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evaluated basic components of quality of life: physical functioning, emotional functioning, social functioning, school 
functioning and mental health. The data allowed an analysis of the relationships of indicators scoring the quality of life 
with the parameter sof physical development that characterize the severity of obesity and features of the distribution of 
adipose tissue. 

Key words: quality of life, nutrition, body mass index, obesity. 
 
 
 
 

УДК 796.035+615.82 Александр Ломаковский  
    Физическая реабилитация пациентов с артериальной гипертонией 

Национальный университет физического воспитания и спорта Украины (г. Киев) 
 
Постановка научной проблемы и ее значение. Сердечная реабилитация получает все большее 

признание в качестве неотъемлемой составляющей помощи пациентам с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Её применение является рекомендацией Класса I в кардиологической практике. 
Несмотря на достаточную доказательную базу эффективности, методы физической реабилитации в 
комплексном лечении пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями используются недостаточно.  

Анализ исследований по проблеме. Результаты анализа научной литературы свидетельствуют 
об отсутствии единого мнения о роли динамических и статических нагрузок разной пороговой 
мощности во вторичной профилактике и лечении пациентов с артериальной гипертонией. 

Работа выполнена согласно Сводному плану НИР в сфере физической культуры и спорта на 
2011–2015 гг. Министерства Украины по делам семьи, молодежи и спорта по теме 4.4 «Усовершенство-
вание организационных и методических основ программирования процесса физической реабилитации при 
дисфункциональных нарушениях в различных системах организма человека» (номер госрегистрации – 
011U001737). 

Цель, задачи работы, материал и методы. Цель исследования – провести системный анализ 
литературных и других информационных источников по вопросам вторичной профилактики и ле-
чения пациентов с артериальной гипертонией и на этой основе разработать научные концепции 
применения средств и методов физической реабилитации. 

В соответствии с поставленной целью проведен системный анализ литературных и других инфор-
мационных источников применительно ко вторичной профилактике и лечению пациентов с арте-
риальной гипертонией. 

Изложение основного материала и обоснование полученных результатов исследований. 
Одним из важнейших факторов риска развития болезней системы кровообращения является арте-
риальная гипертония (АГ). Именно она – ведущий фактор риска ишемической болезни сердца и це-
реброваскулярных заболеваний, на 89 % определяет уровень сердечно-сосудистой смертности взрослого и 
на 74 % – трудоспособного населения Украины. По результатам украинских исследователей, АГ 
выявляется почти у трети населения независимо отпола. В структуре доминирует АГ первой степени, 
удельный вес которой составляет 50 %. АГ второй степени диагностируют у каждого третьего (31 %) 
больного, а третьей степени – у 19 % лиц с повышенным артериальным давлением (АД). Среди го-
родских жителей нашей страны 63 % больных знают о повышении у них АД, 38 % принимают анти-
гипертензивные средства. Эффективность лечения составляет лишь 14 %. В других странах невысокая 
эффективность антигипертензивного лечения также остается основной из нерешенных проблем кон-
троля АГ среди населения: в Великобритании эффективно лечатся лишь 8–11 % больных, в России – 
12 %, в Китае – 8 % [20; 21; 22]. 

На первый план выступают в числе причин гипертонической болезни несбалансированный образ 
жизни, монотонность рабочих и повседневных бытовых нагрузок, неадекватное питание, вредные 
привычки (курение, избыточное употребление поваренной соли и алкогольные эксцессы), однако 
решающим и универсальным для популяций всех высокоразвитых стран стал малоподвижный образ 
жизни. 

Массовая заболеваемость гипертонической болезнью может и должна быть значительно сокра-
щена с помощью социальных и общегигиенических мер. Все больше осознается необходимость гар-
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моничного развития и воспитания человека с детства и юности, обеспечения возможностей заня-
тиями физкультурой и спортом, приверженности к здоровому образу жизни. На протяжении тысяч 
поколений, когда формировался фенотип человека, люди жили в иных условиях, повседневно (и в 
труде, и в быту) были необходимы физические нагрузки, постоянно (с детства до старости) вместе с 
мышцами тренировалась и укреплялась система кровообращения и дыхания. В распространении 
сердечно-сосудистых заболеваний среди современных популяций основную роль играет не гене-
тический дефект. Причиной стали консервативность наследственности, дизадаптационный синдром к 
резко изменившемуся образу жизни и характеру нагрузок [6]. 

