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Вступ

Проблема профілактики
розвитку та прогресування ар-
теріальної гіпертензії (АГ) у
пацієнтів молодого віку є акту-
альною у зв’язку з тим, що по-
рушення регуляції кровообігу у
більшості з них мають зворот-
ний, функціональний характер
і не супроводжуються значни-
ми органічними змінами з боку
серцево-судинної системи, які
звичайно сприяють стабіліза-
ції артеріального тиску (АТ) на
високих цифрах [9]. Відомо,
що на початкових етапах фор-
мування АГ основну роль віді-
грає вегетативна дисфункція
(ВД) [2; 3], для корекції якої за-
стосовуються немедикамен-
тозні методи лікування, насам-
перед лікувальна фізкультура
(ЛФК). Втім, цим хворим при-
значають і медикаментозні пре-
парати й обмежують фізичну
активність.

Для медикаментозної те-
рапії широко застосовуються
β-адреноблокатори, що тягне
за собою низку негативних
наслідків, особливо в осіб мо-
лодого віку (зниження м’язової
сили, метаболічні порушення,
еректильна дисфункція). Хво-
рим із ВД і підвищенням АТ
доволі часто призначається
ЛФК, але лише як доповнення
до медикаментозної терапії.
При цьому фізичні наванта-
ження (ФН) застосовуються за
загальною схемою, без ураху-
вання особливостей регуляції
серцево-судинної діяльності,
що виключає індивідуальний
підхід до призначення та ви-
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бору комплексу і значно зни-
жує їх ефективність. Як прави-
ло, використовуються дина-
мічні ФН, а елементи статич-
них навантажень мають па-
сивний, а не активний, трену-
вальний характер, що забез-
печує лише розслаблення м’я-
зів після динамічної роботи,
проте не підвищує адаптацію
м’язових груп до статичного
навантаження [1; 7]. Загалом у
хворих молодого віку ФН як
основний метод корекції АТ
вегетативного походження ши-
рокого застосування не набу-
ло. Тим більше, що досі підви-
щення АТ при ВД більшість
лікарів вважають підставою
для звільнення від ФН [1; 7].

Мета роботи — вивчення
впливу дозованих фізичних на-
вантажень на параметри до-
бового моніторування АТ (ДМАТ)
і варіабельності серцевого рит-
му (ВСР) в осіб молодого віку
з високим нормальним тиском
і підвищенням АТ 1-го ступеня.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 85 чоловіків ві-
ком 18–35 років з АТ понад
130/80 мм рт. ст. і менше 160/90
мм рт. ст. Вимірювання здій-
снювалося тричі з інтервалом
2–4 тиж. У всіх пацієнтів вик-
лючено вторинну АГ. Ніхто з
них не отримував медикамен-
тозної антигіпертензивної те-
рапії. Групу контролю утвори-
ли 25 практично здорових чо-
ловіків з нормальним АТ тако-
го ж віку. Всім пацієнтам в
умовах стаціонару на 2-гу–

3-тю добу госпіталізації та піс-
ля завершення курсу лікуван-
ня проведене ДМАТ за стан-
дартним протоколом (Ю. М.
Сіренко, 2001) [6], для чого ви-
користовувався прилад “Car-
dioTens-01” (Meditech, Угорщи-
на). Одночасно оцінювалася
ВСР із фізіологічною інтерпре-
тацією статистичних і спект-
ральних показників за реко-
мендаціями, прийнятими ро-
бочою групою Європейського
товариства кардіологів із ви-
вчення ВСР [5; 8].

Всім пацієнтам призначали
курс дозованих фізичних ста-
тико-динамічних навантажень
(ДФСДН) — щоденний тренінг
у вигляді комплексу динаміч-
них і статичних вправ біля
«шведської стінки» [1; 7] три-
валістю 3 тиж. Тренування про-
водились у три етапи:

1-й — підготовчий, впро-
довж якого щодня 1 раз на день
виконувався наведений вище
комплекс до досягнення ЧСС
у стані спокою +30 % від вели-
чини субмаксимального на-
вантаження (85 % від макси-
мального, розраховується за
формулою Карпмана [4]);

2-й етап — звикання, впро-
довж якого щодня досліджу-
вані виконували комплекс до
досягнення ЧСС у стані спо-
кою +60 % від субмаксималь-
ного навантаження;

3-й етап — тренуючий ре-
жим, коли виконання комплек-
су продовжувалося до досяг-
нення величини субмакси-
мального навантаження.

