5 мс, частотою 5-20 імп / с протягом 30-40 хв, щодня; курс 12-16 процедур.

Транскраниальная електроаналгезія (ТЕА). Максимальна щільність струмів, створювана в області основи черепа і в ядрах шва, призводить до зниження центральної симпатичної активності внаслідок стимуляції

утворення ендогенних опіоїдів (підвищеного виділення ендорфінів і енкефалінів), зниження активуючого впливу ретикулярної формації на кору головного мозку, підвищення чутливості адренорецепторів в гіпоталамогіпофізарное зоні до норадреналіну.

Імпульсні струми впливають на лімбікоретікулярний комплекс, який координує вегетативну іннервацію серцевої діяльності, зменшуючи нейрогенні впливу на коронарні судини. Вплив на ядра блукаючого нерва також підсилює гальмівні впливи на серце і потенціює розширення коронарних судин. Використовують імпульси струму прямокутної форми тривалістю 2-4 мс частотою 60-80 або 150-600 імп / с протягом 20-30 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Діадинамотерапія і ампліпульстерапія. Модуляція активності симпатикоадреналовой системи з метою поліпшення кровопостачання міокарда може бути досягнута за рахунок стимуляції синокаротидной зони і шийногрудного відділу хребта (C4-Т2). При впливі на синокаротидних зону ефект настає за рахунок активирующего впливу на симпатичні нейрони бічних рогів спинного мозку з симпатолитическим ефектом, а також за рахунок стимуляції кровообігу в осередку ішемії мозку. Зменшення симпатичної активності обумовлено зниженням провідності і зміною лабільності вісцеральних стовбурових структур і вісцеральних афферентов, що проходять через дані сегменти в ЦНС, що викликає зменшення активності надсегментарних центрів. В результаті відзначається поліпшення регіонарного кровотоку в міокарді в осіб з гіперсімпатікотоніей і гіперкінетичним варіантом гемодинаміки.

На синокаротидних зону впливають двухполуперіодним безперервним (ДН) струмом 2-3 хв з кожної сторони або синусоїдальні модульовані струмами (СМТ) - I рід роботи (РР), що несе частота (НЧ) 100 Гц, глибина модуляції (ГМ) - 25-50% , режим змінний по 3-4 хв. У осіб з гіпотонією доцільно односторонню дію на паравертебральні зони. При діадинамотерапії

використовують струми ДН по 1 - 2 хв і струмом, модульованим коротким періодом (КП), по 2 хв, зі зміною полярності при ампліпульстерапії терапії III-IV РР по 3 5 хв, ЧМ 100 Гц, ГМ - 50-75% , режим змінний, щодня. Курс лікування при впливі на синокаротидних область - 5-7 процедур, на паравертебральні зони - 8-10.

Трансцеребрального УВЧ-терапія. Електричне поле УВЧ викликає виборчу поляризацію фосфоліпідів плазмолеми клітин лимбико-ретикулярної системи, модулюють синтез ендогенних опіоїдних пептидів, які гальмують активність коркових процесів і підкіркових структур з підвищенням активності парасимпатичного відділу нервової системи. В результаті формується центральний судинорозширювальний ефект без вираженої перебудови центральної гемодинаміки, який, не збільшуючи навантаження на серце, покращує коронарний кровотік. Застосовують переважно при стенокардії напруги I і II ФК. Впливають електричним полем з частотою 27,12 МГц і низькою потужністю в 15-20 Вт по 5 8 хв, щодня; курс 5-8 процедур.

Гальванізація. Під анодом постійний струм викликає гіперполяризацію Нейролемма нейронів головного мозку, знижуючи збудливість коркових і стовбурових структур, в тому числі і судинного центру. В результаті активації ядер блукаючого нерва відбувається реципрокное зменшення симпатичних впливів на міокард і коронарний кровотік. Крім того, вазодилятаторну дію постійного струму зменшує ішемію головного мозку, особливо у осіб із супутніми захворюваннями.

Застосовують очно- потиличну (по Бургіньона), лобнопотиличну, лобноретромастоідальную і бітемпоральній методиці. Для впливу на коронарний кровотік через сегментарний апарат симпатичної нервової системи використовують постійний струм на область шийних симпатичних вузлів або комірцеву зону. В результаті зменшується вазоконстрикция коронарних артерій, наростає об'ємний кровотік в міокарді і зменшується

ЧСС. Постійний струм, амплітуду якого регулюють за відчуттями, застосовують по 10-15 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Лікарський електрофорез.

Електрофорез судинорозширювальних (1-2% розчин новокаїну), гангліоблокірующіх (2% розчин гексоній, 1% розчин бензогексоній, 1% розчин пентамина) коштів, 1% розчин лідокаїну, адренолітіков (0,1 - 0,5% розчин обзидана) підсилює ваготонічні впливу на серце і зменшує його ішемію. Використовують комірцеву і глазнічнозатилочную методики. Амплітуду струму регулюють по відчуттях, впливають 15-20 хв, щодня; курс 10- 15 процедур.

Низькочастотна магнітотерапія. Впливають на головний мозок і сегментарний апарат вегетативної нервової системи. Створювані в магнітному полі слабкі індукційні струми на мембранах нейронів супрасегментарних структур знижують активність симпатико-адреналової системи і підсилюють гальмівні процеси в ЦНС з подальшим зменшенням симпатичних впливів на серце і спазму коронарних артерій. Магнітогідродинамічні сили знижують вміст катехоламінів в центральних мозкових структурах і в міокарді. Магнітні поля низької частоти (МПНЧ) на спинальному рівні (паравертебральная сегментарная зона) також знижують активність вазоспастических симпатичних впливів на коронарні артерії, зменшують ЧСС і скорочують тривалість систоли, в результаті чого збільшується коронарний резерв міокарда.

Використовують трансцеребрального (на область потиличних горбів) і сегментарну (на шийний і верхнегрудной відділи хребта) методики. При цьому, хоча транскраніальне і спинальне впливу МПНЧ стимулює гормональну активність коркового шару гіпофіза, підвищуючи рівень кортизолу в крові, що впливає на центри вегетативної регуляції і чутливість адренорепепторов судин, сумарний відповідь вегетативної нервової системи

не змінюється. Застосовують магнітні поля різної форми - синусоїдальні, напівсинусоїдальної, прямокутні, а також «біжить» магнітне поле. Індукція магнітного поля 20-40 мТл, частота 50-100 Гц, 15-20 хв, впливають щодня; курс 10- 12 процедур.

Франклінізація. Постійне електричне поле високої напруженості зменшує висхідні потоки афферентной імпульсації нейронів соматосенсорной системи

· висхідні активуючі впливи ретикулярної формації на кору головного мозку. В результаті посилюються гальмівні процеси в ЦНС, знижується загальний симпатичний тонус, що призводить до розширення спазмованих коронарних артерій. Напруга електричного поля 20-30 кВ застосовують щодня по 15-20 хв; курс 10-12 процедур.

Геліо- і таласотерапія. На початку курсу лікування стимулюють функцію гіпоталамогіпофізарное системи і підсилюють тонус симпатичного відділу нервової системи, а при продовженні курсу в результаті адаптації до сонячного випромінювання (геліотерапії), холодової і фізичної навантажень (таласотерапії) збільшують функціональні резерви серця (коронарні і міокардіальні) і підсилюють парасимпатичні впливи на серце. Геліотерапію призначають у вигляді ванн з сумарною і ослабленою радіацією, починаючи

· 1/4 біодози, збільшуючи биодозу на 1/4 кожні 2 дні при РЕЕТ 17-26 ° С і доводячи дозу до 4-5 біодоз. Талассотерапию проводять в поєднанні з дозованим фізичним навантаженням при слабкому (60-100 кДж / м2) або помірному (100-140 кДж / м2) режимах холодової навантаження при температурі води не нижче 20-22 ° С. Час плавання не повинно перевищувати 75% тривалості роботи на велоергометрі (від порогової потужності).

Радонові ванни. Продукти розпаду радону знижують чутливість адренорецепторів коронарних судин до катехоламінів поряд зі зменшенням активності симпатикоадреналовой системи призводять до ослаблення симпатичних впливів на серце зі зниженням констрикції вінцевих артерій,

поліпшенням мікроциркуляції міокарда, зменшенням венозного припливу до серця через зміну тонусу вен (при гіперкінетичному варіанті кровообігу) .

Використовують ванни з об'ємною активністю радону 0,74- 7,4 кБк / дм3, температурою 34-36 ° С, 10-12 хв, щодня або через 2 дні на третій; курс 10-12 ванн. Хворим зі стенокардією напруги III ФК показані «сухі» радонові ванни

· об'ємною активністю радону 40-60%, температурою повітря 28-32 ° С, по

12-15 хв; щодня або через день; курс 10- 12 процедур.

Кардіотонічні методи

Вуглекислі ванни. Впливають на центральні ланки регуляції судинного тонусу, зменшуючи функціональну вазоконстрикцию коронарних артерій. У осіб з гіперсімпатікотоніей вуглекислі ванни за рахунок рефлексів з мозкових

· каротидних хеморецепторів підсилюють активність парасимпатичної нервової системи, знижують ЧСС, подовжують діастолу і знижують тонус коронарних судин. Через зниження чутливості адренорецепторів коронарних судин до катехоламінів і М-холінорецепторів до ацетилхоліну зменшуються їх спастичні реакції на дію гуморальних стимулів. Вазодилатація, в тому числі коронарних артерій, пов'язана і з прямим впливом вуглекислого газу на судинні рецептори, стимулює виділення ацетилхоліну з нервових закінчень.

Вуглекислі ванни показані пацієнтам зі стенокардією напруги I-II ФК, за відсутності пароксизмальних порушень ритму і частих екстасістоли. Концентрація СО2 в ваннах повинна бути від 1 до 1,4 г / л, температура води 32-35 ° С, по 8- 15 хв, через день або 2 дні підряд з перервою на третій; курс 10- 12 ванн. Хворим зі стенокардією напруги III ФК показані подружжя-рехкамерние або «сухі» вуглекислі ванни з вмістом СО2 30-50%, температурою повітря 28-32 ° С, тривалістю 12-15 хв; курс 10-12 процедур.

Антиішемічні методи

Оксігенобаротерапія. Перекладає систему окисного фосфорилювання клітин на більш низький, економічний режим функціонування. Значуще підвищують кількість розчиненого в плазмі кисню. Збільшуються синтез макроергів і аеробне потужність міокарда щодо окислення вільних жирних кислот і глюкози. Процедури проводять в камерах з вмістом кисню до 100%, підвищуючи в них атмосферний тиск зі швидкістю не більше 3 гПа / с і знижуючи зі швидкістю не менше 6 гПа / с, по 45-60 хв, щодня; курс 7-10 процедур.

Нормобарична гіпоксітерапія. Застосування газової гіпоксичної суміші збільшує хвилинний об'єм кровообігу, викликає наростання концентрації активних форм кисню, здійснює «ішемічне кондиціювання» міокарда. Компенсаторно активується антиоксидантна система, підвищується потужність окисного фосфорилювання-вання. Відзначається підвищення швидкості транспорту кальцію в саркоплазматический ретикулум і наростання функції міокарда. Використовують гипоксическую суміш (10-12% кисню і 88-90% азоту), що подається під тиском 1020 гПа при кімнатній температурі, хворі вдихають суміш безперервно протягом 60 хв або чергують з диханням атмосферним повітрям до 90 хв, щодня; курс 10-20 процедур.

Кисневі ванни. Збільшують оксигенації тканин міокарда, підсилюють окислювання вуглеводів і жирних кислот, що призводить до зниження ішемії міокарда та підвищення його скоротливої функції. Використовують ванни з концентрацією кисню 30-40 мг / л, температурою 35-36 ° С, по 10-15 хв, щодня або 2 дні підряд з перервою на 3-й день; курс 10-12 ванн.

Повітряні ванни. Сприяють наростанню парціального тиску кисню в альвеолах, активізують захоплення і доставку кисню до тканин в результаті підвищення напруги кисню в крові. Знаходяться в повітрі аероіони і терпени підвищують окислювальний потенціал поглинається кров'ю кисню, підсилюють газообмін кисню і діоксиду вуглецю в тканинах міокарда.

Проводять щодня по режимам слабкого і помірного впливу. Курс 12-20 процедур.

Озонові ванни. Підвищують окислювальний потенціал поглинається кров'ю кисню, активують прооксидантну систему з подальшим посиленням клітинного дихання, утилізацією кисню міокардом, підвищенням аеробного ліполізу і гліколізу, з наростанням в міокарді змісту креатинфосфату і АТФ. Застосовують ванни з концентрацією озону 30-40 мг / л при температурі 35-36 ° С, по 10-15 хв, щодня; курс 10-12 ванн.

Червона лазеротерапія. Лазерне випромінювання червоного діапазону вибірково поглинається специфічними фотоакцепторов, включаючи ряд ферментів, які беруть участь в окисно-відновних процесах. Активуються ферменти антиоксидантної системи (каталаза, суперок-сіддісмутаза, глутатионпероксидаза, глутатіонредуктаза, церулоплазмін), інактивація яких спостерігається при ішемії. Більшість ефектів реалізується на цитолемме і мембранах органоїдів миокардиоцитов, клітин ендотелію і інших верств судин серця і клітин крові. В результаті змінюються структура і фізико-хімічні властивості мембран, зокрема форма і склад подвійного ліпідного шару, в якому знижується вміст лізолецітіна - потужного чинника дезорганізації мембран; збільшується рівень фосфатидилетаноламін, зменшується кількість вільного холестерину мембран. У мембранах кардіоміоцитів знижується швидкість спонтанного утворення продуктів ПОЛ. Опромінюють зони верхівковогопоштовху, у другому міжребер'ї зліва і праворуч від грудини, паравертебрально з обох сторін на рівні Т6-Т7, кут лівої лопатки та інші зони. ППЕ випромінювання 0,5- 5 мВт / см2, по 1-2 хв на поле, 4 5 полів за процедуру, щодня або через день; курс 10-15 процедур.

Лікарський електрофорез. Застосовують вітаміни С і Е. Аскорбінова кислота має виражені відновлювальні властивості, бере участь в синтезі колагену і проколагену та нормалізації проникності капілярів. Електрофорез вітаміну Е має антиоксидантну дію, вводять транскардіально, по методикам

сегментарного дії - 5-10 хв, щодня; курс 10-12 процедур. Вітамін С можна вводити інтраназально, по 10-15 хв, сила струму 0,3-3 мА.

Гіпокоагуліруючий методи :

Низькочастотна магнітотерапія. Магнітогідродинамічні сили викликають ламинарное переміщення формених елементів, білків плазми і іонів в потоці крові, що призводить до зниження її в'язкості і коагуляційного потенціалу зі зменшенням агрегації еритроцитів і тромбоцитів і активацією фібринолізу. На область серця застосовують сіносуідальние і напівсинусоїдальної магнітні поля з індукцією 20-35 мТл, по 15-20 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Иодобромні ванни. Проникаючі в організм іони йоду активують функцію щитовидної залози і підвищують активність тиреоїдних гормонів, які збільшують фібринолітичну активність крові та вміст вільного гепарину. Иодобромні хлоридно-натрієві ванни при низькій концентрації хлориду натрію (до 20 г / л) знижують симпатичні впливи на серце. Застосовують мало- і середньомінералізована ванни з концентрацією йоду 5 20 мг / дм3, температура 33-35 ° С, по 15 хв з перервою на 3-й день; курс 10-12 ванн.

