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Анотації
Мета: розробка та наукове обґрунтування комплексної програми фізичної реабілітації  для хворих на 

інфаркт міокарда, яка передбачає ранню активізацію рухового режиму. 
Методи: використовували клінічні та параклінічні методи з підрахунком частоти серцевих скорочень  та 

вимірюванням артеріального тиску  у стані спокою і після функціональних проб для розрахунку индексу 
Робінсона, у т.ч. після переходу з положення лежачи в положення стоячи (ортостатична проба). Застосовували 
руховий тест без зорового контролю фізичного зусилля. Після тесту оцінювалося відхилення від заданого темпу 
(тобто – почуття часу) та загальна реакція хворих на фізичне навантаження. 

Результати. Відповідно до стаціонарних режимів рухової активності апробовані функціональні проби з 
фізичним навантаженням, які виявились придатними для оцінки функціонального стану серцево-судинної 
системи та рухових можливостей пацієнтів. При суворому ліжковому режимі це активний поворот на правий 
бік, розширеному ліжковому режимі – сидіння у ліжку 5 хв, палатному режимі – стояння біля ліжка 5 хв та 
ортостатична проба, вільному руховому режимі – 5 вставань зі стільця протягом 10 с без зорового контролю 
фізичного зусилля.

Висновки. Обґрунтована і розроблена комплексна програма фізичної реабілітації в умовах стаціонару для 
хворих чоловіків 40-65 років на інфаркт міокарда різного функціонального класу тяжкості, що включала 
лікувальну фізичну культуру, масаж, дозовану ходьбу, ходьбу по сходинках та дієту. Вона відрізнялась 
прискореними  термінами призначення лікувальної гімнастики і переводу хворих на розширені рухові режими 
в залежності від тяжкості інфаркту міокарда. Для хворих з дрібновогнищевим та великовогнищевим 
неускладненим інфарктом міокарда (І-ІІ клас тяжкості) програма фізичної реабілітації розрахована на 4 тижні, а 
для хворих з великовогнищевим ускладненим інфарктом (ІІІ клас) – в середньому на 6 тижнів. При оцінюванні 
ефективності розробленої програми за типами реакції на дозовані фізичні навантаження виявлено їх достовірне 
покращення, а також поліпшилась нервова регуляція серцево-судинної системи за даними ортостатичної проби. 
Відбулися позитивні зміни загального стану, зникли запаморочення та слабкість. Отримані результати можна 
рекомендувати до впровадження. 

Ключові слова: інфаркт міокарда, фізична реабілітація, стаціонарний етап.

Цель: разработка и научное обоснование комплексной программы физической реабилитации для больных 
инфарктом миокарда, которая предполагает раннюю активизацию двигательного режима. 

Методы: использовали клинические и параклинические методы с подсчетом частоты сердечных 
сокращений и измерением артериального давления в состоянии покоя и после функциональных проб для 
расчета индекса Робинсона, в т.ч. после перехода из положения лежа в положение стоя (ортостатическая 
проба). Применяли двигательный тест без зрительного контроля физического усилия. После теста оценивалось 
отклонение от заданного темпа (то есть – чувство времени) и общая реакция больных на физическую нагрузку. 

Результаты. Для стационарных режимов двигательной активности больных апробированы функцио-
нальные пробы с физической нагрузкой, которые оказались пригодными для оценки функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы и двигательных возможностей пациентов. При строгом постельном 
режиме это активный поворот на правый бок, расширенном постельном режиме – сидение в постели 5 мин, 
палатном режиме – стояние у кровати 5 мин  и ортостатическая проба, свободном двигательном режиме – 
5 вставаний со стула в течение 10 с без зрительного контроля физического усилия. 

Выводы. Обоснована и разработана комплексная программа физической реабилитации в условиях 
стационара для мужчин 40-65 лет с инфарктом миокарда различного функционального класса тяжести, которая 
включала лечебную физическую культуру, массаж, дозированную ходьбу, ходьбу по ступенькам и диету. Она 
отличалась ускоренными сроками назначения лечебной гимнастики и перевода больных на расширенные 
двигательные режимы в зависимости от тяжести инфаркта миокарда. Для больных с мелкоочаговым и 
крупноочаговым неосложненным инфарктом миокарда (I-II класс тяжести) программа физической 
реабилитации рассчитана на 4 недели, а для больных с крупноочаговым осложненным инфарктом (III класс) – в 
среднем на 6 недель. При оценке эффективности разработанной программы по типам реакции на дозированные 
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физические нагрузки выявлено их достоверное улучшение, а также улучшилась нервная регуляция сердечно-
сосудистой системы по данным ортостатической пробы. Произошли положительные изменения общего 
состояния, исчезли головокружение и слабость. Полученные результаты можно рекомендовать к внедрению. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, физическая реабилитация, стационарный этап. 

