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Вплив вибору методів фізичної реабілітації 
на корекцію артеріальної гіпертензії 

Мета – вивчити вплив фізичної реабілітації на корекцію артеріальної гіпертензії (АГ) у хворих 
до початку фармакотерапії підвищеного артеріального тиску (АТ), визначити найбільш дієвий вид 
фізичного навантаження для зниження АТ та виявити ефективність фізичних тренувань залежно 
від стартового рівня АТ.

Матеріали та методи. Було оцінено вплив фізичної терапії на корекцію АГ. Аналіз даних про-
водили за допомогою статистичних методів.

Результати дослідження. Було з’ясовано, що всі пацієнти з АГ мали зниження систолічного 
АТ (САТ) і діастолічного (ДАТ) після виконання програми фізичної реабілітації. Досягти цільового 
рівня АТ і високого нормального АТ вдалось у 37,92 % хворих. Найбільш виразне зменшення як САТ, 
так і ДАТ було в пацієнтів, які виконували аеробні навантаження. У частини пацієнтів після вико-
нання аеробних вправ у комбінації з вправами з опором за 30 хв після тренування спостерігали під-
вищення АТ в межах фізіологічної норми. У пацієнтів із нижчим стартовим рівнем АТ спостерігали 
менш значне його зниження після виконання програм фізичної реабілітації.

Висновки. Отримані дані дозволяють говорити про необхідність рекомендувати фізичну реабілі-
тацію хворим із АГ різного ступеня 1 стадії з низьким ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень. 
Перевагу варто надавати аеробним вправам і обов’язково контролювати АТ за 30 хв після трену-
вання для максимального зменшення негативного впливу підвищеного АТ на організм пацієнта.

Ключові слова: фізична реабілітація; артеріальна гіпертензія; артеріальний тиск; аеробні вправи; 
вправи з опором.
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The influence of the choice of physical rehabilitation methods 
on the correction of arterial hypertension
Aim. To study the effect of physical rehabilitation on the correction of arterial hypertension (AH) in 

patients before starting pharmacotherapy with increased blood pressure (BP), determine the most effec-
tive type of physical activity to reduce BP, and identify the effectiveness of physical training depending on 
the initial level of BP.

Materials and methods. Patients were evaluated for the effect of physical therapy on the correction of AH. 
The data analysis was performed using statistical methods.

Results. It was found that all patients with AH had a decrease in systolic blood pressure (SBP) and 
diastolic blood pressure (DBP) after completing the physical rehabilitation program. It was possible to 
achieve the target level of BP and high normal BP in 37.92 % of patients. The most pronounced decrease 
in both SBP and DBP was in patients performing aerobic exercise. There was an increase in BP within the 
physiological norm in some patients in 30 minutes after performing aerobic exercises in combination with 
resistance exercises. Patients with a lower initial BP level had a less significant decrease after performing 
physical rehabilitation programs.

Conclusions. The data obtained suggest the need to recommend physical rehabilitation for patients 
with AH of varying degrees of stage 1 with a low cardiovascular risk. Preference should be given to aerobic 
exercises and careful control of changes in BP in 30 minutes after training to minimize the negative impact 
of high BP on the patients.

Key words: physical rehabilitation; arterial hypertension; arterial pressure; aerobic exercise; resistance 
exercises. 

Постанова проблеми. Артеріальна гіпер- 
тензія є одним із найпоширеніших неінфек-
ційних захворювань людства. До 2025 ро- 
ку, за даними ВООЗ, у світі налічуватиметь- 
ся 1,5 млрд людей із АГ [1], а ризик підви- 
щення артеріального тиску матиме до 90 %  
населення розвинених країн. АГ є важли-
вим чинником ризику розвитку серцево- 

судинних ускладнень [2]. Усі поточні реко-
мендації щодо фармакотерапії АГ підкрес-
люють позитивну роль фізичних вправ як 
немедикаментозного засобу в лікуванні 
АГ [3, 4]. Доведено, що фізичні вправи в па-
цієнтів із серцево-судинними захворюван-
нями мають вплив на зменшення факторів  
серцево-судинного ризику (ССР), знижують  
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захворюваність і смертність, покращують  
толерантність до фізичних навантажень, 
поліпшують вегетативні функції та зменшу-
ють ендотеліальну дисфункцію судин [5].  
А втім, антигіпертензивними ефектами фі- 
зичних вправ у пацієнтів із серцево-судин-
ними захворюваннями часто легковажать, 
бо аналіз проводять без оцінювання впли-
ву рухової активності на зміну базового рів-
ня систолічного та діастолічного АТ.