Лікарський електрофорез. Застосовують антикоагулянти і дезагрега-ти. Гепарин (5000-10 000 ОД), 5-10% розчин ацетилсаліцилової кислоти, 5% розчин теонікол, 1% розчин нікотинової кислоти, фібринолізин (20000 ОД) вводять транскардіально або за методикою Вермеля по 15-20 хв, щодня; курс 10-15 процедур. Препарати зменшують рівень вільного гепарину, антитромбіну, час рекальцифікації плазми.

Лазерне опромінення крові. При виборчому поглинанні квантів лазерного випромінювання білками і біологічними молекулами плазми крові відбуваються структурно-функціональні зміни мембран клітин крові (тромбоцитів, еритроцитів) і ендотелію судин, що призводить до зниження швидкості агрегації тромбоцитів і змісту фібриногену, підвищенню рівня

вільного гепарину і фібринолітичної активності крові. В результаті підвищення ступеня деформованості еритроцитів зменшується їх внутрисосудистая агрегація, знижується рівень тромбоксану і ß-тромбоглобуліна і підвищується антітромбогенная активність судинного ендотелію. Гіпокоагуляційний ефект потенціюється при комбінації з низькочастотної магнітотерапії. Впливають контактно на область шкірної проекції великих судин (кубітальних, підключичних вен і ін.). Застосовують лазерне випромінювання інфрачервоного (довжина хвилі 0,8-1,2 мкм) діапазону, безперервне з потужністю випромінювання на кінці світловода до 50 мВт або імпульсна з частотою 50 імп / с, потужністю в імпульсі до 1-2 мВт / см2, по 6 -5 хв, щодня; курс 10-14 процедур.

Методи корекції обміну речовин

Інфрачервона лазеротерапія. При поглинанні енергії лазерного випромінювання фотоакцепторов (молекулами нуклеїнових кислот і кисню) активується система мембранної організації молекул (дихальної ланцюга, мітохондрій, системи вторинних месенджерів - цАМФ і цГМФ), поліпшується сполучення процесів окислення і фосфорилювання, в результаті чого збільшуються синтез макроергів і аеробне потужність міокарда щодо окислення вільних жирних кислот і глюкози.

· результаті ініціації окислення з фосфорилюванням активується цикл трикарбонових кислот (цикл Кребса), а збільшення напруги кисню в міокарді під дією лазерного випромінювання в комплексі з посиленням фосфорилювання транспортом іонів Са через мембрану сарколеми, наростанням числа функціонуючих колатералей і активацією транспорту кисню в капілярах створює умови для економного споживання кисню. Наростання змісту молекули РНК призводить до збільшення вмісту в кардіоміоцитах різних органоїдів, перш за все рибосом і шорсткогоЕПР, і наступної за цим активації синтезу білків.

· результаті посилення метаболізму кардіоміоцитів підвищується коронарний резерв міокарда, що призводить до поліпшення фізичної та психологічної складової якості життя хворих, попереджає прогресування ІХС та розвиток дисфункції міокарда лівого шлуночка серця.

Опромінення проводять по полях (середина лівої грудиноключичнососцевидной м'язи, друге межреберье праворуч і ліворуч від грудини, середня третину грудини, четверте міжребер'ї по лівій среднеклю--чічние лінії, кут лівої лопатки, паравертебрально на рівні Т3-Т4 і ін.); протягом однієї процедури опромінюють 4-5 полів, по 1-2 хв кожне, контактно, в безперервному режимі з вихідною потужністю до 40 мВт, або в імпульсному режимі з частотою 20-1000 імпульсів, щодня; курс 10-15 процедур.

ДМВ-терапія області серця. Електромагнітне випромінювання деци метрового діапазону в результаті поляризації гідратних оболонок гликолипидов і білків викликає конформаційні перебудови мембран кардіоміоцитів і підсилює транспорт гідратірованнних іонів через многомембранние системи міокарда.

· результаті наростання транспорту протонів по дихальному ланцюгу збільшується інтенсивність фосфорилювання в мітохондріях, знижується рівень перекисного окислення ліпідів в кардіоміоцитах, стабілізуються їх сарколеммой, активуються процеси регенерації при одночасному зниженні потреби міокарда в кисні.

Підвищується також активність ряду ферментів дихального ланцюга, активується система вторинних посередників (циклічні нуклеотиди, іони Са).

Застосовують електромагнітні коливання частотою 460 МГц потужністю 15-20 Вт, по 10-12 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Лікарський електрофорез. Для електрофорезу застосовують метаболічні коректори і судинорозширювальні препарати: 2-5% розчин калію

хлориду, 2% розчин магнію сульфату, 1% розчин метіоніну, 1% розчин панангина, 2% розчин вітаміну В1, 2% розчин вітаміну В6, 100-200 мкг вітаміну О 12. Метіонін має ліпотропні дією, бере участь в процесі переметилювання. Вітамін В1 збільшує швидкість нервово передачі в синапсах. Вітамін В1 входить до складу ферментів, які здійснюють декарбоксилування і періамінірованіе амінокислот, бере участь в процесах ліпідного обміну при атеросклерозі, а вітамін B12 зменшує вміст холестерину, збільшує холестерінлецітіновий індекс, бере участь в процесі синтезу нуклеїнових кислот.

Призначають при стенокардії напруги І-ІІ ФК транскардіально і сегментарно; по 10-15 хв, щодня; курс 10-15 процедур. Електрофорез вітамінів проводять по интраназальной методикою, при силі струму 0,3 3,0 мА, по 10 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Протипоказання до о фізіотерапії не допускаються хворі з:
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· нестабільною стенокардією,

· спонтанної стенокардією Принцметала,

· недостатністю кровообігу вище I ступеня - для бальнеопроцедур і вище ІІ ступеня - для апаратних методів фізіотерапії,

· атріовентрикулярною блокадою вище I ступеня,

· хронічною аневризмою серця,

· в гострий період інфаркту міокарда,

· з вираженою вегетоендокрінной дисфункцією,

· складними порушеннями ритму серця (миготлива аритмія, тахісістоліческаяформа, пароксизмальнатахікардія, політопна екстрасистолія, монофокальна часта екстрасистолія різного походження),

· стабільною стенокардією IV ФК (застосовують ряд методів, в тому числі лазеротерапію, магнітотерапію).

Санаторно-курортне лікування

Санаторно-курортне лікування хворим ІХС зі стабільною стенокардією

· рідкісними нападами (1-2 рази на тиждень) при значних фізичних навантаженнях, з недостатністю кровообігу не вище I стадії, без порушення серцевого ритму і провідності (I-II ФК) проводять на кліматолікувальних і бальнеолікувальними курортах.

Хворі з тими ж станами, але в поєднанні з гіпертонічною хворобою не вище II стадії можуть бути спрямовані тільки на місцеві та кліматолікувальні курорти. Хворі на ІХС з нападами стенокардії при звичайних фізичних навантаженнях (III ФК) і недостатністю кровообігу не вище I стадії при відсутності прогностично несприятливих і важких порушень серцевого ритму можуть бути спрямовані тільки в місцеві санаторії.

Пацієнтів з ІХС після оперативного лікування (аорто-і коронарного шунтування, транслюмінальної ангіопластики коронарних артерій) через 4 тижні після хірургічного втручання, при відсутності необхідності в подальшому стаціонарному лікуванні, при недостатності кровообігу не вище

AI стадії і відсутності прогностично несприятливих і важких порушень серцевого ритму і провідності можуть бути спрямовані в місцеві санаторії, а у віддалені терміни після операції аорто-і коронарного шунтування, транслюмінальної ангіопластики коронарних артерій (1 рік і більше), при відсутності нападів стенокардії при значних фізичних навантаженнях (I-II ФК), в стані компенсації або недостатності кровообігу не вище I стадії, без порушень серцевого ритму - також і на кліматолікувальні і бальнеолікувальні курорти.

Протипоказаннями до направлення хворих на ішемічну хворобу серця на санаторно-курортне лікування є гострий інфаркт міокарда, стенокардія

напруги і спокою (IV ФК), лівошлуночкова недостатність (серцева астма), недостатність кровообігу вище ІІА стадії - для місцевих санаторіїв і вище I стадії для віддалених санаторіїв; блокади: повна атріовентрикулярна - для всіх санаторіїв, повна блокада ніжок пучка Гіса і лівої ніжки пучка Гіса, двухпучковой блокада і поєднання її з іншими порушеннями ритму - для бальнеологічних грязьових і гірських курортів; миготлива аритмія з недостатністю кровообігу вище НА стадії; часта (більше 5 в 1 хв), політопна (з двох місць і більше), екстрасистолія, штучний водій ритму зі збереженням складних порушень ритму, часті пароксизми тахікардії - для всіх санаторіїв (допускається направлення хворих з миготливою аритмією, пароксизмальною тахікардією при недостатності кровообігу НЕ вище I ступеня в місцеві санаторії).

Поліпшення стану хворих на ІХС після санаторно-курортного лікування констатують при зникненні або зменшенні больових нападів, проявів недостатності кровообігу, порушень серцевого ритму, прояві коронарної недостатності на ЕКГ (нормалізація становища сегмента ST і форми зубця Р), гиперлипопротеинемии; поліпшення переносимості фізичних навантажень (щодо підвищення толерантності до фізичних навантажень за результатами ВЕМ, збільшення тривалості і темпу прогулянок на 20%); переходу з більшою в меншу градацію функціонального класу.

Стійке поліпшення супроводжується збереженням протягом року досягнутого зменшення порушень серцевого ритму і недостатності кровообігу, поліпшеною переносимості фізичних навантажень (за результатами ВЕМ і збільшення тривалості і темпу прогулянок до 50% досягнутого приросту); збереження досягнутого до кінця санаторного лікування функціонального класу.

Поява або посилення больових нападів, недостатність кровообігу, порушення серцевого ритму, коронарна недостатність (зміщення сегмента

ST, зміна форми зубця Р), гіперліпопротеїнемія, погіршення переносимості фізичних навантажень (за показниками ВЕМ), зниження тривалості і темпу прогулянок, наростання функціонального класу (ФК) свідчать про погіршення стану хворих на ІХС.

Фізіопрофілактика

Профілактикою ІХС з урахуванням патогенезу захворювання є профілактика (лікування) атеросклерозу, що є кардинальної причиною ІХС.

Так як ліпідний генотип закладається вже в перші місяці життя людини, то і первинну профілактику атеросклерозу починають рано. У разі стабільної стенокардії напруги у дорослих хворих на ІХС застосовують вторинну профілактику, спрямовану на гальмування клінічних проявів захворювання, зниження впливу факторів ризику, які підсилюють причинні механізми захворювання.

За допомогою фізичних методів лікування проводять вторинну профілактику хворим ІХС з урахуванням їх патогенетичного впливу. Основними напрямками фізіопрофілактики ІХС слід вважати вплив на гиперлипидемию (ліпокоррігірующіе методи), гіподинамію (антиішемічні методи), артеріальну гіпертензію (кардиотонические методи), ожиріння, гіперглікемія (методи корекції обміну речовин).

· огляду на, що ліпопротеїди низької і дуже низької щільності набувають аутоантигенам властивості, індукують утворення антитіл, а утворення продуктів розпаду структур артеріальної стінки в результаті її атеросклеротичного пошкодження призводить до розвитку імунної відповіді, до фізіопрофілактики слід віднести і методи корекції імунологічних порушень (иммунокорригирующие методи).

Фізіопрофілактики повинна бути спрямована і на збільшення функціональних (коронарних і міокардіальних) резервів серця. Достатність

коронарного кровотоку, що виражається відношенням надходження кисню до потреби в ньому, в нормі перевищує 1,2, а при ІХС знижується.

Резерви серця залежать від можливостей доставки і споживання кисню

· визначаються, зокрема, толерантністю до фізичного навантаження. Для підвищення кисневого постачання міокарда використовують антиішемічні методи.

НЕЙРОЦИРКУЛЯТОРНА_ДИСТОНІЯ

(синдром Д'Акоста, нейроциркуляторна астенія, невроз серця, збудливі серце солдата) - синдром функціональних порушень діяльності серцево-судинної системи, обумовлений неадекватністю її регуляції.

Нейроциркуляторну дистонію (НЦД) вважають варіантом вегетосудинної дистонії (ВСД). Останню в науковій літературі іноді називають синдромом вегетативної дисфункції (СВД), вегетодісфункціей, вегетодістонія або вегетоневрозом.

Під ВСД розуміють симпатичні, парасимпатичні і змішані синдроми, що протікають у вигляді кризів, що носять генералізований, системний або локальний характер.

ВСД не є нозологічною формою і лише відображає наявність конституційних або придбаних внаслідок різних захворювань порушень вегетативних функцій. Вегетативні порушення поділяють, по-перше, за переважанням симпатичного або парасимпатичного впливу, а по-друге, по перманентність або пароксизмальними вегетативних порушень. Останні являють собою окреслені в часі інтенсивні вегетативні бурі.

При перманентних порушеннях вегетативні симптоми нестабільні, але і не досягають рівня вегетативних кризів. Для правильного підходу до лікування наявних вегетативних розладів необхідно обов'язково враховувати їх природу, бо є безліч причин ВСД. Крім спадкової схильності, виникнення

вегетативних змін сприяють пер¬вічние поразки ендокринних залоз, вісцеральних органів, органічні ураження головного мозку, алергія, періоди ендокринних перебудов організму (пубертатний і клімактеричний), а також неврози. Виникаючі при останніх функціональні кардіоваскулярні на¬рушенія, обумовлені розбалансуванням регулюючої діяльності вегетативної нервової системи, оцінюють як НЦД.

Кардіоваскулярні порушення при НЦД проявляються в кардіологічних, дісдінаміческіх і дізрітміческіх синдромах.

· 30-75% випадків на тлі перманентних вегетативних порушень при неврозах спостерігаються і вегето-судинні кризи. Кризи носять розгорнутий характер, серед них преоб¬ладают симпатоадреналові і змішані пароксизми, рідше парасимпатические кризи.

Найбільш часто криз починається з вегетативних проявів, до яких швидко приєднуються емоційні порушення у вигляді тривоги і страху. В інших випадках спочатку розвивається страх, а за ним вегетативні порушення. Нарешті основу нападу може скласти істеричний припадок з вегетативними зрушеннями.

Нерідко ці синдроми поєднуються з вегетативними порушеннями з боку дихальної системи. Розглядаючи патогенез НЦД, потрібно враховувати генез неврозів. В основі неврозів лежить психогенний фактор. Важливе ланка

· особливості особистості. Поєднання психогенного фактора і певних особливостей особистості є умовою для формування неврозу - психічного конфлікту (зокрема, між реальними можливостями особистості і завищеними вимогами). Формування такої дисоціації веде до проявів невротичних розладів, серед яких емоційні (нервово-психічні), вегетативні та диссомнические порушення. Нервово-психічні порушення складаються в ряд синдромів - астенічний, астеноіпохондріческій, астенодепрессівний, фобический і обсесивний.

Термін «дистонія» позначає не розлад судинного тонусу, а механізм його регуляції [Савицький М.М., 1964], тобто застосовується замість поняття «дисфункція».