Purpose: development and scientific justification of a comprehensive program of physical rehabilitation for 
patients with myocardial infarction, which involves the early activation of the motor regime. 

Methods: clinical and paraclinical methods with calculating heart rate and measuring blood pressure at rest and 
after functional tests for calculating the Robinson index, incl. after transition from a prone position to a standing 
position (orthostatic test) were used. A motor test was used without visual control of physical effort. After the test, the 
deviation from the set tempo (that is, the sense of time) and the general response of patients to physical activity were 
evaluated. 

Results. Functional tests with physical activity were assessed for in-hospital regimens of patients motor activity, 
which proved as suitable for assessing the functional state of the cardiovascular system and the motor capabilities of 
patients. In strict bed regimen this is an active turn to the right side, in extended bed regimen – sitting in bed for 5 
minutes, in ward regimen – standing near the bed for 5 minutes and orthostatic test, free motor regimen – 5 getting ups 
from a chair and standing during 10 seconds without visual control of physical effort .  

Conclusions. A comprehensive physical rehabilitation program in a hospital for men aged 40-65 years with 
myocardial infarction of various functional classes of severity, which included physical therapy, massage, dosed 
walking, walking on the steps and diet, was justified and developed. It differed in the accelerated terms of prescribing 
therapeutic gymnastics and in transferring patients to extended motor regimens depending on the severity of myocardial 
infarction.  

For patients with small focal and large uncomplicated myocardial infarction (I-II severity class), the physical 
rehabilitation program was designed for 4 weeks, and for patients with large focal complicated myocardial infarction 
(III class) - an average of 6 weeks. During evaluating the effectiveness of the developed program by the type of reaction 
to dosed physical activity, their significant improvement was revealed, as well as the nervous regulation of the 
cardiovascular system according to the orthostatic test was also improved. Positive changes in the general condition 
occurred, dizziness and weakness disappeared. The results can be recommended for implementation. 

Keywords: myocardial infarction, physical rehabilitation, stationary stage. 

Вступ. Серед найбільш актуальних 
завдань сучасної практичної реабілітології 
особливе місце займають питання лікування, 
прогнозу і реабілітації хворих, що перенесли 
інфаркт міокарда, так як це основна причина 
хронічної серцевої недостатності, провідна 
роль у розвитку якої належить структурно-
функціональній зміні міокарда [2,3,6]. 
Вирішення всіх цих завдань можливе лише 
за допомогою фахівців різного профілю – 
кардіологів, реабілітологів,  психотерапевтів, 
соціологів тощо, об'єднаних єдністю мети як 
працюючих у постійній взаємодії [5,8,9,12]. 

Інфаркт міокарда дуже неоднозначна 
хвороба щодо фізичних навантажень. 
Людина, котра перенесла інфаркт змушена 
знижувати фізичну активність, внаслідок 
чого розвивається гіподинамія, яка 
негативно впливає на загальний стан 
організму, посилює порушення кровообігу в 
організмі  [2,3]. В останні роки зріс інтерес 
до використання ізометричних навантажень 
в реабілітації хворих з гострою коронарною 
патологією, що раніше вважалось непри-
пустимим. До таких тренувань реко-
мендують залучати хворих на  інфаркт 

міокарда I, II, III класу тяжкості на 15-18 
день від початку хвороби і пізніше після 
визначення у них толерантності до 
ізометричних навантажень [10]. Доказано, 
що лікувальна гімнастика статико-дина-
мічного характеру сприятливо діє на 
скоротливу здатність міокарда навіть при 
одноразовому її використанні. Курсове 
застосування  в ранні терміни після гострого 
інфаркту міокарда ранкової гігієнічної 
гімнастики, процедур лікувальної гімнастики  
з елементами статичних навантажень та 
дозованої ходьби покращує показники 
центрального кровообігу, фазову структуру 
серцевого циклу, зменшуючи вираженість 
фазового синдрому гіподинамії міокарда [7]. 
Попередником цих дослііджень був Шмідт 
Фойт (ФРН), який ще у 70-ті роки минулого 
століття рекомендував ізометричні 
напруження уже через 10 днів після інфаркту 
міокарда, вважаючи, що головним є не те, які 
застосовують фізичні вправи, а як їх 
виконують і дозують [10]. 