Статистична обробка да-
них виконувалася методами
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варіаційної статистики з вико-
ристанням програми Eхсel
2003. Вірогідним вважали інтер-
вал, що дорівнює 95 %. Дані
наведені у вигляді середньої
арифметичної (М) і похибки
середньої (m).

Результати дослідження
та їх обговорення

За результатами ДМАТ, па-
цієнтів розділили на дві групи:
перша (n=63) — пацієнти з не-
стійким підвищенням АТ; дру-
га (n=22) — зі стійким підви-
щенням АТ за значеннями ін-
дексу часу (ІЧ) [6].

Аналіз вихідних значень па-
раметрів ДМАТ (табл. 1) ви-
явив вірогідно більш високі
значення денного систолічно-
го АТ (САТд) — на 15 %, ніч-
ного САТ (САТн) — на 12 % у
пацієнтів першої групи під час
усіх періодів вимірювання по-
рівняно зі здоровими чоловіка-
ми, а у хворих другої групи —
на 27 і 15 % відповідно.

В обстежених пацієнтів з АГ
обох груп визначене вихідне

переважання відносного впли-
ву симпатичного відділу нер-
вової системи на діяльність
серця за рахунок абсолютно-
го дефіциту впливу парасим-
патичного відділу, що характе-
ризувалося зниженням показ-
ників: SDNN, rMSSD, HRVTi,
pNN50, (табл. 2). Це підтвер-
джувалося зміщенням симпати-
ко-парасимпатичного балансу
на користь симпатичних впли-
вів, а також за динамікою
спектральних показників: зна-
чення співвідношення LF/HF
за добу було вищим порівня-
но зі здоровими у середньому
в 1,6 разу, відповідно LF/HF
вдень — у 1,2; LF/HF вночі —
в 1,5 (Р<0,05). Загальна по-
тужність спектра ВСР (ТР)
була найнижчою у другій групі.
Загалом спектральні показни-
ки ВСР у пацієнтів першої гру-
пи були нижчими, ніж у групі
контролю, у другій групі — ві-
рогідно вищими. Це свідчить
про більшу залежність підви-
щення АТ від ВД в осіб із не-
стійкою АГ і збігається з дум-

кою інших авторів про особли-
вості вегетативної регуляції
діяльності серця в період ста-
новлення АГ [5].

Аналіз впливу ДФСДН на
основні параметри ДМАТ про-
демонстрував, що рівень САТд,
САТн і ЧСС у пацієнтів першої
групи відновився до нормаль-
ного у 59 (93,7 %) хворих, у
другій групі — у 5 (23,6 %).

Визначена динаміка ІЧ: у
першій групі — нормалізація, у
другій — зменшення.

Під дією ДФСДН у хворих
першої групи нормалізувалися
показники вегетативної регу-
ляції, які характеризують арте-
ріальну гіпертензію: значно
знизилася симпатична актив-
ність, про що свідчить підви-
щення SDNN, rMSSD, HRVTi,
pNN50, різко зменшилася кіль-
кість осіб із гіперсимпатикото-
нічною вегетативною реактив-
ністю — відбулася нормаліза-
ція LF/HF.