Ангіодистонія при НЦД обумовлена патологією Екстраваскулярний (а не міогенних) ланок регуляції тонусу судин. В основі первинної НЦД, не пов'язаної з патологією внутрішніх органів ендокринних і інших захворювань, переважають порушення нервової регуляції судинного тонусу. Найбільше значення при цьому надається порушень регуляторної діяльності серцево-судинної системи в структурах, розташованих на рівні лімбічної, гіпоталамогіпофізарное систем, ретикулярної формації.

Там розташовуються інтеграційні освіти (умовно звані надсегментарного вегетативними центрами), які здійснюють адаптивні функції, тобто пристосування організму до мінливих умов зовнішнього і внутрішнього середовища, координуючи функціонування, зокрема, кардиоваскулярного апарату. Діяльність цих відділів знаходиться під контролем кори головного мозку. Розлад вегетативної нервової системи на цих рівнях призводить до посилення симпатичних впливів (формування симпатичної домінанти) або до гіперреактивності холінергічної системи (формування парасимпатичної домінанти). Таким чином виникають функціональні (переважно генералізовані) порушення діяльності серцево-судинної системи при первинній НЦД.

Серед причин первинної НЦД називають також:

· • інтоксикації,

· • інфекції,

· • професійні шкідливості (вібрація, СВЧ-випромінювання, шум),

· • тривалу гипокинезию,

· • фізичні фактори (перегрівання, переохолодження).

Вторинна НЦД виникає при патології внутрішніх органів, ендокринних захворюваннях і ін. Єдиної, всіма визнається класифікації, не існує. У практиці застосовують класифікацію Н.Н.Савіцкого, який ділить НЦД на кардіальний, гіпертоніче¬скій і гіпотонічний типи. При всіх типах НЦД у хворих відзначаються ознаки вегетативної дисфункції: блідість, акроціаноз, пітливість, дратівливість, відчуття страху, похолодання кінцівок.

Основними клінічними синдромами у хворих з НЦД є:

· • невротичний,

· • вегетоневропатіческій (гіперсімпатікотоніческой, гіперпарасімпатікотоніческій),

· • Гіпертензивний,

· • гіпотензивний,

· • кардіальний (кардіалгіческій і дізрітміческій).

Основною метою фізіотерапії при НЦД є корекція вегетативних розладів.

При виборі лікувальної тактики необхідно враховувати:

· • рівень ураження вегетативної нервової системи (надсегментарного або сегментарний),

· • тривалість і протягом вегетативних проявів (перманентне або пароксизмальное),

· • тип порушення вегетативної регуляції серцево-судинної системи (симпатичний або парасимпатичний),

· • ступінь вираженості иммунокомплексного васкуліту.

Завдання фізіотерапії:

•
• купірування невротичного (седативні, псіхорелаксірующіе методи)

· • астенодепресивного синдромів (психостимулирующие, тонізуючі методи),

· • зниження підвищеного артеріального тиску (гіпотензивні методи),

· • регуляція судинного тонусу (судинорозширювальні, спазмолітичні методи),

· • корекція вегетативних розладів (методи, що знижують активність адренергічної і холінергічної систем і підвищують активність адренергічних сіс¬тем)

· • купірування кардіалгії і аритмії (кардиотонические, антиаритмічні методи).

Фізичні методи лікування хворих з нейроциркуляторною дистонією Седативні методи:

· • електросонтерапія,

· • загальна франклінізація,

· • гальванізація головного мозку і сегментарних зон,

· • лікарський електрофорез седативних препаратів, транквілізаторів, антидепресантів,

· • місцева дарсонвалізація голови і комірцевої зони,

· • йодобромні, хвойні, азотні ванни,

· • аерофітотерапія седативних препаратів,

· • цілодобова аеротерапія.

Псіхорелаксуючі методи:

· • селективна хромотерапія,

· • вібромасажна релаксація,

· • аудіовізуальна й об'ємно-акустична релаксація,

· • альфа-масаж,

· • лікарський електрофорез літію.

Тонізуючі методи:

· •лікувальний масаж,

· • контрастні ванни,

· • таласотерапія,

· • душі середнього тиску,

· • аерофітотерапія тонізуючих препаратів,

· • загальне УФО (середньо- і довгохвильове). Психостимулюючі методи:

· • суховоздушная лазня,

· • лікарський електрофорез психостимуляторів і стимуляторів мозкового кровообігу,

· неселективна хромотерапія,

· жемчужні,

· кисневіе ванни,

· геліотерапія.

Судинорозширювальні методи:

· гальванізація,

· лікарський електрофорез вазодилататорів іспазмолітиків,

· ароматичні ванни,

· холодний компрес.

Судинозвужувальні методи:

· лікарський електрофорез вазоконстрикторов. Вегетокоррегуючі методи:

понижуючі активність симпатоадреналовоїсистеми:

· електросонтерапія,

· ТЕА,

· гальванізація головного мозку

· гангліїв симпатичного стовбура,

· лікарський електрофорез адренолітіков,

· ганглиоблокаторов, холіноміметіков,

· низькочастотна магнітотерапія голови,

· шийних симпатичних вузлів, серця,

· УВЧ-терапія сінокаротидной зони, сонячного сплетення, шийних симпатичних вузлів,

· трансцеребрального, інфрачервона лазеротерапія,

· аероіонотерапія;

Вегетокоррегуючі методи:

підвищують активність холінергічної системи

· лікарський електрофорез холіноміметіков і інгібіторів холінестерази

· сірководневі ванни

підвищують активність симпатоадреналової системи:

· лікарський електрофорез адреномиметиков, кофеїну, глутамінової кислоти, кальцію, аскорбінової кислоти;

· душі середнього і високого тиску;

понижуючі активність холінергічної системи

· лікарський електрофорез вітаміну В,

· кліматотерапія.

Кардіотонічні методи:

· місцева дарсонвалізація,

· СУФ-опромінювання прекардиальной області,

· масаж прекардиальной області,

· електрофорез нікотинової кислоти і місцевоанестезуючих препаратів. Антиаритмічні метод:

· лікарський електрофорез антиаритмічнихпрепаратів. Психорелаксуючі методи

Селективна хромотерапія. Видиме випромінювання різного діапазону впливає на зоровий нерв, вибірково змінюючи збудливість ядер зорових горбів і коркових центрів. Червоний і помаранчевий спектри випромінювання надають збудливу дію, синій і фіолетовий - гальмівне, зелений і жовтий врівноважують гальмівної-збудливі процеси. Лікування проводять в спеціальних кімнатах, оснащених різними джерелами видимого випромінювання різного спектру, їх поєднанням, колірними очками.

Тривалість процедури від 30 хв до 2 год, щодня; курс 10-15 проце¬дур.

Вібромасажна релаксація. Активація механорецепторов шкіри комірцевої і паравертебральной зон, підошов, біологічно активних точок,

закінчень м'язових веретен і вегетативних нервових провідників мобілізує адаптаційно-пристосувальні процеси в організмі, врівноважує гальмівні і збудливі процеси в ЦНС.

Частота вібрації від 10 до 250 Гц. Для посилення впливу на нервово-м'язовий апарат вібротерапію поєднують з локальним розрідженням (60 кПа)

· зоні впливу - вібровакуумная терапія. Переміщення вібратора здійснюють за правилами лікувального масажу, час впливу 15 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Аудіовізуальна й об'ємно-акустична релаксація.

Під впливом акустичних сигналів різного спектру в поєднанні з оптичними стимулами відбувається виборче порушення слухових і зорових центрів. Виникають складні акустікокардіальние, акустікомоторние і акустікоемоціональние рефлекси. В результаті у пацієнтів покращується самопочуття, відновлюється серцевий ритм, знижується підвищений артеріальний тиск. Тривалість 10-15 хв, щодня; курс 10 процедур.

Альфа-масаж - поєднане вплив на хворого механо, термо- і фотолечебних факторів. Вплив на сенсорні системи організму формує потік інформації в стовбур головного мозку про дії разномодальних стимулів, відбувається активація різних ділянок кори, формуються стійкі тимчасові зв'язку, що витісняють ослаблені при втомі умовнорефлекторні реакції. В результаті збільшується приріст толерантності до фізичного навантаження. Тривалість процедури 15-20 хв, еже¬дневно; курс 10-12 процедур.

Лікарський електрофорез літію. Психотропну дію літію пов'язано зі збільшенням внутрішньоклітинного дезаминирования норадреналіну і зменшенням його вільної форми, що діє на адренорецептори в тканинах мозку, з посиленням серотонинергической активності. Іони літію підвищують чутливість нейронів гіпокампу до дофаміну. Літій блокує

активність Інозіє-1-фосфатази і знижує рівень нейронального інозиту. В результаті їх збудливість знижується.

Тонізуючі методи

Дані методи викликають активацію центрів вегетативної нервової системи, підкіркових структур, підвищують збудливість кори головного мозку, стимулюють гіпоталамогі-пофізарную систему. Це досягається за допомогою стимуляції термомоста-ханорецепторов шкіри руками масажиста, гарячим повітрям, водою різної температури, опромінення видимим світлом і його ультрафіолетовим спектром, введення лікарських засобів тонізуючого і псіхо¬стімулірующего дії (через шкіру і дихальні шляхи), стимуляції утворення вітаміну D, посилення мозкового кровообігу, стимуляції зорового нерва інтегральним видимим спектром випромінювання.

Лікувальний масаж. Під дією масажу активується динаміка основних нервових процесів. Це обумовлено поліпшенням кровопостачання, окислювально-відновних і обмінних процесів в нервових тканинах. Залежно від функціонального стану центральної нервової системи та методики масажу збудливість нервової системи може як підвищуватися, так і знижуватися.

Хворим з невротичними розладами (астенодепрессівний, астенічний синдром), з переважанням негативних емоцій проводять масаж голови, комірцевої зони, підошов, шийного і поперекового відділів хребта. Застосовують переважно збуджують методики (розминка, биття, вібрацію). Процедури проводять щодня, по 10 20 хв (в залежності від пацієнт області); курс 10 процедур.

Контрастні ванни. Контрастне термічне роздратування термочутливих структур сприяє підвищенню синтезу вільних форм гормонів, що призводить до підвищення психоемоційної стійкості, підсилює різні види обміну речовин (вуглеводний, ліпідний, водномінеральний), надає тренувальних дію на

нервову і серцево-судинну систему. Контрастні ванни призначають по черзі з температурою води 38-42 ° С на 2-3 хв і 15-25 ° С - на 1 хв. Роблять 3-6 переходів через день; курс 8-10 процедур.

Душ із середнім і високим тиском води. Вода холодна (18-20 ° С) або гаряча (40-42 ° С) підвищує збудливість кори головного мозку. Це відбувається внаслідок подразнення струменями води численних механорецепторів і термочутливих структур. Активуються центри вегетативної нервової системи, підкіркових структур, що призводить до стимуляції трофічних процесів в організмі.

Застосовують спадні душі (дощовий, голчастий) середнього тиску, по 3-7 хв. Можна застосовувати чергування холодної та гарячої води по 15 і 30 с відповідно, струевой душі (Шарко і шотландський з тиском 150-250 кПа), а також циркулярний - 100-150 кПа по 3-5 хв; щодня; курс 8-10 процедур.

Аерофітотерапія тонізуючих препаратів. Летючі ароматичні речовини активують нюхові рецептори, що призводить до посилення тонусу організму і сили коркових процесів.

Для аерофітотерапії з метою тонізації коркових процесів застосовують ефірні масла гвоздики, жасмину, лаванди, ірису, полину, лавра благородного, горобини, чорної тополі, чорного перцю. Впливають по 7-10 хв; щодня; курс 8-15 процедур.

Загальне СУФ-опромінювання (середньо- і довгохвильове). Продукти фотолиза білків, що утворюються в різних кількостях при ультрафіолетовому средневолновом (в суберітемних дозах) і довгохвильовому опроміненні, нормалізують діяльність гіпофізарно-гіпоталамічної, симпатоадреналової систем, вегетативних утворень в ЦНС. Посилення фосфорно-кальцієвого обміну під дією СУФ-опромінювання сприяє зміні збудливості нервових центрів, підвищує загальну реактивність організму і його імунітет. СУФ-опромінювання проводять в суберітемних дозах по одній з трьох прийнятих

схем курсом по 12-15 процедур 1-2 рази в рік. Загальна ДУФ-опромінення - по 15-30 хв щодня або через день; курс 8-10 процедур, 1-2 рази на рік.

Таласотерапія. Купання збуджують ЦНС. Стимуляція синтезу активних гормонів гіпофіза, надниркових залоз, щитовидної залози призводить до активації різних видів обміну речовин, підвищує реактивність організму. Режими визначають по холодової навантаженні: помірний - 100-140 кДж / м2 або інтенсивний - 140-180 кДж / м2. Температура води не нижче 18 і 16 ° С відповідно. Тривалість купань обчислюють по таблиці.

Психостимулюючі методи

Суховоздушна баня (сауну) призначають по одному з трьох теплових режимів в залежності від клінічного перебігу хвороби. Курс 6-8 процедур з перервою на 5-7 днів.

Лікарський електрофорез. Застосовують психостимулятори і стимулятори мозкового кровообігу: 1-2% розчин кофеїну, 2-5% розчин теофіліну, 2-5% розчин еуфіліну, 5% розчин кальцію хлориду, пантокрин (1-2 мл ампульного розчину або 5-10 мл водно-спиртового екстракту), 0,5% розчин кавинтона, 1% розчин нікотинової кислоти, 5% розчин теонікол. Препарати вводять по комірцевої методикою, методикою Вермеля, по 10- 12 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Кофеїн, теофілін, еуфілін, кавінтон можна вводити трансорбітальний (по Бургіньона) або ендоназально (сила струму від 0,3 до 3,0 мА).

До засобів, поліпшує мозковий кровообіг за рахунок загальної спазмолитической активності, відносять кавинтон, еуфілін, нікотинову кислоту, теоникол, а також кофеїн і теофілін (без виборчої дії на ємнісні судини).

Неселективна хромотерапия. Видиме випромінювання широкого спектра пригнічує серотонинергические і активує адренергічні нейрони стовбура

головного мозку, підвищує знижений при депресії рівень мелатоніну і стимулює иммуногенез. Використовують потужні джерела видимого випромінювання інтегрального (білого) кольору з освітленістю 5000-10 000 лк в поєднанні з джерелами червоного кольору. Тривалість процедур 30-120 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Перлинні ванни. В результаті механічної дії бульбашок газу (повітря) на механорецептори шкіри в ЦНС починають переважати процеси збудження. Відбувається активація центрів вегетативної нервової системи - симпатичної вплив. З метою нормалізації гальмівний-збудливих процесів поєднують перлинні ванни з ароматичними (перлинно-хвойні) і мінеральними (перлинно-хлориднонатрієві). Процедури проводять по 12-15 хв, щодня або через день; курс 10-15 ванн.

Кисневі ванни інтенсивно стимулюють термо- і механорецептори тіла, рефлекторно підсилюючи мозковий кровообіг. Призначають при температурі води 36-37 ° С, щодня, по 15 хв; курс 10 процедур.