При всем многообразии факторов, приводящих к повышению АД, можно говорить о едином 
механизме его регуляции с нарушениями на различных уровнях. Уровень АД определяется преиму-
щественно двумя параметрами: сердечным выбросом (СВ) и общим периферическим сосудистым 
сопротивлением (ОПСС), оказываемым кровотоку в сосудах сопротивления (мелкие артерии и арте-
риолы). Изменения этих параметров обусловлены сложными нарушениями регуляции как сердечного 
выброса, так и тонуса сосудов [13; 15]. 

В физиологических условиях СВ и ОПСС тесно взаимосвязаны, что позволяет сохранять опти-
мальный для жизнедеятельности организма уровень АД. При АГ эта взаимосвязь нарушается и изме-
нение одного из параметров (СВ, ОПСС) не сопровождается противоположно направленной дина-
микой другого. Решающее значение в изменениях насосной функции сердца имеет вегетативная 
нервная система. 

Основным пусковым механизмом на ранних стадиях артериальной гипертонии является 
симпатическая нервная система [7; 10]. Гиперсимпатикотония отражает дезадаптацию самой системы 
кровообращения к повышенным нагрузкам. Она инициирует целый каскад регуляторных нарушений, 
влияющих на уровень АД [3; 16; 19]: 

• повышение сократимости левого желудочка и частоты сердечных сокращений (ЧСС), что 
сопровождается ростом СВ; 

• стимуляцию норадреналином, выделяющимсяв пресинаптической щели, α1-адренорецепторов 
гладкомышечных клеток артериол, повышение сосудистого тонуса и ОПСС; 

• стимуляцию (через β-адренорецепторы) юкстагломерулярного аппарата почек, что приводит к 
активации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: ангиотензин II способствует повышению 
тонуса артериальной стенки, а альдостерон – задержке натрия и увеличению объема циркулирующей 
крови (ОЦК); 

• веноконструкцию, возникающую под действием норадреналина, увеличение венозного возвра-
та крови к сердцу, возрастание преднагрузки и СВ. 

Таким образом, на фоне гиперактивации симпатоадреналовой системы повышается активность 
целого ряда прессорных механизмов, регулирующих АД: увеличиваются минутный объем, ОПСС, 
ОЦК. Кроме того, сегодня показано, что гиперактивность данной системы вносит свой вклад в фор-
мирование ряда осложнений АГ, включая структурное ремоделирование сердечно-сосудистой системы, и 
имеет решающее значение в развитии сопутствующих метаболических нарушений, таких как 
инсулинорезистентность и гиперлипидемия. 

Ведущую роль в немедикаментозном воздействии на АД играет лечебная физическая культура (ЛФК). 
Мышечная система оказывает огромное влияние на весь организм, являясь наиболее реактивно-

способной и быстро реагирующей структурой, связанной со всеми системами организма посредством 
висцеро-моторных и моторно-висцеральных связей, описанных в работах М. Р. Могендовича [12]. 
При этом основным средством воздействия являются длительные физические тренировки с участием 
большого количества скелетных мышц, т. е. тренировка выносливости организма. Мышечная активность 
оказывает положительное влияние на психоэмоциональную сферу, способствует быстрой адаптации, 
снижая эмоциональное напряжение, тревожность и агрессивность. Мышечная система одна из 
первых включается в реакцию ответа на раздражающие факторы, поступающие как из внешней, так и 
с внутренней среды [9]. Это выражается, прежде всего, в напряжении скелетных мышц, следствием 
чего является повышение ОПСС. Коррекция появившихся изменений возможна при проведении спе-
циальных физических тренировок, способствующих формированию механизмов срочной и долговре-
менной адаптации. 