Отже, згідно з результата-
ми дослідження, спостеріга-
ється різна реакція на прове-

Таблиця 1
Вплив дозованого фізичного навантаження на показники ДМАТ

у осіб молодого віку з артеріальною гіпертензією

Показник   Контроль, n=25
Нестійке підвищення АТ, n=63     Стійке підвищення АТ, n=22

До ДСДН Після ДСДН До ДСДН Після ДСДН

САТд, мм рт. ст. 114,5±2,5 132,3±2,4** 115,3±2,6* 145,5±4,8** 129,6±2,8*,**
САТн, мм рт. ст. 107,8±2,4 119,7±4,3** 108,7±2,5* 124,4±3,8** 118,5±4,1**
ДАТд, мм рт. ст. 68,8±2,8 79,2±2,4 69,5±2,7* 84,8±3,3** 76,6±3,4
ДАТн, мм рт. ст. 61,1±2,1 67,7±2,8 62,2±2,3 71,4±2,8** 66,8±2,9
ВСАТд, мм рт. ст. 9,5±0,5 16,1±0,9 10,1±0,9* 13,7±1,8 12,9±1,4
ВСАТн, мм рт. ст. 8,3±1,0 13,1±0,7 9,1±1,1* 12,5±1,9 11,5±1,3
ВДАТд, мм рт. ст. 10,6±0,4 11,9±0,5 10,5±0,6 10,9±0,5 10,8±0,6
ВДАТн, мм рт. ст. 7,3±0,4 10,8±0,4 7,9±0,6 10,5±0,8 10,3±0,7
ІЧ САТд, % 7,3±1,2 33,4±6,1** 10,1±2,2* 65,4±6,3** 31,6±5,9*,**
ІЧ САТн, % 1,9±0,7 17,9±4,3** 3,5±1,4* 58,7±5,6** 21,7±4,8*,**
ІЧ ДАТд, % 5,5±1,2 19,9±4,0** 6,9±2,1* 36,6±3,7** 18,6±3,9*,**
ІЧ ДАТн, % 1,2±0,2 10,9±3,7** 3,3±0,9* 25,4±3,2** 9,1±3,1*,**
ДІ САТ, % 16,5±1,3 20,4±1,2** 17,4±1,4 9,3±5,1 9,3±1,9
ДІ ДАТ, % 12,2±1,5 15,5±1,3 12,9±1,6 24,7±5,9** 14,5±1,8
ВРП САТ, мм 25,9±2,2 34,8±2,5** 26,5±3,2* 41,5±4,3** 29,9±3,1*
ВРП ДАТ, мм 19,4±1,7 28,5±1,6** 20,8±1,5 34,7±2,3** 24,2±1,9*
ШРП САТ, мм 12,2±1,2 17,5±2,6 13,5±1,3 23,6±2,9** 15,6±2,2*
ШРП ДАТ, мм 8,8±1,1 12,4±1,3 9,8±1,2 19,2±1,6** 11,5±1,6*
ЧССдоб за 1 хв 68,2±3,6 75,5±4,3 69,5±3,9 77,3±4,4 72,5±3,8
ЧССд за 1 хв 74,4±3,5 82,2±4,6 75,4±3,8 87,2±4,7 78,9±4,3
ЧССн за 1 хв 64,5±2,3 72,6±3,9 64,8±2,6 65,4±3,2 64,5±3,1

Примітка. В табл. 1 і 2: різниця показників вірогідна порівняно з показниками: * — до лікування; ** — з конт-
рольною групою (Р<0,05).
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дене лікування у чоловіків мо-
лодого віку з транзиторним
підвищенням АТ й АГ 1-го сту-
пеня.

Висновки

1. Дозовані фізичні статико-
динамічні навантаження в осіб
молодого віку з нестійким під-
вищенням АТ сприяли норма-
лізації параметрів ДМАТ, пе-
реважно за середніми рівнями
САТд, САТн, ІЧ, висоти і швид-
кості ранкового підйому АТ,
що допомогло нормалізувати
АТ у 93,7 % осіб.

2. Завдяки ДФСДН покра-
щуються параметри ДМАТ за
рахунок змін у вегетативній
регуляції діяльності серця, про
що свідчать оптимізація сим-
патико-парасимпатичних спів-
відношень і встановлення ве-
гетативного гомеокінезу.

3. У пацієнтів молодого віку
зі стійкою АГ можна застосо-

вувати ДФСДН у комплексно-
му лікуванні.
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