Геліотерапія. Сонячні ванни стимулюють діяльність епіфіза і ряду підкіркових центрів, активують утворення меланіну, що сприяє підвищенню лабільності нервово-психічних процесів. Продукти фотолиза білків, що утворюються в помірній кількості, мають судинорозширювальну дію, в тому числі на судини головного мозку. Поліпшення мозкової гемодинаміки сприяє відновленню співвідношення гальмівний-збудливих процесів. Проводять по другому або третьому режиму впливу при Еет не нижче 23 і 29 ° С відповідно, обчислюючи тривалість по номограммам.

Судинорозширювальні методи

Зниження тонусу гладких м'язів судин може бути досягнуто за рахунок теплових процедур. Крім того, розширення судин може відбуватися при дії факторів, що впливають на різні ланки нейрогуморальної регуляції судин (зокрема, за рахунок впливу на регуляторні та сегментарні відділи

вегетативної нервової системи, за рахунок активації синтезу і виділення біологіче¬скі активних речовин, при потенціюванні факторів розслаблення судин.

· огляду на, що для досягнення гіпотензивного лікувального ефекту необхідно досягти генералізованої судинної реакції з метою зниження загального периферичного опору судин, мова піде про методики загального рефлекторно-сегментарного дії.

Гальванізація. Виражене судинорозширювальну дію гальванічного струму обумовлено активацією синтезу і виділенням міотропних компонентів: біологічно активних речовин і медіаторів - гістамін, кініни, простагландини, оксид азоту та ін. Призначають гальванізацію за методикою Щербака та чотирикамерні гальванічні ванни. Сила струму від 6 до 16 мА, тривалість процедур 10-15 хв, щодня; курс 10-12 процедур. Чотирикамерні гальванічні ванни проводяться по 8-15 хв, щодня; курс 8-12 процедур.

Ароматичні ванни. Ефірні масла, терпени викликають роздратування неміелінізірованних нервових провідників, приводячи до виділення вазоактивних речовин - простагландинів, цитокінів, гістаміну, аце-тілхоліна.

· результаті зниження тонусу судин знижується ОПСС. Застосовують хвойні (50-70г хвойного порошкоподібного або 100 мл рідкого екстракту на ванну), скипидарні (15-40 мл білої емульсії або жовтого розчину скипидару на ванну). Тривалість 10-15 хв для хвойних, 8-10 хв для скипидарних ванн, щодня; курс 10 процедур.

Холодний компрес. Впливають на рефлексогенні зони (комірцеву, потиличну, область серця). Через 20-30 хв після зняття компресу за рахунок подразнення термо- і механорецепторов активується судиноруховий центр з розширенням судин. Застосовують серветки, змочені у воді температурою 10-15 ° С, на 20-30 хв, з подальшою їх заміною; щодня; курс 3-5 процедур.

Лікарський електрофорез вазодилататорів іспазмолітиків: 1-2% розчин дибазолу, 0,5% розчин кавинтона, 2-5% розчин сульфату магнію, 1% розчин но-шпи, 0,1-0,5% розчин папаверину гідрохлориду, 1% розчин нікотинової кислоти. Накопичуються в верхніх шарах дерми лікарські речовини потрапляють в фенестірованний ендотелій судин мікроциркуляторного русла

· викликають їх розширення. Найбільш виражений ефект спостерігається при впливі на великі рефлексогенні зони - комірцеву область. Сила струму до 16 мА, час дії 10-15 хв, щодня; курс 10 процедур.

Судинозвужувальні методи

Лікарський електрофорез вазоконстікторов: 0,1% розчин адреналіну, 1% розчин мезатону, 1% розчин ефедрину.

Застосовувані лікарські засоби відносяться до групи адреноміметиків. Їх периферичний судинозвужувальнудію пов'язано зі сті¬муляціей -блокатори. Застосовують у хворих з НЦД за гіпотензивним типом, використовуючи комірцеву методику. Тривалість 10-15 хв, щодня; курс 10- 12 процедур.

Вегетокорегуючі методи

Методи, що підвищують активність холінергічної системи:

Лікарський електрофорез холино-миметиков і інгібіторів холінестерази (0,2% розчин ацеклидина, 0,1% розчин галантаміну, 0,5% розчин прозерину). Впливають з анода. Зв'язуючись з М-холінорецеп-торами (ацетилхолін, ацеклидин) або блокуючи холіноестеразу (галан-Таміно, прозерин), ці препарати викликають розширення периферичних кровоносних судин, знижуючи ОПСС і АТ, зменшуючи частоту серцевих скорочень. Проводять по комірцевої методикою; щодня; курс 8-12 процедур.

Сірководневі ванни застосовують з низькою концентрацією сероводоро¬да - 50-75 мг / л. Вони надають антихолінестеразних дію. Сірководень викликає накопичення біологічно активних речовин (цитокіни,

простагландини) і медіаторів (гістамін, ацетилхолін) в поверхневих тканинах. При цьому спочатку виникає короткочасний спазм судин, який змінюється їх тривалим розширенням. Ванни проводять при температурі води 36 ° С, по 10-15 хв, через день; курс 10-12 процедур.

Методи, що підвищують активність симпато -адреналової системи

Лікарський електрофорез пріме¬няют для стимуляції - і ß-адрено-рецепторів (0,1% розчин адреналіну гідрохлориду, 1% розчин мезатону, 1-2% розчин ефедрину).

Виникає звуження периферичних судин із зростанням АТ. Купіруються симптоми гіперсимпатикотонії (бронхоспазм), гальмується підвищена перистальтика кишечника. Кофеїн-бензоат натрію 2% розчин в 5% розчині натрію гідрокарбонату ока¬зивает збудливу дію на симпатичний відділ вегетативної нервової системи, збуджує судиноруховий центр, посилює серцеву діяльність. Розчин глутамінової кислоти (0,5-2%) в підлуженою воді або розчин кальцію глутамату, будучи нейромедіаторної амінокислотою, стимулює передачу збудження в синапсах ЦНС. 2-5% розчин кальцію хлориду викликає збудження симпатичної нервової системи. 2-5% розчин аскорбінової кислоти посилює виділення залозами адреналіну. Зазначені препарати вводять з анода (межлопаточного електрода), за винятком глутамінової та аскорбінової кислот, по комірцевої методикою, по 15-20 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Методи, що знижують активність холінергічної системи

Лікарський електрофорез холінолітиків. Для зниження парасимпатичних впливів хворим з НЦД призначають електрофорез периферичних холінолітиків (2,5% розчин гексоній, 1% розчин бензогексоній, 5% розчин пентамина) і М-і Н-центральних холінолітиків (0,1

· 1% розчин атропіну, 0,25 % розчин скополамина, 1% розчин спазмолитин, 1% розчин апрофена, 0,1% розчин метацина). Разом з тим препарати

знижують артеріальний тиск, тому їх не рекомендують хворим з НЦД за

гіпотонічним типом. Доцільніше застосовувати їх при гіперпарасимпатикотонії у хворих з НЦД за кардіальним типом (без зміни АТ) на комір, по 15-20 хв; щодня; курс 10-15 процедур.

Лікарський електрофорез вітаміну В1. Цей вітамін бере участь в обміні гістаміну і глутамінової кислоти, має центральну холинолитическим дією. Застосовують 1-5% розчин піридоксину. Лікарський електрофорез проводять по комірцевої методикою, по 15-20 хв, щодня; курс 10- 12 процедур.

Кліматотерапія. Лікування проводять в горах (на висоті понад 700 м). Розвивається гипоксическая гіпоксія знижує реактивність холинорецепторов в синапсах кори і підкірки головного мозку.

Хворим призначають повітряні ванни і цілодобову аеротерапію за першим-третім режиму холодової навантаження, щодня; курс 10-15 процедур.

Кардіотонічні методи
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Лікування спрямоване насамперед на купірування кардіалгії і аритмії, що зустрічаються при НЦД за кардіальним типом. Клінічні прояви цього синдрому не пов'язані з органічними змінами міокарда та його провідної системи.

Місцева дарсонвалізація прекардиальной області покращує кровообіг в області серця і блокує передачу афферентной імпульсації з області впливу. Відбувається нормалізація регулюючої діяльності вегетативних центрів в ЦНС.

Впливають «тихим» розрядом, 3-5-м ступенем потужності, по 5 6 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

СУФ-опромінювання прекардіальноїділянкі. Зменшення кардиалгии пов'язано з формуванням інтенсивного потоку афферентной імпульсації в

ЦНС від області еритеми з реакцією лімбічної системи з виділенням ендорфінів, активацією серотонінергічних нейронів. Починають з 2 биодоз, через день збільшують на 4 біодози; курс 4-5 процедур.

Масаж прекардиальної ділянки формує гальмівні процеси в корі головного мозку. Застосовують погладжування, по 5-7 хв, щодня; курс 10 процедур.

Електрофорез нікотинової кислоти, местноанестезирующих препаратів (0,5% -2% розчин новокаїну гідрохлориду, 1% розчин дикаїну, 1% розчин нікотинової кислоти). Місцеві анестетики блокують передачу нервової імпульсації з кардіальної зони, а нікотинова кислота підсилює кровообіг в шкірі прекардиальной області, що призводить до відновлення вегетативної регуляції зі зменшенням кардиалгии.

Впливають на область серця поперечно, з силою струму до 12 мА, по 15-20 хв, щодня; курс 8-12 процедур.

антиаритмічні методи

Лікарський електрофорез (2-5% розчин калію хлориду, 0,5% розчин анаприлина, 2-5% розчин новокаїнаміду, 1% розчин лідокаїну).

· механізмі антиаритмічної дії зазначених препаратів вплив виявляється на трансмембранний транспорт іонів натрію, калію, кальцію. Новокаинамид пригнічує транспорт іонів натрію, лідокаїн збільшує проникність для іонів калію, анаприлін зменшує вплив адренергічних імпульсів. Калію знижує збудливість і провідність міокарда. Електрофорез проводять транскраніальної або по мето¬діке Вермеля по 10-15 хв, еже¬дневно; курс 10-12 процедур.

Протипоказання до фізіотерапії хворих з НЦД - вегетосудинної криз. Санаторно-курортне лікування

Санаторно-курортне лікування показано при всіх клінічних формах НЦД. Хворі з гіпертензивною, гіпотензивною, кардіальною і змішаною формами НЦД за відсутності стійких, різко виражених вегетосудинні розладів і порушень серцевого ритму, а також при недостатності кровообігу не вище I стадії без прогностично несприятливих порушень серцевого ритму і провідності направляються на кліматолікувальні (приморські, рівнинні) і бальнеолікувальні (з вуглекислими, сірководневими, йодо-бромними і радоновими водами) курорти.

Дізадаптаціі хворих з НЦД при контрастних змінах погодних факторів, клімату, а також погана переносимість тривалих і інтенсивних впливів природних фізичних факторів дає підставу обмежувати направлення хворих на курорти з контрастними у порівнянні з місцем проживання кліматичними умовами, а також в сезони I і IV кварталів року, коли максимально позначається несприятливий вплив нестійкої погоди.

Протипоказаннями до санаторно-курортного лікування є часті вегетосудинні кризи.

Ефективне санаторно-курортне лікування супроводжується поліпшенням самопочуття, сну, зникненням болів і інших неприємних відчуттів в серці, відсутністю серцебиття, невротичних явищ, стабільністю серцевого ритму, підвищенням працездатності і переносимості фізичних і емоційних навантажень. Навпаки, погіршення самопочуття, прогресування больових відчуттів в серці, розладів сну, інших общеневротіческіх порушень, збереження або прогресування поганий суб'єктивної переносимості фізичних

· емоційних навантажень свідчать про погане результаті санаторно-курортного лікування.

Фізіопрофілактика

Первинна фізіопрофілактики повинна включати систему заходів, покликаних унеможливлювати неврози і астенічні стани у схильних осіб

(меланхоліки, холерики), лікування неврозів і астенічних станів, підвищення адаптаційних можливостей ЦНС до несприятливих впливів стресових психотравмуючих ситуацій.

Вторинна фізіопрофілактики об'єднує заходи, що попереджають несприятливий перебіг НЦД, перехід функціональних порушень діяльності серцево-судинної системи в органічні (наприклад, розвиток гіпертонічної хвороби).

· метою фізіопрофілактики застосовують електросонтерапія, загальну франклінізація, гальванізацію комірцевої зони по Щербаку, по Бургіньона, електрофорез седативних препаратів, кальцію, вітамінів по Вермелья, загальне УФО в суберітемних дозах і ДУФ-опромінення, масаж голови, комірцевої області, шийно-грудного відділу хребта, методи гідро- і бальнеотерапії (струевой душі), підводний душ-масаж, хвойні, азотні, кисневі, йодобромні, вуглекислі, радонові ванни, гідрокінезотерапію, кліматотерапію (повітряні ванни, геліотерапія, морські купання).

Курси фізіопрофілактики (1-2 рази на рік) доцільно проводити пізньої осені та ранньою весною, коли в зв'язку зі світловим голодуванням збільшується можливість розвитку або загострення неврологічних проявів, сезонних емоційних розладів в період очікуваних ( «планових») психотравмуючих ситуацій або після стресів.

При призначенні методів і параметрів фізичного впливу слід враховувати кліматичні особливості різних форм захворювання, в тому числі характер переважання гальмівних або збудливих процесів в ЦНС.

Фізіотерапія гіпертонічної хвороби

Гіпертонічна хвороба - хронічне патологічний стан організму, що виявляється стійкою тривалої сістолодіастоліческій гіпертензією, в розвитку якої мають значення генетична схильність, дисфункція центральної нервової

· нейроендокринної систем і мембрано-рецепторних патологія, що призводять до структурної перестрой¬ке судин, серця, нирок.

Основними факторами ризику розвитку захворювання вважають чоловічу стать, менопаузу у жінок, куріння, підвищення холестерину більше 6,5 ммоль / л, обтяжену спадковість.

До інших чинників ризику відносять зниження ХСлвп, підвищення ХСЛНП, мікроальбумінурію при діабеті, порушення толерантності до глюкози, ожиріння, сидячий спосіб життя, підвищення рівня фібриногену, зниження ендогенного тканинного активатора плазміногену, підвищення рівня інгібітора активатора плазміногену 1-го типу, підвищення концентрації - ліпопротеїну, високі значення VII фактора коагуляції, гомоцистеїну, d-димера, СРВ, дефіцит естрогенів, наявність хронічного імунного процесу в сердечно¬сосудістой системі, асоційованого з певними збудниками, низьке соціально-економічне становище, етнічну приналежність, проживання в ендемічних географічних регіонах, особливо характеру (прихована агресивність, тривожність, поведінку типу «А»).

Порушення гемодинаміки при гіпертонічній хворобі обумовлено також змінами регуляції діяльності серцево-судинної системи і нирок, порушенням фізіологічної рівноваги між пресорними і депресорними механізмами. Найбільше значення в підвищенні артеріального тиску при гіпертонічній хворобі надається змінам регуляції кровообігу з боку центральної і симпатичної нервової системи, які тісно пов'язані з активністю ендокринного апарату, функцією нирок і мікроциркуляцією.