При физической нагрузке (ФН) сердечно-сосудистая система отвечает повышением АД и ЧСС. 
Это является нормальной реакцией на возрастающую потребность мышечной системы в кислороде, и 
в ответ на увеличивающийся СВ снижается ОПСС [18]. Этого не происходит при нарушении функций 
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систем, регулирующих АД. При частоповторяющихся чрезмерных психоэмоциональных нагрузках 
на фоне гипокинезии закрепляются неадекватные реакции с повышением АД. 

Основной целью физической тренировки и задачами методик ЛФК является повышение 
адаптационных возможностей организма к воздействию внешних и внутренних раздражителей. 

Физическая тренировка оказывает влияние на многие процессы в организме человека. Благодаря 
мало- и среднеинтенсивным физическим тренировкам циклического характера, наряду со снижением 
АД снижается уровень холестерина и повышается уровень липопротеидов низкой плотности [2], 
снижается уровень глюкозы в крови [5] и активность симпатико-адреналовой системы, восстанавли-
вается чувствительность барорецепторов, нормализуются функции ренин-ангиотензиновой и депрес-
сорной систем – все это приводит к нормализации отношения ОПСС и сердечного индекса – главных 
определяющих уровень АД [1; 8]. 

Помимо циклических мало- и среднеинтенсивных тренировок, большое значение имеют упраж-
нения на расслабление мышечных групп, связанных с сердечно-сосудистой системой посредством 
висцеро-моторных связей. Упражнения на расслабление мышц, постизометрическая релаксация и 
методики саморегуляции используются не только для ликвидации очагов гипертонуса в опреде-
ленных мышечных группах, но и как методы, позволяющие снижать уровень АД при его повышении. 

Основными принципами построения физической тренировки при АГ являются регулярность, 
постепенность, включение в тренировку большого числа мышечных групп и личное участие па-
циента в лечебном процессе. ЛФК не является методом лечения, дающим быстрый эффект, но по-
ложительная динамика, достигаемая в условиях постоянно повышающегося уровня физической 
активности, обеспечивает организм стойкой приспособительной реакцией к возрастающим внешним 
воздействиям. 

Наилучший результат наблюдается при первой стадии АГ, когда отсутствуют морфологические 
изменения органов-мишеней и лишь изменением образа жизни и повышением физической актив-
ности можно достигнуть снижения АД без использования медикаментозных препаратов. 

Стойкое снижение АД у молодых пациентов с начальными стадиями гипертонической болезни 
наблюдалось при использовании медленного бега или быстрой ходьбы. Занятия проводили не реже  
2–3 раз в неделю: 1-я неделя – 10–20 мин прогулки шагом; 2-я неделя – 10–20 мин прогулки шагом в 
меняющемся темпе ходьбы; 3-я неделя – бег два раза по 1 мин. с 3–4-минутной ходьбой до, после и 
между пробежками; 4-я неделя – 3-кратный бег по 1 мин с 3–4-минутными паузами до, после и между 
пробежками; 5-я неделя – 3-кратный бег по 2 мин с 3-минутной ходьбой до, после и между пробеж-
ками; 6-я неделя – бег 2 раза по 3 мин с такими же паузами. С 7-й по 11-ю неделю – бег 2 раза: 
сначала по 4 мин, потом увеличивая его длительность на 1 мин каждую неделю. 

В. С. Волков и соавт. [4] показали, что у больных АГ толерантность к ФН снижена, а 5-месячный 
курс занятий ходьбой способствовал улучшению самочувствия пациентов, что сопровождалось 
снижением АД и повышением переносимости ФН. 

На положительное влияние ходьбы на АД указывали многие исследователи. Сопоставлялись 
результаты 18-месячных тренировок, проводившихся 2 раза в неделю по 45–60 мин в четырех 
группах: в 1-й – по системе хатха-йога (статические упражнения – асаны, дыхательные – пранаямы), 
во 2-й – общефизическая подготовка, в 3–4-й – два варианта сочетания общефизической подготовки и 
равномерного дозированного бега в пропорциях 50 % (3-я группа) и 90 % (4-я группа) времени на 
бег. Под влиянием физических тренировок при сохранении прежней массы тела достигнуто улуч-
шение основных показателей: снизилось АД и повысилась физическая работоспособность. Степень 
снижения АД прямо зависела от степени прироста физической работоспособности, определявшейся 
по ступенчатой прерывистой велоэргометрии с расчетом по тесту физической работоспособности – 
PWC 150 в модификации В. А. Карпмана. АД нормализовалось приблизительно у 1/3 обследованных, 
причем наиболее эффективной оказалась IV программа, направленная на развитие общей выносли-
вости. В группе пациентов, занимавшихся йогой, изменений АД не произошло, отмечена лишь поло-
жительная динамика ЧСС. 