Необхідна якомога більш рання 
активізація хворих на стадії відновного 
періоду для підготовки повернення пацієнта 
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до звичайного життя. Дозовані фізичні 
навантаження допомагають зменшити ризик 
смерті від повторного інфаркту міокарда 
приблизно на 25% [4,13-16]. При будь-якому 
рівні реабілітаційного потенціалу на тлі 
фізичних тренувань скорочується частота 
нападів стенокардії, кількість серцево-
судинних ускладнень і днів тимчасової 
непрацездатності, що покращує якість життя. 
Річна програма фізичної реабілітації, 
заснована на систематичних фізичних 
тренуваннях помірної інтенсивності, 
призводить до позитивного клінічного 
ефекту при будь-якому рівні 
реабілітаційного потенціалу пацієнта. 
Особливо помітні клінічна користь від участі 
в програмі фізичної реабілітації і виражене 
зростання толерантності до фізичного 
навантаження в діапазоні її початково 
низьких значень у пацієнтів з низьким 
реабілітаційним потенціалом [2].        

Проте у теперішній час лікарі більшою 
частиною невиправдано затримують 
переведення хворих на більш активний 
руховий режим, а у окремих клініцистів ще 
існує думка, що фізична активність пацієнта 
відділення гострої кардіології повинна бути 
мінімальною, хоча отримані переконливі 
дані, що це не так [2,3,7,10]. Тому ми 
вирішили дослідити відповідні аспекти 
фізичної реабілітації. 

Мета дослідження:  розробка та 
наукове обґрунтування комплексної 
програми фізичної реабілітації  для хворих 
на інфаркт міокарда, яка передбачає ранню 
активізацію рухового режиму. 

Матеріал і методи. Для дослідження, 
проведеного за участю О.В. Гаврилова, були 
відібрані 10 пацієнтів (чоловіків) у віці 40-65 
років (середній вік – 52,5±2,7 роки), які 
знаходилися у стаціонарі міської лікарні №6 
м.Запоріжжя. За результатами клінічних, 
лабораторних та інструментальних методів 
дослідження 8 хворим було встановлено 
діагноз – дрібновогнищевий інфаркт 
міокарда та великовогнищевий 
інтрамуральний інфаркт без ускладнень – І 
та ІІ класи, а 2 хворим – інтрамуральний 
великовогнищевий інфаркт з ускладненнями 
– ІІІ клас. У 7 хворих до інфаркту
діагностувався атеросклеротичний 
кардіосклероз і коронарокардіосклероз. 

Гіпертонічна хвороба в анамнезі була у 5 
хворих. У решти артеріальний тиск був 
нормальним, а у 2 хворих навіть 
відзначалася гіпотонія.  

Усім пацієнтам в період проходження 
реабілітації в постінфарктному відділенні 
проводилася медикаментозна терапія та 
дієтотерапія в поєднанні з 
психотерапевтичними методами. Для хворих 
з дрібновогнищевим та великовогнищевим 
неускладненим інфарктом міокарда (І-ІІ клас 
тяжкості) програма фізичної реабілітації 
була розрахована на 4 тижні, а для хворих з 
великовогнищевим ускладненим інфарктом 
(ІІІ клас) – в середньому на 6 тижнів. Вона 
містила такі засоби фізичної реабілітації як 
лікувальна фізична культура (в формі 
лікувальної гімнастики, дозованої ходьби та 
ходьби по сходинках), лікувальний масаж, а 
також дієтотерапія. Вона відрізнялась від 
відомих [2,3,7,10] прискореними термінами 
призначення лікувальної фізичної культури 
та розширення рухового режиму в 
залежності від тяжкості інфаркту міокарда.  