Важливими патогенетичними факторами артеріальної гіпертензії вважають тканинну інсулінорезистентність (пов'язана з посиленням реабсорбції натрію, підвищенням активності симпатичної нервової системи, експресією протоонкогенов і ослабленням вазодилататорних стимулів), підвищення щільності рецепторів судинного русла і міокарда та їх чутливості

до адренергічних впливів під впливом надлишкової секреції кортизолу і тиреоїдних гормонів , зміна біологічного ритму основних нейроендокринних систем і, отже, ритмів регуляції серцево-судинної системи. Особливе місце в патогенезі гіпертонічної хвороби дисфункції ендотелію належить збільшення синтезу ендотеліну і зменшення синтезу оксиду азоту.

Основними синдромами ГХ є:

· кардиалгия,

· цефалгія,

· артеріальної гіпертензії,

· ремоделювання серцево-судинної системи,

· ендотеліальної дисфункції,

· дисфункції ЦНС,

· нейрогуморальної дизрегуляции,

· мембранно-рецепторної патології,

· ниркової дисфункції.

· клінічній практиці часто виділяють невротичний, цереброваскулярний, кардіальний синдроми і синдром вегетативної дисфункції.

· фізіотерапії зручно виділяти наступні синдроми: невротичний, нейрогуморальної дизрегуляции і ниркової дисфункції.

Фізіотерапія хворих з ГХ спрямована на:

[image: image5.png]



· нівелювання цефалгії

· корекцію артеріальної гіпертензії (гіпотензивні методи),

· зниження активності симпатоадреналової системи (вегетокоррігірующіе методи),

· зменшення активності ренінангіотензін-альдостеронової системи (РААС),

· корекції нирково-об'ємного механізму регуляції артеріального тиску (РААС-модулирующие методи).

Фізичні методи лікування хворих на гіпертонічну хворобу Седативні методи:

· електросонтерапія,

· загальна франклінізація,

· гальванізація головного мозку і сегментарних зон,

· лікарський електрофорез седативних препаратів, транквілізаторів, антидепресантів,

· місцева дарсонвалізація голови і комірцевої зони,

· йодобромні, хвойні, азотні ванни,

· аерофітотерапія седативних препаратів,

· цілодобова аеротерапія.

Гіпотензивні методи:

· трансцеребрального ампліпульстерапія,

· теплі прісні,

· хлориднонатрієві ванни,

· вуглекислі ванни.

Вегетокорр егуючі методи:

· транскраниальная електроаналгезія,

· гальванізація головного мозку і гангліїв симпатичного стовбура,

· лікарський електрофорез (адренолітіков, ганглиоблокаторов, холіноміметіков),

· низькочастотна магнітотерапія (голови, шийних симпатичних вузлів, серця),

· УВЧ-терапія (синокаротидной зони, сонячного сплетення, шийних симпатичних вузлів),

· інфрачервона лазеротерапія,

· біоуправляемая аероіонотерапія.

РААС-модулюючі методи:

· діадинамотерапія,

гальванізація,

· ампліпульстерапія,

· ДМВ-терапія,

· низькочастотна і високочастотна магнітотерапія області нирок.

Електросонтерапія. Створювані по ходу судин основи черепа струми провідності пригнічують висхідну активує активність ретикулярної формації, що підсилює гальмівні процеси в ЦНС. Активація серотонінергічних

нейронів головного мозку визначає зниження условнорефлекторномдіяльності і емоційної активності.

Електросонтерапія впливає як на надсегментарні, так і на сегментарні (для парасимпатичного відділу - ядра X, IX і XII пар черепних нервів) вегетативні механізми, враховуючи максимальну щільність струмів провідності.

Відзначається переважний вплив цих струмів на систему лімбікоретікулярного комплексу, що включає ретикулярну формацію стовбура мозку, гіпоталамус, ряд ядер таламуса, гіпокамп, перегородку, мигдалеподібної комплекс і ряд інших структур ЦНС.

Ефекти, одержувані від дії електросон-терапії, дозволяють припускати переважний вплив методу на ті зони лімбіко-ретикулярної системи, які викликають трофотропного регулюють ефекти щодо серцево-судинної системи, мобілізуючи вагоінсулярний апарат (зокрема, зниження артеріального тиску, УО, МО, ПСС, зменшення частоти серцевого ритму). Це, а також дослідження вегетативного тонусу з боку інших органів і систем, дослідження вегетативної реактивності дозволяють говорити про зниження активності симпатоадреналової системи під впливом електросонтерапія. Застосовують імпульси низької частоти (5-20 імп / с) з включенням додаткової постійної складової. Тривалість процедур, що проводяться щодня або через день, становить 20-40 хв; курс 15-20 процедур.

Загальна франклінізація. Посилення гальмівних процесів в ЦНС відбувається за рахунок зниження збудливості і провідності нервових провідників шкіри людини, що знаходиться під дією постійного електричного поля. В результаті знижується аферентна пульсація по соматосенсорної системі в вищерозміщені відділи ЦНС. Напруга на електроді 15-20 кВт, час дії 10-15 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Гальванізація головного мозку і сегментарних зон. Під впливом струмів провідності, що виникають в міжелектродному просторі, під анодом активуються калієві іонні канали та розвивається гиперполяризация збудливих мембран нейронів головного мозку і периферичних нервових волокон. В результаті знижується збудливість з посиленням гальмування в структурах головного мозку: пряму дію процесів на голову і опосередковане

· за рахунок зменшення активує афферентной імпульсації при внецеребрального методикою.

Застосовують очноямково-потиличну (по Бургіньона), битемпоральной, комірцеву (по Щербаку) методики. При перших двох методиках призначають силу струму по больових відчуттів (зазвичай не більше 5-10 мА), тривалість 15-20 хв. При комірцевої методикою першу процедуру проводять при силі струму 6 мА протягом 6 хв, надалі збільшуючи силу струму на 2 мА, а тривалість на 2 хв; курс 12-15 процедур.

Лікарський електрофорез. Застосовують седативні та транквилизирующие препарати, нейролептики, антидепресанти (2-5% розчин натрію або калію броміду, 2-5% розчин магнію сульфату, 0,5% розчин седуксену, 1% розчин еленіум, 2% розчин амізіл, 1% розчин аміназину, 0,5% розчин галоперидолу, 1% розчин амітриптиліну, 1,25% розчин кломіпраміна).

Препарати підсилюють седативну дію постійного струму. Під дією транквілізаторів (седуксен, амизил) зменшується збудливість підкіркових областей головного мозку і гальмування взаємодії між цими структурами і корою головного мозку. Нейролептики (аміназин, галоперидол) пригнічують центральні норадренергические рецептори, що зумовлює їх седативну дію. Ряд антидепресантів (амітриптилін, кломипрамин), пригнічуючи зворотне захоплення різних нейромедіаторних амінів (норадреналіну, серотоніну, дофаміну) пресинаптичними закінченнями, поєднують тимолептичну дію (покращують настрій і загальний психічний стан) з седативним компонентом. Всі препарати, за винятком бромидов, вводять з анода. Застосовують очноямково-потиличну і комірцеву методики. Сила струму до 8 мА, тривалість процедур 20-25 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Місцева дарсонвалізація голови і комірцевої зони. Газовий розряд пригнічує провідність нервових провідників в шкірі, в результаті чого обмежується потік імпульсації в ЦНС. Застосовують струм частотою 110 кГц за методикою іскрового (на волосяну частину голови) і тихого (на комірцеву зону) розрядів, відповідно 4-5 і 6-7 ступені потужності по 3-5 хв на одну область, щодня; курс 10-12 процедур.

Йодобромні ванни. Іони йоду і брому здатні проникати через гематоенцефалічний бар'єр. Іони брому і йоду підсилюють і концентрують гальмівні процеси в ЦНС без зниження збудливості нейронів. Накопичуючись в щитовидній залозі, іони брому і йоду впливають на її функцію, зменшують прояви невротичного синдрому. Зміст іонів йоду і брому у ванній повинно бути не менше 10 і 25 мг / л відповідно, температура 35-37 ° С, час процедури 10-15 хв, через день; курс 10-15 процедур.

Хвойні ванни підсилюють гальмівні процеси в корі головного мозку за рахунок впливу парів летючих ароматичних речовин на нюхові рецептори порожнини носа. Застосовують воду з температурою 35-37 ° С з додаванням 50-70 г хвойного екстракту, час впливу 12-15 хв щодня; курс 10-12 процедур.

Азотні ванни. Малорухливі дрібні бульбашки за рахунок слабкого механічного впливу на шкіру рефлекторно посилюють гальмівні процеси. На ЕЕГ після цих ванн реєструються повільні гамма і тетаволни. Концентрація азоту повинна бути 20-25 мг / л, температура води 35-37 ° С. Застосовують азотні ванни по 10-15 хв, щодня або з перервою на 3-й день; курс 10-15 процедур.

Призначають ванни з концентрацією хлориду натрію 20-30 г / л, з індиферентною температурою, по 10-20 хв, через день або з перервою на 3-й день; курс 10-12 ванн.

Вуглекислі ванни. Діоксид вуглецю знижує афінність адренорецепторів судин до катехоламінів. Посилення теплового потоку з вуглекислого води в організм призводить до значного посилення кровотоку в розширених судинах шкіри, що визначає зниження загального периферичного опору, підсилює нирковий кровообіг і клубочкову фільтрацію. У плазмі і еритроцитах знижується рівень натрію. Під впливом діоксиду вуглецю (але тільки невеликих концентрацій - 1 - 1,2 г / л) спостерігається зниження ги-

персімпатікотоніческіх впливів, тому вуглекислі ванни показані при прикордонної артеріальної гіпертензії і ГБ (I-II ступінь) у осіб з проявами гіперсимпатикотонії. Призначають ванни з постепен¬ним збільшенням тривалості (від 7 до 12 хв) і зниженням температури води (від 35 до 32 ° С). Приймають через день; курс 12-15 ванн.

Вегетокоррегуючі методи

Вегетокорегуючі методи знижують активність симпатоадреналовой системи, яка є провідною серед пресорних механізмів регуляції артеріального тиску. Зменшуючи адренергічні впливи на міокард хворих з ГБ, зменшуючи УО і МО, знижуючи тонус судин на периферії, ці методи гальмують розвиток гіпертрофії лівого шлуночка серця як одного з проявів кардіального синдрому та зменшують тахікардію і кардиалгию. Гальмування симпатичних впливів призводить до зниження або купірування проявів вегетодісфункціі. Відновлення вегетативної регулювання судинного тонусу зменшує цефалгію.

Транскраниальная електроаналгезія. Механізми зменшення симпатоадреналової активності при ТЕА аналогічні механізмам електросонтерапія. ТЕА нормалізує також активність гіпофізарногіпоталамо-адреналової системи. Симпатична іннервація гіпофіза не обмежується тільки вазомоторним ефектом (за рахунок вазопресину), але і збільшує секреторну актів¬ность Кортикотропоцити аденогипофиза, які б виробляли АКТГ. Блокуючи проведення висхідних імпульсних потоків до определен¬ним структурам гіпоталамуса, імпульсні струми змінюють секретор-ву активність ядер передньої обла¬сті гіпоталамуса, де продукуються нейрогормони, в тому числі вазопресин, а через них - вироблення АКТГ, що призводить до зменшення синтезу гормонів надниркових залоз з їх пресорну дію.

Стабілізація АТ під впливом ТЕА обумовлена також стимуляцією ендогенної опіоїдної системи, до складу якої входять структури гіпоталамуса

· гіпофіза. ТЕА активно впливає на співвідношення гальмівних і збудливих процесів в корі головного мозку, забезпечуючи седативний ефект, за рахунок виділення опіоїдних пептидів (ß-ендорфін, енкефаліни), усуваючи вплив, що активує ретикулярної формації на коркові центри. Застосовують імпульсні струми з частотою 80-100 Гц або 800-1000 Гц, по 15-20 хв, щодня; курс 6-8 процедур.

Гальванізація головного мозку і гангліїв симпатичного стовбура. Залежно від застосовуваної методики за допомогою постійного струму можна домогтися впливу як на вищі центри вегетативної регуляції кардіоваскулярної системи, так і на її сегментарні відділи.

· першому випадку встановлюють електроди по очноямково-потиличної (по Бургіньона), битемпоральной (скроневе), лобнозаушной методикам, на рефлексогенні зони особи (напівмаска Бергоньє).

· другому випадку з метою сегментарного впливу на ганглії симпатичного стовбура (симпатичної ланцюжка) з метою купірування гіпертензійного синдрому проводиться вплив на шийні і верхнегрудном, поперекові вузли окремо або на всю симпатичну ланцюжок.

Застосовують з цією метою спільні методики:

· гальванізація по Вермелья,

· чотирикамерні гальванічні ванни,

· які призводять до зниження загального периферичного опору судин.

При гальванізації голови відзначається зменшення ішемії, що супроводжується зниженням активності симпатичних впливів. Дія постійного струму на ретикулярну формацію надає гальмують впливу на волокна ретикулоспинального шляху, знижуючи симпатичну активність. При гальванізації голови використовують струм силою 4-5 мА, 10-20 хв., Щодня або через день; курс 10-15 процедур.

Лікарський електрофорез. Для електрофорезу використовують 0,1% розчин дигідроерготаміну, 1% розчин аміназину, 2% розчин гексоній, 0,5% розчин ганглерона, 5% розчин пентамина, 0,1-0,5% розчин обзидана, 0,1-0,5

· розчин ацетилхоліну гідрохлориду, 0,2% розчин ацеклидина. Форетіруемие препарати підсилюють сімпатолі-тичний ефект постійного струму. Дегідроерготомін (а-блокатор) і обзидан (ß-блокатор) блокують взаємодію медіатора з адренореактівниє системою. Зокрема, в судинах в області постгангліонарних синапсів гангліоблокатори впливають на передачу збудження.

Гіпотензивний ефект препаратів пов'язаний як з розширенням периферичних судин (адреноблокатори, гангліоблокатори), так і зі зменшенням серцевого викиду, зменшенням активності ренінангіотензіновой системи ф- ігангліоблокатори). Холиномиметики, збуджуючи М-холінорецептори гладких м'язів судин, посилюють парасимпатичні впливи, розширюють периферичні судини. Доцільно введення препаратів по очноямково-потиличної методикою і на ганглії симпатичного стовбура. Сила струму - до 8 мА, час впливу 20-25 хв, проводять щодня або через день; курс 10-12 процедур.

Низькочастотна магнітотерапія. Дію ЗМП на нервову регуляцію АТ відбувається різними шляхами. При магнітотерапії області голови відбувається зниження активності центрів вегетативної регуляції, відповідальних за пресорні реакції. Виявляється зниження ДОФА, адреналіну в відповідних мозкових структурах.

Поліпшується мозковий кровотік: підвищується лінійна швидкість кровотоку в магістральних артеріях голови, розвивається колатеральний кровообіг через виключення екстра-та інтракраніальних анастомозів, зменшується венозна гіперемія і регіонарний ангіоспазм.

На потиличну зону впливають МП сінусоі¬дальной або напівсинусоїдальної форми, з індукцією 10-20 мТл, по 15 хв; курс 8-10 процедур. Впливаючи на сегментарні зони в проекції шийних симпатичних і верхньогрудних симпатичних гангліїв, магнітні поля пригнічують реакції р-адреноблокатори та одночасно активують М-холінорецептори міокарда. Зниження активності симпатоадреналової системи (що підтверджується зменшенням виділення катехоламінів з сечею, зниженням активності РААС) можливо шляхом впливу ЗМП і на інші рефлексогенні зони - на нижнегрудной і верхнепояснічних сегменти спинного мозку, через інші периферичні вегетативні вузли симпатичної ланцюжка. ЗМП низької частоти, впливаючи на область серця, викликають зниження концентрації катехоламінів в міокарді.