Ю. С. Подольский [14] предложил использовать метод биологической обратной связи для ле-
чения больных АГ. Суть его заключается в применении релаксирующих дыхательных упражнений 
(диафрагмальное дыхание) и элементов аутогенной тренировки с использованием биологической 
обратной связи. В результате исследований получены данные, свидетельствующие о гипотензивном 
эффекте. 

Одна из методик физической тренировки при АГ была разработана группой врачей [11], которые 
рекомендовали длительные, многомесячные циклы тренировок. При этом использовались аэробные 
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субмаксимальные динамические ФН (на уровне 70–80 % пороговой мощности). Интенсивность ФН и их 
продолжительность увеличивались постепенно: например, бег трусцой начинается с 30–60-метровых 
отметок и обязательно чередуется с ходьбой. Также проводили велотренировки в течение 16 недель и 
более. Исходно выполнили стресс-тест, оценивали уровень пороговой мощности, от величины кото-
рой и дозировали последующие занятия. Реабилитационные схемы включали велотренировки шесть 
раз в неделю до 40–45 мин (5 мин «разогрева» и 5 мин «восстановительные» при 30 % мощности ФН 
от пороговой; основные 25–30 мин занятия – на уровне 75–85 % от пороговой мощности нагрузки). У 
некоторых пациентов велотренировки постепенно замещались дозированной ходьбой в режиме 2 км 
за 30 мин. Это позволяло в последующем на амбулаторном этапе перейти к занятиям ходьбой. Одна-
ко авторы обращают внимание на то, что прекращение ФН через несколько недель приводит к 
исчезновению их благотворного эффекта. 

У больных АГ возможно использование упражнений в изометрическом режиме (20–30 % от 
максимальной). Однако наблюдающийся прирост АД во время их выполнения несколько меньше, 
чем при динамических ФН. При этом используются кистевые жимы, удержание в вытянутых руках 
гантелей, набивных мячей, возможны изометрические физические тренировки для нижних конечностей [17]. 

Выводы и перспективы дальнейших исследований. Существенным в выборе метода физи-
ческой реабилитации при артериальной гипертензии является ориентирование на пациента, его 
физические возможности, тип нервной деятельности, стадию и течение гипертонической болезни, 
наличие сопутствующих заболеваний. Эффективно применяются программы реабилитации с исполь-
зованием динамических и статических нагрузок различной пороговой мощности, методов аутотре-
нинга, диафрагмального дыхания, упражнений на расслабление. Основными принципами построения 
физической тренировки при артериальной гипертонии являются регулярность, постепенность, вклю-
чение в тренировку большого числа мышечных групп, наличие мотивации для дальнейших самостоя-
тельных занятий. 
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Аннотации 

Рассмотрены программы физической реабилитации во вторичной профилактике и лечении пациентов с 
артериальной гипертонией. Проведен анализ более 70 литературных источников по влиянию различных методов 
реабилитации на артериальное давление. Показано влияние динамических и статических нагрузок различной 
пороговой мощности, методов аутотренинга, диафрагмального дыхания, упражнений на расслабление на сни-
жение артериального давления. Основными принципами построения физической тренировки при артериальной 
гипертонии являются регулярность, постепенность, включение в тренировку большого числа мышечных групп, 
наличие мотивации для дальнейших самостоятельных занятий. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, физическая реабилитация, программы. 
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Олександр Ломаковський. Фізична реабілітація пацієнтів з артеріальною гіпертонією. Розглянуто 
програми з фізичної реабілітації у вторинній профілактиці та лікуванні пацієнтів з артеріальною гіпертонією. 
Проведено аналіз понад 70 літературних джерел із впливу різних методів реабілітації на артеріальний тиск. 
Показано вплив динамічних і статичних навантажень різної порогової потужності, методів аутотренінгу, 
діафрагмального дихання, вправ на розслаблення на зниження артеріального тиску. Основними принципами 
побудови фізичного тренування при артеріальній гіпертонії вважаються регулярність, поступовість, уключення в 
тренування великої кількості м’язових груп, наявність мотивації для подальших самостійних занять. 