Програма фізичної реабілітації 
здійснювалась О.В. Гавриловим  після 
усунення больового синдрому та за 
відсутності протипоказань (аритмія, високий 
АТ, загальний тяжкий стан, висока 
температура тіла тощо) на розширеному 
ліжковому режимі. Диференційовано 
застосовували спочатку  лікувальний масаж, 
а потім – лікувальну гімнастику.  За 
відсутності погіршення самопочуття і 
прискорення пульсу більше ніж на 10 ударів 
за 1 хв на заняттях лікувальною гімнастикою  
проводилося присаджування хворого зі 
спущеними ногами на 5-10 хв  за допомогою 
інструктора ЛФК або медсестри (у разі 4-
тижневої програми на 9-ту добу, 6-тижневої 
– 12-ту добу).

 Після призначення напівліжкового 
(палатного) режиму додавалась ходьба 
коридором. Перший вихід з палати 
відбувався на 22-гу добу у разі 4-тижневої та 
на 26-ту добу – у разі 6-тижневої програми 
фізичної реабілітації. 

Після того, як хворий міг подолати 
коридором 150-200 м, призначали підйом по 
східцях. Починали з 2-3 сходинок, щодня 
збільшуючи дистанцію на таку саму 
кількість. Піднімання та спускання східцями 
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виконувались приставним кроком на видиху 
за підтримки реабілітолога. 

Далі пацієнтів навчали звичайної 
ходьби, тримаючись за поручень (2-4 
сходинки – видих, відпочинок, вдих, видих і 
знову долання сходинок). 

Перший вихід на вулицю відбувався на 
28-му добу у разі 4-тижневої програми, на 34-
ту добу – у разі 6-тижневої програми.  

Прогулянки здійснювались 2 рази на день 
по 500-600 м у темпі 70-80 кроків за 1 хв, 
згодом 1-1,5 км у темпі 80-90 кроків, а потім 2-
3 км у темпі близько 100 кроків за 1 хв.  

У заключному періоді рухового режиму 
стаціонарного етапу реабілітації пацієнти 
досягали такого рівня фізичної активності, за 
якого їх вже можна виписати зі стаціонару 
(здатність піднятися на поверх, пройти 1-3 км, 
виконати дії із самообслуговування) і 
направити в місцевий кардіологічний 
санаторій для подальшої реабілітації. Це 
відбувається на 31-шу–33-тю добу у разі 4-
тижневої програми, на 42-гу–44-ту – у разі 6-
тижневої програми. 

При дослідженнях використовували клі-
нічні та параклінічні методи [1]: підрахунок 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) та 
вимірювання систолічного (САТ) та 
діастолічного (ДАТ) артеріального тиску  у 
стані спокою та після функціональних проб 
для розрахунку индексу Робінсона, у т.ч. після 
переходу з положення лежачи в положення 
стоячи (ортостатична проба) і руховий тест без 
зорового контролю фізичного зусилля. Даний 
тест полягав у 5-ти вставаннях хворими зі 
стільця із заплющеними очима. За нормою 
пацієнти повинні укластися в 10 секунд. Після 
проведення тесту оцінювалося відхилення від 
заданого темпу (тобто – почуття часу) та 
загальна реакція хворих на фізичне 
навантаження [1]. 

 При статистичній обробці матеріалу 
розраховували середнє (М), його стандартну 
помилку (m). Статистичну значимість різниці 
(р) оцінювали за t-критерієм Стьюдента. При 
р<0,05 її вважали статистично значимою [11]. 

Результати дослідження та їх 
обговорення. Спочатку нами у обстежених 
хворих на інфаркт міокарда відповідно до 
стаціонарних режимів рухової активності нами 
були апробовані функціональні проби з 
фізичним навантаженням. При суворому 

ліжковому режимі це активний поворот на 
правий бік, розширеному ліжковому режимі – 
сидіння у ліжку 5 хв, палатному режимі – 
стояння біля ліжка 5 хв та ортостатична проба, 
вільному руховому режимі – 5 вставань зі 
стільця протягом 10 с без зорового контролю 
фізичного зусилля. Вони виявились 
придатними для оцінки фонового рівня 
функціональних резервів серцево-судинної 
системи і рухових можливостей обстежених 
хворих, який виявився низьким. Разом з 
клінічними критеріями він став підставою для 
регламентування рухової активності. 