Це свідчить про зниження симпатичних впливів на серцево-судинну систему, що підтверджується варіаційної пульсометрії та даними спектрального аналізу. Наслідком цих впливів є зниження серцевого індексу, хвилинного обсягу і зменшення частоти серцевих скорочень. Низькочастотна магнітотерапія знижує артеріальний тиск у хворих з ПАГ і ГХ I ступеня. Індукція магнітного поля (синусоїдальної або напівсинусоїдальної форми) в безперервному режимі при впливі на область серця складає 10-30 мТл (одноіндукторная методика), 10-15 хв; курс 10 про¬цедур.

На вузлові симпатичні освіти в шийно-грудний області (С6-T4) застосовують двухіндукторную методику, починаючи з 10- 15 мТл по 10 хв, поступово збільшуючи індуктивність до 30- 40 мТл, а час до 15-20 хв. Поле синусоїдальної або напівсинусоїдальної форми, режим безперервний. При застосуванні «біжить» МП на комірцеву зону укладають 3-5 пар малих соленоїдів, частота зміни поля 100 Гц, індуктивність 5-6 мТл, щодня, по 10-20 хв; курс 10-12 процедур.

УВЧ-терапія синокаротидноїзони, стимулюючи барорецепторної рефлекс, знижує симпатичну активність, урежая ЧСС, зменшуючи МО, викликаючи

вазодилатацію. Застосування УВЧ-терапії на область чревного (сонячного) сплетення знижує збудливість входять до його складу симпатичних волокон, що призводить до вазодилатації і зниження ОПСС.

Відзначається тенденція до нормалізації підвищеної екскреції з сечею катехоламінів. При застосуванні електричного поля УВЧ на проекцію шийних симпатичних вузлів відзначається виражене гіпотензивну дію, пов'язане, зокрема, з рефлекторною нормалізацією вегетативної іннервації судинного тонусу за рахунок поліпшення кровообігу в басейні хребетних артерій і поліпшення венозного відтоку. Використовують електричне поле УВЧ з частотою 27 і 40 МГц. На синокаротидних зону потужність впливу 20 Вт, час 5-7 хв. Можливо як одностороннє, так і двостороннє вплив. На проекцію сонячного сплетення застосовують потужність до 40 Вт, по 7-8 хв, на шийні симпатичні вузли (верхній і нижній) двостороннє вплив 20 Вт, по 7-8 хв. Курс при всіх локалізаціях 8-10 процедур.

Інфрачервона лазеротерапія посилює активність блукаючого нерва на внутрішні органи і знижує чутливість адренорецепторів судин до норадреналіну. Гіпотензивний ефект залежить від поліморфізму гена ангіотен-зінпревращающего ферменту. Опромінюють рефлексогенні зони паравертебрально (СЩ-ТЩ), у другому міжребер'ї справа і зліва від грудини

· безперервному або імпульсному (50-100 Гц) режимі по 1-2 хв на поле, щодня; курс 10-12 процедур.

Аероіонотерапія. Продукти взаємодії аероіонів з тканинами при місцевому впливі викликають шкірно-вісцеральні і судинні реакції. Їх характер визначається вегетативним статусом хворого. Ваготропное дію надає переважно потік аероіонів, спрямований на обличчя. Застосовують негативні аероіони, поглинена доза яких досягає 1012 аероіонів, час впливу 10 20 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

ААС-модул юючі методи
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· зв'язку з тим що активація ренінангіотензін-альдостеронової системи судинного русла зменшує обсяг ниркового кровотоку, фізичні фактори, які посилюють гемодинаміку і знижують опір в судинах нирок, призводять до зменшення активності РААС і покращують ниркову гемодинаміку в різному ступені.

Гальванізація, лікарський електрофорез судинорозширювальних засобів зменшують концентрацію реніну і ангіотензину II. Дія постійного струму посилюється при електрофорезі судинорозширювальних засобів (1-2% розчин но-шпи, 0,1-0,5% розчин папаверину гідрохлориду, 0,5-2,0% розчин дибазолу, 0,5% розчин кавинтона, 0, 5-1% розчин нікотинової кислоти, 0,05 0,1% розчин гістаміну дигідрохлориду). Впливають на область нирок (поперечно, поздовжньо) по 15-20 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Діадинамотерапія і амплипульс терапія. Імпульсні і низькочастотні струми розширюють судини нирок, збільшують обсяг ниркового кровотоку і знижують рівень ангіотензину II. Застосовують подовжню методику впливу з локалізацією електродів в проекції нирок. Використовують при діадинамотерапії струми ДН по 1-2 хв, КП по 2-3 хв, щодня; курс 8-12 процедур, при ампліпульстерапії - I і / або IV РР (по 5 хв кожен), режим змінний, частота модуляції - 30 Гц, глибина модуляції 50-100%, щодня; курс 10- 12 процедур.

Низькочастотна магнітотерапія надає гіпотензивний ефект через поліпшення кровопостачання нирок, знижуючи утворення компонентів РААС в тканинах нирок, зменшуючи тонус резистивних судин. При цьому також відбувається вегетокоррігірующее дію низькочастотного магнітного поля зі зниженням симпатичної активності (підтверджується зниженням екскреції катехоламінів з сечею після курсу терапії). Застосовують синусоидальное і напівсинусоїдальної магнітне поле по двухіндукторной методикою. Індукція 20-30 мТл, частота 50 Гц, вплив по 15-20 хв, щодня; курс 15 процедур.

ДМВ-терапія призводить до значного збільшення ниркового кровотоку, зниження чутливості ß-адреноблокатори юкстагломерулярних клітин нирок, що призводить до зменшення вироблення реніну і ангіотензину. Вихідна потужність 20- 40 Вт, по 10-15 хв, щодня; курс 10 процедур.

Високочастотна магнітотерапія зменшує надлишкову затримку натрію в організмі хворих на ГХ із відповідним зменшенням чутливості гладком'язових клітин судин до вазопресорних агентів, зменшує ОЦК, що також веде до зниження артеріального тиску, переважно за рахунок зниження ОПСС. Застосовують МП з частотою 13,56 мГц, середньої потужності, індуктором-диском, по 15-20 хв; курс 10-12 процедур.

Протипоказаннями до фізіотерапії хворих з ГБ є гіпертонічна хвороба III стадії, гіпертонічний криз, різке підвищення артеріального тиску без клінічних проявів кризу, недостатність кровообігу вище ПА стадії (для електромагнітотерапіі) і вище I стадії (для ба¬льнеотерапіі), порушення мозкового кровообігу (інсульт) в ранні терміни, інфаркт міокарда (в гострому періоді), виражена метеолабільністю хворих, порушення ритму серцевої

діяльності (миготлива аритмія, тахісістоліческаяформа, пароксизмальнатахікардія, політопна екстрасистолія різного походження).

Санаторно-курортне лікування

При направленні на санаторно-курортне лікування хворих з ГБ необ¬ходімо враховувати не тільки стадію, але і клінічні особливості захворювання, наявність ускладнень і супутньої патології.

Хворих з повільно прогресуючим перебігом I і II стадії ГБ при відсутності судинних кризів і вираженого атеросклерозу судин мозку, серця, нирок, без важких розладів серцевого ритму і провідності, при недостатності кровообігу не вище I стадії направляють на приморські курорти (виключаючи жаркий період року), з кліматом гір, рівнин і лісів. Їм показані бальнеолікувальні курорти з радоновими, вуглекислими і йодобромними водами.

Хворим з II стадією ГХ при стабільній артеріальної гіпертензії, без гіпертонічних кризів, порушення мозкового, коронарного кровотоку та функції нирок, без важких на¬рушеній ритму серця і провідності, при недостатності кровообігу не вище II стадії показано санаторно-курортне лікування на місцевих курортах.

При АГ і I стадії ГБ курортна терапія, крім лікування в санаторії, може бути призначена амбулаторно. При кризову перебігу ГБ в стабільну (внекрізовую) фазу перебігу захворювання хворих можна направляти в місцеві санаторії кардіологічного профілю.

· місцевих санаторіях може призначатися лікування хворим з IIБ стадією хвороби як при доброякісному перебігу, так і при недостатності кровообігу ПА стадії, миготливої аритмії, супутньої ІХС зі стенокардією напруги I-III ФК, в ранні терміни після гіпертонічного кризу, при віддалених наслідках порушення мозкового і коронарного кровообігу.

Хворих з ознаками гіперсимпатикотонії рекомендується направляти на бальнеолікувальні курорти з радоновими, вуглекислими і йодобромними водами і на лісові, приморські курорти (виключаючи південні курорти в жаркий період року). Метеочутливих хворих, жінок в клімактеричному періоді не рекомендується направляти на прибалтійські приморські курорти в позднеосенний і ранньовесняний періоди року, а також в регіони з різко контрастними погодними умовами.

Протипоказаннями до санаторно-курортного лікування хворих є злоякісний перебіг ГБ, гіпертонічна хвороба III стадії з недавно перенесеним інфарктом міокарда або інсультом, недостатність кровообігу вище II стадії, важкі порушення ритму серця і провідності, порушення азотовидільної функції нирок. Необхідно враховувати, що за класифікацією ВООЗ III стадія ГБ відрізняється від II стадії ознаками артеріосклеротіческой ураження різних органів, рівнем артеріального тиску, характером течії, наявністю

ускладнень, тому питання про доцільність направлення на санаторно-курортне лікування хворих ГХ III стадії можна вважати діскутабельним. Санаторно-курортне лікування хворих зі злоякісним перебігом ГХ III стадії протипоказано. Пацієнтів з ГБ вище ПА стадії і перенесли інфаркт міокарда або інсульт, що мають важкі порушення серцевого ритму і провідності, порушення функції нирок, рекомендується лікувати тільки в місцевих кардіологічних санаторіях.

Критеріями ефективності санаторно-курортного лікування є суб'єктивні і об'єктивні показники стану хворих. З огляду на те що при хронічному перебігу захворювань виражених змін в стані здоров'я хворих протягом курортного лікування часто не відбувається, то оцінка має градації: «поліпшення», «стійке поліпшення» і «погіршення».

Поліпшення стану хворого з ГБ I стадії констатують при нормалізації артеріального тиску, зникнення головного болю, дратівливості, поліпшення сну, самопочуття, підвищення фізичних і емоційних навантажень.

Стійке поліпшення состо¬янія хворих з ГБ реєструють при збереженні протягом року гарного самопочуття, переносимості фізичних і емоційних навантажень. При цьому АТ повинна залишатися на нормальних цифрах або мати рідкісні короткочасні підйоми.

Несприятливим результатом санаторно-курортного лікування таких пацієнтів вважається погіршення їх самопочуття, збереження головного болю, підвищення артеріального тиску.

Для хворих з II стадією ГХ поліпшенням є наступні ознаки: зниження на 15-20 мм рт.ст. або нормалізація артеріального тиску, зникнення або зменшення недостатності кровообігу, систолічною перевантаження лівого шлуночка, головного болю, підвищення працездатності, переносимість фізичних навантажень (збільшення на 20% тривалості і темпу прогулянок),

підвищення скорочувальної здатності міокарда і загального периферичного опору (за даними тетраполярної реограми) .

Стійке поліпшення стану хворих у віддаленому періоді констатують при збереженні протягом року зниженого рівня артеріального тиску або короткочасних підвищеннях, які не потребують тривалого прийому гіпотензивних засобів, досягнутого рівня фізичної активності, здатності міокарда і загального периферичного опору; відсутність ЕКГ-ознак наростання систолічною перевантаження лівого шлуночка.

Погіршення: підвищення рівня артеріального тиску, недостатність кровообігу, систолічна перевантаження лівого шлуночка, посилення суб'єктивних проявів, погіршення переносимості фізичних і емоційних навантажень, погіршення функціональних здібностей міокарда і зростання загального периферичного опору (по тетраполярної реограми).

фізіопрофілактики

Первинна фізіопрофілактики ГБ пов'язана з лікуванням неврозів, астенічних станів, нейроциркуляторна дистонія за гіпертонічним типом як можливих попередників захворювання.

Значення має боротьба з такими факторами ризику ГБ, як гіподинамія, ожиріння, куріння.

Вторинна фізіопрофілактики ефективна при I і II стадіях ГБ, ПАГ. З урахуванням періоду післядії фізичних методів лікування (3-6 міс) оптимальним для підтримання нормального (для конкретного пацієнта) рівня АТ, ймовірно, слід вважати проведення курсів фізіопрофілактики 2-4 рази на рік (амбулаторно і в санаторії).

Її завданнями є:

• підтримання нормального психоемоційного статусу хворого,

· уповільнення підвищення активності симпатико-адреналової системи,

· поліпшення мозкового кровообігу

· гальмування прогресування гемодинамічних порушень (центральної і регіонарної гемодинаміки).

СУЧАСНІ НАПРЯМКИ МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ (технології кардіореабілітаціі)

За останні десятиліття досягнуті значні успіхи у вивченні та лікуванні серцево-судинної патології. Але, не дивлячись на широке розповсюдження високотехнологічних видів надання медичної допомоги як засоби першого ряду, зупинити епідемію серцево-судинних захворювань (ССЗ) і зменшити їх внесок в загальну структуру смертності не вдалося. Причина полягає в недостатності профілактики серцево-судинної патології, в тому числі вторинної, що проводиться в структурі реабілітаційного процесу.

Медична реабілітація розглядається як диференційована етапна система лікувально-профілактичних заходів, які забезпечують цілісність функціонування організму, і, як наслідок, повне відновлення здоров'я хворого до оптимального рівня працездатності за допомогою поєднаного, послідовного і спадкоємного застосування методів фармакологічного, хірургічного, фізичного і психофізіологічного дії на функціонально або патологічно змінені органи і системи організму

Медична реабілітації, як галузь охорони здоров'я в рамках концепції сучасної медицини, повинна реалізувати такі основні завдання:

1) Підтримання рівня здоров'я людей, а також його відновлення у осіб, які мають функціональні порушення і розлади, відмінною рисою яких є їх оборотність. Об'єктом дії тут є знижені резервні регуляторні можливості організму.

2) Медична реабілітація хворих, які мають незворотні морфологічні зміни

· тканинах і органах. Відновлювальне лікування спрямоване тут на повернення обмеженою дієздатності, компенсацію порушених функцій, вторинну профілактику захворювань і їх ускладнень, усунення рецидивів.

Наведені завдання реалізуються за допомогою використання

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.)

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) прийому медикаментозних засобів (підтримуюча, адаптаційна, противорецидивная фармакотерапія)

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) компліментарної терапії (рефлексо, фіто-, дієтотерапії, мануальної терапії, гомеопатії)

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) апаратної фізіотерапії, кінезотерапії (лікувальної гімнастики і фізкультури, механотерапії та фізичних тренувань), які істотно підвищують ефективність і скорочують терміни проведення медичної реабілітації.

Включення пацієнтів до програм реабілітації / вторинної профілактики актуально, економічно вигідно і зазвичай призводить до підвищення прихильності до подальшого лікування.