Ключові слова: артеріальна гіпертонія, фізична реабілітація, програми. 

Oleksandr Lomakovsky. A Physical Rehabilitation of Patients with Arterial High Blood Pressure. Considered 
physical rehabilitation programs in secondary prevention and treatment of patients with hypertension. The analysis of 
more than 70 literature on the effect of different methods of rehabilitation on blood pressure shows the influence of 
dynamic and static loads of different threshold power, methods of auto trening, diaphragmatic breathing, relaxation 
exercises to reduce blood pressure. The basic principles of construction of physical training in arterial hypertensionare 
regularity, gradual inclusion in the training of a large number of muscle groups, the presence of motivation for further 
self-study. 

Key words: arterial hypertension, physical rehabilitation programs. 
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    Методы и средства физической реабилитации при вывихах больших суставов 
верхней конечности 

Днепропетровский государственный институт физической культуры и спорта (г. Днепропетровск) 
 
Постановка научной проблемы и ее значение. Травмы плечевого (ПС) и локтевого (ЛС) 

суставов беспокоят людей различного возраста и профессий (штукатуры, строители, металлурги), а 
также людей с активным образом жизни и занятых тяжелым физическим трудом [1; 3; 7]. Спортив-
ный травматизм больших суставов верхней конечности, особенно вывихи ПС (дислокации), по дан-
ным различных авторов, составляют 31–75 % от общего числа вывихов в крупных суставах [1; 11], 
наиболее часто встречаются задние вывихи в ЛС обеих костей предплечья (90 %) и одной лучевой 
кости кпереди [2; 4; 8].  

Количество осложнений в результате вывихов в ЛС достаточно велико и составляет 12–50 % [4], 
а наиболее частыми из них являются контрактуры ввиду длительной иммобилизации (62–82 %) всех 
случаев осложнений патологии локтевого сустава [4; 5; 8]. 

При восстановлении вывихов ПС и ЛС применяют различные методы и средства физической 
реабилитации (ФР), в состав которых входят лечебная физическая культура (ЛФК) [2; 6; 8], с акцен-
том на специальные физические упражнения [2; 8], специализированные реабилитационные трена-
жеры [4; 5; 8; 12]. Однако еще недостаточно полно рассмотрены другие методы и средства ФР, при-
меняемые в процессе восстановления при вывихах в ПС и ЛС.   

Нас интересует проблема поиска эффективных методов и средств физической реабилитации  
после вывихов в ПС и ЛС. Работа выполнена согласно Сводного плана НИР в сфере физической 
культуры и спорта на 2011–2015 гг. по теме 4.3 «Реабилитация лиц с ограниченными физическими 
возможностями с учетом особенностей их психофизиологических и компенсаторно-приспособитель-
ных реакций на мышечную деятельность» (номер гос. регистрации – 0111U001170) кафедры фи-
зиологии и спортивной медицины и кафедры физической реабилитации Днепропетровского госу-
дарственного института физической культуры и спорта. 

Анализ исследований по этой проблеме. Вывихи (дислокации) плеча составляют до 31–75 % 
общего числа вывихов в крупных суставах [1; 3; 11]. Передняя форма вывиха встречается примерно в 
95 % случаев, при этом головка плечевой кости «выпадает» вперед, когда рука вывернута наружу и 
отведена в сторону [11].  

Редко встречающиеся дислокации (задняя, нижняя, верхняя) могут вызвать серьезные осложне-
ния и повреждения окружающих тканей и органов: мышц, сухожилий и нервных окончаний; во 
многих случаях возникают повреждения хрящевого кольца, приводя к повреждению Банкарта (отрыв 
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