 Після виконання пацієнтами програми 
реабілітації, яка була запропонована на 
суворому ліжковому  режимі, нами була 
повторно проведена функціональна проба, яка 
полягала в активному повороті пацієнтів на 
правий бік. З результатів повторного 
дослідження стану серцево-судинної системи 
на фізичне навантаження видно, що у 
пацієнтів І-ІІ функціонального класу тяжкості 
на цьому руховому режимі покращилася 
загальна реакція. Зникла задишка, ЧСС 
характеризувалась підвищенням у межах 
норми на 17% (p <0,001),  САТ – на 17,5% (p 
<0,05) і  ДАТ – на 0,4% (p <0,05) порівняно зі 
станом спокою. У хворих ІІІ функціонального 
класу тяжкості ЧСС підвищилася на 20,6% 
(р<0,001), САТ – на 16,5% (p <0,05) і ДАТ – на 
0,9% (p <0,05). Також у пацієнтів цього класу 
спостерігався  слабкий біль в області серця. 

Після переведення хворих на розширений 
ліжковий руховий режим та проведення на 
ньому реабілітаційних заходів, для оцінки 
функціонального стану серцево-судинної 
системи пацієнтам повторно було 
запропоновано посидіти у ліжку 5 хв. Після 
оцінки результатів ми виявили, що у хворих на 
дане фізичне навантаження вже не виникають 
напади стенокардії, відсутня задишка, 
слабкість і відчуття дискомфорту. У пацієнтів 
І-ІІ функціонального класу тяжкості реакція на 
навантаження була адекватною, тобто 
характеризувалася збільшенням ЧСС на 15,7% 
(p <0,001), САТ – на 15,3% (p<0,05) і ДАТ – на 
0,1% (p <0,05) порівняно зі станом спокою. У 
хворих ІІІ функціонального класу тяжкості 
ЧСС підвищилася на 19,4% (р<0,001), САТ – 
на 12,5% (p <0,05) і ДАТ – на 0,5% (p <0,05). 
За такої реакції на фізичне навантаження 
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пацієнти були переведені до палатного 
рухового режиму. 

Повторна оцінка адаптації серцево-
судинної системи до фізичного навантаження 
була проведена і на палатному руховому 
режимі, де було запропоновано хворим 
постояти 5 хв біля ліжка у присутності лікаря. 
При оцінці результатів виявлено, що у 
пацієнтів І-ІІ та ІІІ функціонального класів 
тяжкості зовсім зник біль в області серця, 
відсутня задишка, не було слабкості та 
відчуття дискомфорту. У хворих І-ІІ 
функціонального класу тяжкості ЧСС 
підвищилась на 21,5% (p <0,001), САТ 
знизився на 6,6% (p<0,05) і ДАТ – на 2,6% (p 
<0,05) порівняно зі станом спокою.  У 
пацієнтів Ш функціонального класу тяжкості 
після навантаження також зник біль в області 
серця та задишка, ЧСС підвищилась на 17,9% 
(p <0,001), САТ знизився на 5,9% (p <0,05), 
ДАТ – на 2,7% (p<0,05) порівняно зі станом 
спокою. Це служить показником адекватної 
реакції. Тому пацієнти були переведені до 
вільного рухового режиму. 

Після виконання пацієнтами програми 
реабілітації, яка була запропонована на 
вільному руховому режимі, нами була 
повторно проведена оцінка реакції хворих на 
дозоване фізичне навантаження, яке 
передбачало проходження пацієнтами по 
коридору протягом 5 хвилин у повільному 
темпі.  

Отримані дані показали, що реакція 
серцево-судинної системи на фізичне 
навантаження у хворих на інфаркт міокарда І-
ІІ функціонального класу тяжкості на вільному 
руховому режимі стала сприятливою на 
відміну від реакції, яка була до проведення 
курсу реабілітації. ЧСС характеризувалася 
збільшенням на 20,1% (p <0,001), САД – на 
8,9% (p <0,05) і ДАТ – на 3,6% (p <0,05) 
порівняно зі станом спокою. У хворих ІІІ 
функціонального класу тяжкості ЧСС 
підвищилася на 23% (р<0,001), САТ – на 
10,8%  (p <0,05) і ДАТ – на 5,8% (p <0,05). 
Також у пацієнтів цього класу зник слабкий 
біль в області серця. 