Програми реабілітації і тривалої профілактики, що складаються з медикаментозної терапії, достатньої фізичної активності, корекції факторів ризику і способу життя, необхідні всім хворим і особливо настійно рекомендуються пацієнтам середнього і високого ризику. Складання програм реабілітації та оцінка прогнозу їх ефективності є складні клінічні завдання через численність і неоднорідність факторів, що впливають на їх рішення.

Для успішної реалізації цілей і завдань кардіореабілітаціі необхідно наповнення окремих реабілітаційних напрямків конкретними рекомендаціями, отриманими на основі практичного досвіду і принципів доказової медицини.

· цьому плані важливу роль відіграють побудова комплексних програм реабілітації та оцінка їх ефективності.

За останні 2-3 десятиліття істотно змінився і розширився контингент хворих, які потребують проведення активної комплексної і персоніфікованої кардіореабілітаціі. Крім хворих, які перенесли інфаркт міокарда (ІМ), це пацієнти після чрескожних коронарних втручань (ЧКВ), коронарного шунтування (КШ), хірургічного лікування вад серця, патології магістральних судин, аритмій.

Зміна структури кардіоваскулярної патології зажадало і зміни організаційних основ реабілітації. Для забезпечення належної ефективності відновлення різних категорій хворих потрібне створення загальної технології реабілітації.

Технологія реабілітації передбачає отримання кожним хворим необхідного і достатнього обсягу реабілітаційних впливів відповідно до єдиних стандартів, але з дотриманням, індивідуалізованого (персоніфікованого) підходу. Основні технологічні елементи реабілітаційного процесу представлені в технологічній карті.

Проведення ризик-стратифікації. Оцінка класу тяжкості і реабілітаційного потенціалу. Визначення тривалості періоду адаптації → Вибір програми фізичної реабілітації (на основі результатів ризик-стратифікації і навантажувальних тестів) + Медикаментозна терапія + Корекція способу життя (вплив на модифікуються фактори ризику). Інформаційні та освітні програми. Освітні школи для хворих на ІХС і ГБ + Дієта + Психотерапія + Фізіотерапія.

Ризик-стратифікація: науковою основою стратифікації хворих з ССЗ є

концепція факторів ризику. Ця ж концепція стає неодмінною умовою побудові програм реабілітації та профілактики ССЗ, в тому числі вторинної.

Ризик-стратифікація є оцінку результатів поетапного обстеження хворих з формуванням однорідних за прогнозом груп. Стратифікація коронарних хворих в залежності від тяжкості захворювання, наявності ускладнень, супутніх захворювань і факторів ризику проводиться з виділенням чотирьох класів тяжкості (КТ).

Класи тяжкості:

I КТ - можлива спонтанна реабілітація; реабілітаційні заходи, що проводяться під медичним контролем, мають високу ефективність; фізична реабілітація проводиться за програмами тренирующего режиму. Реабілітаційний потенціал високий;

· КТ - реабілітаційні заходи високоефективні; фізична реабілітація проводиться за програмами щадящетренірующего режиму. Реабілітаційний потенціал високий або середній;

· КТ - реабілітаційні заходи ефективні: фізична реабілітація проводиться за програмами щадного режиму. Реабілітаційний потенціал середній або низький;

ІV КТ - можливості реабілітації обмежені або активна фізична реабілітація протипоказана. Реабілітаційний потенціал низький. Програми реабілітації адаптовані до відновлення самообслуговування або побутових навантажень.

Як традиційно оцінюваних стратифікаційних критеріїв використовуються клінічні ознаки і дані інструментальних досліджень. Характеристика ступеня ризику ґрунтується на оцінці клінічного статусу пацієнтів, ураження органів-мішеней і серцево-судинних ускладнень. Обов'язково враховуються фактори ризику розвитку серцево-судинних.

Стратифікація ризику (визначення КТ) дозволяє якісно оцінити:

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) клінічний статус хворого

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) індивідуальний прогноз

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) обсяг необхідних лікувальних заходів хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) ступінь ризику реабілітаційних впливів

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) виділення однорідних груп хворих для переважної медико-соціальної підтримки

Це полегшує прийняття рішення про методи лікування, обсязі лікувальних, реабілітаційних та профілактичних заходів. Слід враховувати вік хворих і звичний для них спосіб життя - обсяг рухової активності в преморбідні стані.

Стратифікаційні критерії характеризують індивідуальні особливості пацієнта, що забезпечує персоніфікацію реабілітації.

Індивідуальні модульні програми кардіореабілітаціі: Можливість інтегральних та персоніфікованих програм кардіореабілітаціі дає методологія модульного побудови індивідуальних програм, яка дозволяє адаптувати стандартизовану програму реабілітації до індивідуальних особливостей кожного пацієнта.

Модульний підхід в реабілітації - це поділ загальної задачі відновлення здоров'я на окремі функціонально завершені одиниці (стандартні фрагменти), що полегшує вирішення основного завдання і досягнення прогнозованого кінцевого результату. Загальна програма багатопланового процесу реабілітації може бути розділена на складові частини - модульні блоки.

Кожен модульний блок складено з окремих складових частин - модулів. Можна виділити шість (іноді і більше) модульних блоків в програмах кардіореабілітаціі.

Програма реабілітації:

· модульний блок медикаментозної терапії

· модульний блок фізичної реабілітації

· модульний блок корекції факторів ризику і способу життя

· модульний блок корекції психологічного статусу та інформаційної підтримки

· модульний блок лікувального харчування

· модулі медикаментозної терапії складені на основідіючих вітчизняних та міжнародних рекомендацій.

Модульні блоки фізичної реабілітації враховують безпечний для кожного пацієнта рівень фізичної активності, досягнуту вихідну щабель рухової активності, справжні і майбутні потреби пацієнта (з урахуванням способу життя та професії). На основі індивідуальних потреб вибираються модулі фізіотерапії.

Дуже важливі блоки корекції способу життя та інформаційної підтримки, від яких значною мірою залежить прихильність пацієнтів до тривалої терапії і дотримання здорового способу життя.

Зміст модулів кардіореабілітаціі: Оптимізація фармакологічного лікування відповідно до етапом лікування і динамікою стану здоров'я, тобто призначення і коригування препаратів з розрахунком на визначення збалансованої і ефективної схеми прийому лікарських препаратів

Фізична реабілітація - поступове і контрольоване збільшення фізичних навантажень, які адаптуються до індивідуальних особливостей і можливостей людини. Для кожного пацієнта підбирається індивідуальна програма фізичних навантажень (лікувальна гімнастика в залі і в басейні, дозована ходьба, нордична ходьба, тренажери, плавання), а також

комплекс апаратних фізіотерапевтичних процедур (магнітотерапія, лазеротерапія, різні ванни - «сухі» вуглекислі, перлинні, бішофітні і ін.), теплолікування, інгаляції, фонофорез (електрофорез) лікарських засобів та ін.), масаж (ручний, вакуумний, апаратний, підводний), голкорефлексотерапія, гірудотерапія;

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Психосоціальна реабілітація, яка допомагає пацієнтові подолати поточний негативний психологічний стан, а також вчить методикам самодопомоги в стресових ситуаціях, підвищує здатність до психологічної адаптації;

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Діагностика і боротьба з факторами ризику розвитку серцево-судинних захворювань. Сюди входить зміна способу життя в харчуванні, при ожирінні - зниження ваги тіла, боротьба з курінням, нормалізація рівня артеріального тиску і цукру і т.д .;

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Кардіологічна школа, де пацієнта і його родичів навчають практичним елементам здорового способу життя, який захищає від прогресування хвороби;

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Контроль над реабілітаційними заходами в динаміці, який проводиться за планом при повторних оглядах кардіолога з призначенням досліджень.

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Модульна побудова реабілітаційного процесу дозволяє проводити перманентну оцінку повноцінності та якості реабілітації як в процесі їх виконання, так і після закінчення певного етапу. Наповнення конкретних програм залежить від особливостей контингенту і завдань кожного реабілітаційного центру.

 хірургічних втручань (ортопедичних, косметичних та ін.) Як приклад можна привести побудова модульного блоку медикаментозної терапії (МТ): МТ-1 - хронічна ішемічна хвороба серця (ХІХС); МТ-2 - стабільна стенокардія; МТ-3 - артеріальна гіпертензія (АГ); МТ-4 -черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ); МТ-5 - коронарне шунтування (КШ); МТ-6 - аритмії (Ар); МТ-7 - протези клапанів (ПК);

МТ-8 - хронічна серцева недостатність (ХСН); МТ-9 - супутня патологія, яка потребує медикаментозної терапії (СП).

Фізичні методи лікування хворих з хронічною серцевою недостатністю

Антиішемічні методи: оксигенотерапія, оксігенобаротерапія, нормобарическая гіпоксітерапія, кисневі ванни, озонові ванни, повітряні ванни.

Методи корекції нейрогуморальної регуляції міокарда (вегетокоррегуючі): електросонтерапія, транскраніальна електроаналгезія, гальванізація і лікарський електрофорез, трансцеребрального УВЧ-терапія, геліотерапія, таласотерапія.

Катаболические методи: лікарський електрофорез калію, магнію, марганцю, метіоніну, панангина, гепарину, еуфіліну, нікотинової кислоти, вітаміну В12, вітаміну В1.

Гіпокоагулюючі методи: низькочастотна магнітотерапія, інфрачервона лазеротерапія, лікарський електрофорез антикоагулянтів і дезагрегантов.

Кардіоадаптивні методи: вуглекислі ванни.

Побудова персоніфікованих модульних програм кардіореабілітаціі сприяє активного підключення хворих до виконання реабілітаційних заходів. Сформована на модульній основі програма пояснюється кожного пацієнта, дається характеристика основних орієнтирів - цільових значень гемодинамічних, біохімічних показників та прогнозованого рівня фізичної активності. Це підвищує інформованість пацієнтів про завдання з відновлення здоров'я, сприяє їх активному залученню в процес реабілітації, підвищення відповідальності за її результат і усвідомленого відношенню до збереження власного здоров'я, а також формує стійку прихильність до продовження лікування, що поліпшує медико-соціальні результати.

     6. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття:

	№
	Основні завдання
	
	
	Вказівки
	
	Відповіді

	1
	Механізм терапевтичної
	дії
	Аргументувати вплив
	

	
	різних фізіобальнеопроцедур
	фізіобальнеопроцедур
	

	
	при
	патології
	серцево-
	,
	щодо
	окремих
	

	
	судинної системи
	
	
	нозоформ
	серцево-
	

	
	
	
	
	
	
	судинної патології.
	

	2
	Лікувальне
	застосування,
	Заповнити
	карту
	

	
	принципи
	
	дозування
	показань
	та
	

	
	фізіобальнеопроцедур
	при
	противопоказань,
	

	
	ішемічній
	хворобі  серця,
	виділити
	основні
	

	
	нейроциркуляторній
	
	механізми
	впливу
	

	
	дистоніі,
	гіпертонічній
	природніх
	та
	

	
	хворобі
	
	
	
	
	преформованих
	

	
	
	
	
	
	
	фізичних чинників .
	

	3
	
	Показання
	
	та
	Перерахувати
	основні
	

	
	протипоказання
	щодо
	методи  застосування
	

	
	призначення
	природніх
	та
	фізіобальнеопроцедур
	

	
	преформованих
	фізичних
	приішемічній
	хворобі
	

	
	чинників
	при
	патології
	серця,
	
	

	
	серцево-судинної системи
	нейроциркуляторній
	

	
	
	
	
	
	
	дистоніі,
	
	

	
	
	
	
	
	
	гіпертонічній хворобі.
	


     7. Матеріали щодо активації лікарів під час проведення заняття:

А. Питання для самоконтролю

1. Які фактори фізіотерапії володіють вегетокорегуючою дією при ішемічній хворобі серця (ІХС).
2. Який основний шлях (причини виникнення) ІХС, нейроциркуляторної дистонії (НЦД) та гіпертонічної хвороби (ГХ) та щляхи терапії.

3. Що саме відноситься до кардіотонічних та антигіпоксичних методів лікування при ІХС, НЦД та ГХ.

4. Показання та протипоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів з ІХС, НЦД та ГХ.

5. У чому заключається основна мета фізіопрофілактики ІХС, НЦД та ГХ.

· Тести для самоконтролю

1. При ІХС, стенокардії напруги II функціонального класу, ХСН O-I ст., Гіпертонічної хвороби II стадії у хворого 60 років доцільно призначити:

а) ультразвук

б) ультрафіолетове опромінення в) електросон + г) електричне поле УВЧ д) индуктотермию

2 . При ІХС, стенокардії напруги II функціонального класу, ХСН 0 ст., Гіпотонії призначають:

а) електрофорез нікотинової кислоти за методикою загального впливу + б) змінна низькочастотне магнітне поле на область шийно-грудного

відділу хребта

в) Діадинамотерапія на грудний відділ хребта

г) інтерференцтерапія на область серця

д) електричне поле УВЧ на грудний відділ хребта

3. При ІХС, стенокардії напруги I-II функціонального класу, ХСН 0 ст. з підвищеною агрегацією тромбоцитів слід призначити:

а) електрофорез гепарину + б) франклінізація в) ультразвук

г) електричне поле УВЧ

д) струми надтональной частоти

4. Фізіобальнеофактори, що застосовуються хворим ІХС надають всі перераховані дії, крім:

а) судинорозширювальної; б) антикоагулянтного; в) седативного;

г) на центральну гемодинаміку; д) на провідну систему серця +

5. Лікарський електрофорез при лікуванні стенокардії можна проводити за такими методиками, крім:

а) методики загального впливу (по Вермелья);

б) рефлекторно-сегментарної (розташування електродів на верхнегрудном і поперековому відділах хребта); в) транскардіальной - з розташуванням електродів над областю серця і лівої подлопаточной області, або серця і лівого плеча;

г) розташування активного електрода в зоні Захар'їна-Геда і індиферентного в поперековому відділі хребта;

д) по поперечної методикою на область епігастрію +

6. Хворому ІХС, стенокардією напруги I-II функціонального класу, ХСН 0 ст., В санаторії показані всі перераховані лікувальні комплекси, крім:

а) електросну, сірководневих ванн, лікувальної фізкультури, масажу; б) вуглекислих ванн, лікувальної фізкультури, масажу; в) електросну, електрофорезу нітрогліцерину;

г) дозованої ходьби, гальванічного коміра за Щербаком, хлоридно-натрієвих ванн; д) електросну, радонових ванн, електрофорезу брому на комірцеву зону +

7. При ІХС, постінфарктний кардіосклероз, через рік після інфаркту міокарда, без порушень серцевого ритму показано лікування в залежності від функціонального класу на наступних курортах, крім:

а) I функціонального класу, ХСH 0-I - приморські низкогорние кліматичні курорти;

б) II функціонального класу, ХСH 0-I - приморські і звичні кліматичні курорти;

в) I-II функціонального класу, ХСН 0 - Кисловодськ взимку і влітку; г) III функціонального класу, ХСH I - місцеві кардіологічні санаторії;

д) III-IV функціонального класу, ХСH I-II - приморські низкогорние кліматичні курорти; +

8. Фізіотерапію можна призначати при:

а) гіпертонічної хвороби II стадії, атеросклерозі коронарних артерій, миготливої аритмії, тахисистолической формою Н II ступеня; б) гіпертонічної хвороби II стадії, гіпертонічний криз;

в) гіпертонічної хвороби II стадії, передсердній екстрасистолії (рідкісної); + г) гіпертонічної хвороби II стадії, атеросклеротичному кардіо склерозі, атріовентікулярной блокаді III ступеня;

д) гіпертонічної хвороби II стадії, недостатності кровообігу III стадії.

9. При гіпертонічній хворобі II стадії з гипокинетическим варіантом гемодинаміки (знижений серцевий викид, підвищений загальний пери ферической опір судин) фізичний метод лікування патогене- тично оптимальний:

а) гальванізація по Бургіньона;

б) ДМВ-терапія на комірцеву зону; в) КВЧ-терапія паравертебрально на шийний відділ хребта; г) високочастотна магнітотерапія на область нирок;

д) електричне поле УВЧ на синокаротидних зону. +

10. При гіпертонічній хворобі I стадії зі скаргами на дратівливість, поганий сон хворим показаний фізичний метод лікування:

а) місцева дарсонвалізація на грудну клітку зліва спереду; б) загальна франклінізація; + в) амачіпульстерапія комірцевої зони; г) сірководневі ванни; д) душ Шарко.

11. Різке зниження артеріального тиску і навіть розвиток ортостатичний колапс (при одноразовій процедурі) можливо при:

а) лазеротерапії на проекцію дуги аорти;

б) діадинамотерапії на синокаротидних зону; +

в) Деціметроволновая терапії на комірцеву область;

г) електрофорезі судинорозширювальних засобів трансорбітальний; д) загальною франклінізації.

12. Лазеротерапію можна застосовувати в лікуванні хворих на гіпертонічну хворобу II стадії з:

а) гипокинетическим варіантом гемодинаміки; б) гіперкінетичним варіантом гемодинаміки; в) еукінетичним варіантом гемодинаміки; г) при будь-яких варіантах гемодинаміки. +

13. Сауна показана хворим з гіпертонічною хворобою:

а) тільки I стадії;

б) в I і II стадії; +

в) будь-якій стадії.

14. електросонтерапія не призначають хворим на гіпертонічну хворобу II стадії при:

а) гипокинетическом варіанті гемодинаміки; б) гиперкинетическом варіанті гемодинаміки; в) недостатності кровообігу II стадії; +

г) еукінетіческій варіанті гемодинаміки.

15. При ІХС зі стабільною стенокардією III ФК, Н II А стадії допускається проведення:

а) загальних сірководневих ванн; б) загальних радонових ванн; в) загальних углекислих ванн;

г) сухих вуглекислих ванн. +

· Задачі для самоконтролю

1. Хворий М., 50 років, страждає на ІХС І стадії. Призначено вуглекисла ванна. Випишіть рецепт. Відповідь: Вуглекисла ванна. Температура води 35 ° С, 10 хв, щодня, № 10.

2. Пацієнт 56 років з ГБ ІІ стадії з супутнім атеросклерозом судин головного мозку. Призначено електрофорез кальцію на комірцеву зону. Випишіть рецепт. Відповідь: 5% - кальцій електрофорез комірцевої зони 6 мА і 6 хв. Через кард процедуру +2 мА і +2 хв, до 16 мА і 16 хв, щодня, № 10.

3. Пацієнтка К, 59 років з діагнозом ІХС, стенокардія напруги І-ІІ ФК. Призначено нізкачастотная магніітотерапія області серця. Випишіть рецепт. Відповідь: нізкачастотная магніітотерапія області серця. 20 Гц,

напівсинусоїдальної
режим,
35
мТл,
щодня,
№
14.

8.  Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1.
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття

· призначити певну кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць при

проведенні



процедури



у

фізіотерапевтичній



поліклініці,

відділенні, кабінеті при захворюваннях серцево-судинної системи) для дорослих хворих.

-
Лікувальні


процедури


(кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць)

загальної
франклінізації,
електрофорезу,
дарсонвалізації,
низько
–
і

високочастотної магнітотерапії, лазеротерапії і магнітолазерної терапії при серцево-судинних захворювань у дорослих.

· визначити показання і протипоказання до використання різних методів фізіотерапії та бальнеотерапії при серцево-судинних захворювань, якими нормативами потрібно керувати.

· самостійно провести ряд фізіотерапевтичних процедур при серцево-судинних захворюваннях.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками

9.1.
Методика виконання роботи, етапи виконання

Ішемічна хвороба серця, нейроциркуляторна дистонія, гіпертонічна хвороба

– сучасні уявлення патогенезу захворювань. Вегетокорегуючі методики при ішемічній хворобі серця, нейроциркуляторній дистоніі, гіпертонічній хворобі, механізм дії. Антиішемічні та кардіотонічні методи при ішемічній хворобі серця, нейроциркуляторній дистоніі, гіпертонічній хворобі, механізм дії. Гіпокоагуляційні методи та методи корекції обміну речовин при ішемічній хворобі серця, нейроциркуляторній дистоніі, гіпертонічній хворобі, механізм дії. Санаторно-курортне лікування пацієнтів з ішемічною хворобою серця, нейроциркуляторною дистонією, гіпертонічною хворобою показання та протипоказання, фізіопрофілактика цих захворювань. Сучасні направлення медичної реабілітації серцево-судинних захворювань (технології кардіореабілітації).

    10 .Матеріали для самопідготовки лікарів:

а) з теми викладеного матеріалу

Література

Основна

1. Золотарева Т.А. Медицинская реабилитация / Т.А. Золотарева, К.Д. Бабов. – К.: КИМ, 2012. – 496 с.

2. Казаков В.Ф., Серебряков В.Г. Бальнеотерапия ишемической болезни сердца. — М.: Медицина, 2004. — 256 с.

3. Владимиров А. А. Физиотерапия. Т. 1 / А. А. Владимиров. – Киев, 2013. – 384 с.

4. Федорів Я.Р. Загальна фізіотерапія : навч. посібник / Я.Р. Федорів,

· Л. Філіпюк, Р. Ю. Грицко. – Київ : Здоров’я, 2004. – 224 с.

5. Фізіотерапія : підручник / за ред. проф., д. мед. н. О. А. Владимирова, проф., д. мед. н. В. В. Єжова, з. д. н. РФ, проф., д. мед. н. Г. М. Пономаренко. – К.: Формат, 2013. – 432 с.

6. Федоров С.М. Фізіотерапевтичні методи в кн. «Еталони практичних навиків для лікарів загальної практики – сімейної медицини (навч.-метод. посібн.)» / Під ред. Вороненка Ю.В., Лисенка Г.І.-К., 2012.-с.184-205.

7. Александров В. В. Основы восстановительной медицины и физиотерапии / В. В. Александров, А. И. Алгазин. – М. : ГЭОТАР– Медиа, 2013. – 196 с.

8. Ярош А.М. Основи курортології. – Сімферополь: Антиква, 2010. –76 с.

9. Клячкин  Л.М.,  Щегольков  А.М.  Медицинская  реабилитация

больных с заболеваниями внутренних органов: Руководство для врачей.— М., 2000.— 308 с.

10.Фізіотерапія і медична реабілітація: порадник. У 2-х томах / В.М. Запорожан, І.П. Шмакова, В.В. Кенц [та ін.]; за ред. В.М. Запорожана. – Одеса: Одес. держ. мед. ун-т, 2010. – Т.1. Фізичні, лікувальні та профілактичні фактори, пристрої та методи. – 88 с.

11.Общая физиотерапия:
учебное пособие /
Д. Р. Ракита, О. М.

Урясьев, А. К. Ушмаров; под. ред. проф. В.Я. ГАРМАША – Рязань.

– 2006. – 111с.

12.Физиотерапия: учебное пособие / Г.Ш. Гафиятуллина, В. П. Омельченко, Б.Е. Евтушенко, И.В. Черникова. – СПб. – 2010. – 280с.

13.Актуальные вопросы физиотерапии: Избранные лекции / ПономаренкоГ.Н.–СПб,2010.–238с.

14.Пономаренко Г.И. Частная физиотерапия. под. ред. проф. Г.Н.

Пономаренко . – М. «Медицина», 2005 . – 743с.

Додаткова

1. Улащик В.С. Физиотерапия. Универсальна медицинская энциклопедия /В.С. Улащик. – М: Книжный дом, 2012. – 640 с.

2. БоголюбовВ.М. Физиотерапия и курортология/В.М. Боголюбов.– М: Бином, 2015. – 312 с.

3. Соколова Н.Г. Физиотерапия/Н.Г. Соколова.– М: Феникс, 2014. – 352 с.

4. Восстановительная медицина: Учебник / В.А. Епифанов — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. — 304с.

5. Гурленя А. М. / А. М. Гурленя, Г. Е. Багель, В. Б. Смычек // Физиотерапия в неврологи. – М.: Мед. лит., – 2008. – 296 с.

6. Общаяфизиотерапия: Учебник/Г.П.Пономаренко (и др.); подобщ.

ред. Г.П.Пономаренко. 2-е изд-еперераб. Доп.-СПб.: ВмедА, 2008 – 288с.

б) з теми наступного заняття

Питання:

1. Хронічний бронхіт, бронхіальна астма, пневмонія – сучасні уявлення про етіологію, патогенез захворювань.
2. Хронічний бронхіт – застосування протизапальних, муколітичних, бронхолітичних методів фізіотерапії, механізм дії. властивостями при хронічному бронхіті
3. Хронічний бронхіт – застосування ангтигипоксичних, міостимулюючихта імунологічних методів фізіотерапії, механізм дії.
4. Бронхіальна астма - муколітичних, антигіпоксичних, гормоностимулюючих та міостимулючих методів фізіотерапії, механізм дії.
5. Гіпосенсибілізуючи, психокорегуючі, седативні та кардіотонічні методи для лікування бронхіальної астми.
6. Пневмонія - застосування фізичних методів лікування, що володіють протизапальною, бронхолітичною дією.
7. Призначення фізичних методів лікування, що чинять муколітичний, імуностимулюючий вплив та посилюють альвеолярно-капілярний транспорт при пневмонії.
8. Санаторно-курортне лікування пацієнтів з патологією органів дихання, показання та протипоказання, фізіопрофілактика цих захворювань.
     11. Рекомендована література

Основні літературні джерела:

1.Фізіотерапія і медична реабілітація: порадник. У 2-х томах / В.М. Запорожан, І.П. Шмакова, В.В. Кенц [та ін.]; за ред. В.М. Запорожана.- Одеса: Одес. держ. мед. ун-т, 2010.- Т. 1. Фізичні, лікувальні та профілактичні фактори, пристрої та методи.-88 с.

2.Пшетаковский И.Л. Пути здоровья, качества жизни и активного долголетия / И.Л. Пшетаковский, И.П. Шмакова. - Одесса: Астропринт, 2013.-250 с.

3.Основы физической реабилитации: учебник для студентов вузов / О.К.Марченко. – К.: Олимп. лит., 2012. – 528 с.

4.Фізична реабілітація, спортивна медицина: підручник для студентів вищих мед. навч. закладів / В.В. Абрамов, В.В. Клапчук, О.Б. Неханевич [та ін.]: за ред. професора В.В. Абрамова та доцента О.Л. Смирнової. –
Дніпропетровськ, Журфонд, 2014. – 456 с.: іл. 79.

5.R.L. Braddom. Physical Medicine and Rehabilitation / R.L. Braddom. –
England: Elsevier Science, 2011. – 1536 с.

6.Самостійні заняття з фізичного виховання. Навчальний посібник / О.Г. Юшковська, Т.Ю. Круцевич, В.Ю. Середовська, Г.В. Безверхня. – Одеса: Одес. Нац. Мед. ун-т. – 302 с. – (Б-ка студента-медика).

7.Спортивная медицина: Учебник для студентов ВУЗ физического
воспитания и спорта / Л.Я-Г. Шахлина, Б.Г. Коган, Т.А. Терещенко, В.П.
Тищенко, С.М. Футорный; под ред. Л.Я-Г. Шахлиной. – Киев: Наукова думка, 2016. – 452 с.: ил.

Додаткові літературні джерела:

1.Gutenbrunner C.,Tederko P.,Grabljevets K., Nugraha B., Responding to the World Health Organizathson Global Disability Action Plan in Ukraine: developing a Nathional  Disability, Health and Rehabilitation Plan J Rehabil Med.-2018(50),-P.338-341
2.European Physical and Rehabilitation Medicine Bodies Alliance. White
Book on Physical and Rehabilitation Medicine in Europe. Eur J Phys Rehabil Med
2018. - Vol.54(2). – Р.125-321.
3.A position paper on physical & rehabilitation medicine programmes in
post-acute settings / Ward А., Gutenbrunner С., Giustini А., Delarque А., FialkaMoser V., Kiekens С., Berteanu М., Christodoulou N. // J Rehabil Med 2012; (44): 289–298.
4.Український журнал фізичної та реабілітаційної медицини №1-2 (04) 2019;  «Біла Книга з фізичної та реабілітаційної медицини в Європі» 
5.Фізична реабілітація хворих на ішемічну хворобу серця. Юшковська
О.Г. Монографія /Одес. держ. мед. ун-т – Одеса: – 2010. – 224 c.

6.Физическая реабилитация: методические рекомендации к
практическим занятиям для студентов 4 курса медицинского факультета) /О.Г. Юшковская, Н.Н. Кухар, А.Л. Плакида – Одеса: «Полиграф», 2016. – 160 с.

7.DeLisa's. Physical Medicine and Rehabilitation / DeLisa's. – Lippincott
Williams & Wilkins; Fifth, North Am, 2010. – 2432 с.

     12. Електронні ресурси.

1. Офіційний сайт Міністерства охорони здоров'я України - http://www.moz.gov.ua.
2. Указ Президента України «Про активізацію роботи щодо забезпечення прав людей з інвалідністю» - http://wvm.presidem.gov.ua/documents/ 6782015-19605.
3. Розпорядження Кабінету Міністрів України від 27.12.2017 №]0.08-р «Про затвердження плану заходів із впровадження в Україні Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я та Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків» - https://www.kmu.gov.ua / ua/npas/ prozatverdzhennya- planu-zahodiv-iz-vprovadzhennya- v-ukrayini- mizhnarodnoyi- klasifikaciyi-fimkcionuvannya- obmezhen- zhittyediyalnosti-ta-zdorovya-ta- mizhnarodnoyi- klasifikaciyi-funkcionuvannya- obmezhen-zhittyediyalnosti- ta-zdorovya-ditej-i-pidlitkiv.

4. Наказ МОЗ України від 23.05.2018 № 981 «Про затвердження перекладу Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я та Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків» - http://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/ nakaz-moz-ukraini-vid-23 052018-981 -prozatverdzhennja- perekladu-mizhnarodnoi-klasifikacii-funkcionuvannja- obmezhen-zhittedijalnosti-ta-zdorov%e 2%80%99ja-ta- raizhnarodnoi-klasifikacii-funkcionuvannja-obmezhen- zhittedijalnosti-ta-zdorov%e2%80%99ja-ditej-i-pidlitkiv.

5. Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я - http:// moz.gov.ua/mkf.

6. Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров я» - http:// zakon5.rada.gov.ua/laws/show/2801-12.
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