Після проходження пацієнтами повного 
курсу фізичної реабілітації ми на вільному 
руховому режимі повторно провели 
ортостатичну пробу. З її результатів видно, що 
у пацієнтів різного функціонального класу 

тяжкості у стані спокою (після 5-хвилинного 
перебування у положенні лежачи) хворі мають 
ЧСС, яка знаходиться у межах норми (73,8±1,6 
уд./хв та 74,5±1,8 уд./хв). Збільшення частоти 
пульсу у пацієнтів І-ІІ та ІІІ функціонального 
класу тяжкості на 14,4 уд./хв (19,3%) та 15,2 
уд./хв (20,2%) відповідно після вставання та 
стабілізація її на рівні, підвищеному на 6,8 
уд./хв (9,1%) - І-ІІ клас та на 7,3 уд./хв (9,7%) - 
ІІІ клас через 3 хв свідчить про задовільний 
функціональний стан симпатичної ланки 
вегетативної нервової системи.  

На цьому ж етапі комплексної програми 
фізичної реабілітації пацієнтів з інфарктом 
міокарда різного ступеня тяжкості для 
дослідження функціональних можливостей 
нами повторно був проведений руховий тест 
без зорового контролю фізичного зусилля, за 
результатами якого ми визначали відхилення 
від заданого темпу (5 вставань зі стільця за 10 
с). За результатами тесту можна судити про те, 
що у пацієнтів значно зменшилося відхилення 
від заданого темпу. Так,  1 хворий виконав 5 
вставань за 12,7 с, 1 – за 11,4 с,  а 8 інших – за 
10,4±0,7 с. Під час проведення цього тесту у 
хворих не відзначалося неприємних відчуттів 
за грудиною або болю у ділянці серця, 
почастішання пульсу, утруднення дихання, 
запаморочення та  болю у м’язах. 

Наведені результати досліджень 
дозволили з підставою вважати ефективною 
розроблену та науково обґрунтовану нами 
комплексну програму фізичної реабілітації 
для хворих на інфаркт міокарда, яка 
передбачає ранню активізацію рухового 
режиму і цим відрізняється від відомих. 

Висновки
1. У хворих на інфаркт міокарда

відповідно до стаціонарних режимів рухової 
активності апробовані функціональні проби з 
фізичним навантаженням, які виявились 
придатними для оцінки функціонального 
стану серцево-судинної системи та рухових 
можливостей пацієнтів. При суворому 
ліжковому режимі це активний поворот на 
правий бік, розширеному ліжковому режимі – 
сидіння у ліжку 5 хв, палатному режимі – 
стояння біля ліжка 5 хв та ортостатична проба, 
вільному руховому режимі – 5 вставань зі 
стільця протягом 10 с без зорового контролю 
фізичного зусилля. 
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2. Обґрунтована і розроблена комплексна
програма фізичної реабілітації в умовах 
стаціонару для хворих чоловіків 40-65 років на 
інфаркт міокарда різного функціонального 
класу тяжкості з використанням комплексу 
немедикаментозних засобів, що включали 
лікувальну фізичну культуру, масаж, дозовану 
ходьбу, ходьбу по сходинках та дієту,  яка 
відрізнялась прискореними  термінами 
призначення лікувальної гімнастики і 
переводу хворих на розширені рухові режими 
в залежності від тяжкості інфаркту міокарда. 
Для хворих з дрібновогнищевим та 
великовогнищевим неускладненим інфарктом 
міокарда (І-ІІ клас тяжкості) програма 
фізичної реабілітації була розрахована на 4 
тижні, а для хворих з великовогнищевим 
ускладненим інфарктом (ІІІ клас) – в 
середньому на 6 тижнів. 

3. При оцінюванні ефективності 
розробленої програми виявилось, що у 
пацієнтів при порівнянні типів реакції на 

дозовані фізичні навантаження за частотою 
серцевих скорочень та величиною артеріль-
ного тиску виявлено їх достовірне покра-
щення. Поліпшилась нервова регуляція 
серцево-судинної системи за даними 
ортостатичної проби. Відбулися позитивні 
зміни загального стану, зникли запаморочення 
та слабкість.   

4. Отримані результати можна реко-
мендувати до застосування фахівцями з 
лікувальної фізкультури та масажу у 
спеціалізованих кардіологічних реабіліта-
ційних центрах, відділеннях реабілітації 
стаціонарів, а також у кардіологічних та 
інфарктних відділеннях лікувальних установ. 

У подальшому доцільно проведення 
досліджень для розробки   комп’ютерних 
програм з регламентування величини фізичних 
навантажень хворих після інфаркту міокарда 
на санаторному та поліклінічному етапах 
реабілітації   з урахуванням їх спадкоємності зі 
стаціонарним етапом. 
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