Аналіз останніх досліджень і публікацій.  
АГ є одним із найбільш вивчених питань су- 
часної медицини, а проте проблему ефектив- 
ної корекції підвищеного АТ досі не розв’я- 
зано. Останнім часом активно розробляють  
вітчизняні протоколи [6, 7] та міжнародні  
гайдлайни [2, 8] щодо фармакотерапії АГ  
з позицій доказової медицини. Також відбу- 
вається оновлення міжнародних рекомен- 
дацій щодо застосування методів фізичної  
терапії в разі АГ [9]. Проводять досліджен-
ня з визначення впливу фізичної терапії на  
окремі групи пацієнтів із АГ. Так, І. Григус зі 
співавторами [10] продемонстрували, що  
систематичне виконання фізичних вправ ва- 
гітними жінками з АГ не лише сприяє нор- 
малізації АТ, але й поліпшує розвиток пло-
да, полегшує, прискорює і знеболює поло- 
ги, забезпечує оптимальний перебіг після- 
пологового періоду. Іноземні автори дове- 
ли позитивний вплив комбінованої фізич-
ної реабілітації на зниження амбулаторно-
го АТ у хворих із резистентною АГ. Guimaraes 
зі співавторами [11] запропонували вико- 
нання ЛФК в басейні з контрольованою тем- 
пературою води (30-32 °C). Після 12 тижнів  
спостереження було зафіксовано 24-годинне  
зниження як денного, так і нічного рівня 
амбулаторного САТ і ДАТ. Таке зниження АТ  
має велике значення, тому що більш висо- 
кий рівень амбулаторного АТ прогнозує 
серцево-судинну захворюваність і смерт-
ність у пацієнтів із резистентною АГ [12]. 
Триває дослідження впливу окремих видів 
фізичної реабілітації на зниження рівня АТ.  
І. В. Шаповалова, Є. А. Захаріна [13] вивча-
ли ефективність програми гідрокінезоте-
рапії для жінок похилого віку, хворих на АГ.  
У результаті дослідження було виявлено, що  
гідрокінезотерапія сприяє зниженню АТ, змен- 
шенню частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
зменшенню головного болю, припиненню  

запаморочення, нормалізації сну, покращен- 
ню емоційного стану. Водночас деякі авто- 
ри звертають увагу на те, що фізична тера- 
пія, а надто більшість процедур ЛФК, впли- 
ває на гемодинаміку і, як наслідок цього, 
може підвищувати ССР [14]. Тому рекомен- 
довано проводити стратифікацію ССР пе-
ред початком занять фізичними вправами 
у хворих на АГ [15], а також стежити за ста-
ном пацієнтів і під час та після ЛФК контро- 
лювати показники гемодинаміки, зокрема 
АТ та ЧСС, щоб мінімізувати ССР [16].

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. Попри досить ши- 
роке вивчення можливостей медикаментоз- 
ної корекції АТ та наявність рекомендацій 
щодо модифікації способу життя у хворих 
на АГ, на сьогодні недостатньо інформації 
про вибір найбільш ефективних програм 
фізичної реабілітації саме для запобігання 
прогресуванню АГ на ранніх етапах підви-
щення АТ, коли ще можливо не застосову-
вати фармакотерапію. 

Формулювання цілей статті. Метою до- 
слідження було вивчити вплив фізичної реа- 
білітації на корекцію АГ у хворих до початку 
фармакотерапії підвищеного АТ, визначи- 
ти найбільш дієвий вид фізичного наванта- 
ження для зниження АТ та виявити ефек-
тивність фізичних тренувань залежно від 
стартового рівня АТ.

Викладення основного матеріалу до- 
слідження. До дослідження було залучено  
29 хворих на АГ: 16 жінок і 13 чоловіків у ві- 
ці від 37 до 52 років (пересічний вік стано- 
вив 46,16 ± 9,59 року). Тривалість підвищен- 
ня АТ склала від 3 до 18 місяців. За результа-
тами аналізу ступеня підвищення АТ вияв- 
лено, що у 24,13 % пацієнтів наявна прегіпер- 
тензія (САТ – 132,85 ± 2,7 мм рт. ст.; ДАТ – 
84,4 ± 1,51 мм рт. ст.), у 48,27 % – АГ І ступеня 
(САТ – 149,85 ± 5,54 мм рт. ст., ДАТ – 87,92 ±  
± 5,37 мм рт. ст.), у 27,6 % – АГ ІІ ступеня 
(САТ – 164,75 ± 3,1 мм рт. ст., ДАТ – 103,37 ±  
± 2,19 мм рт. ст.). Усіх хворих було обстеже- 
но відповідно до стандарту, рекомендова-
ного в разі АГ [2, 6, 8], та діагностовано 1 ста- 
дію розвитку АГ, тобто ураження органів- 
мішеней виявлено не було. Також усім пацієн- 
там було проведено стратифікацію ССР – 
учасники дослідження мали низький ризик.  
До дослідження не залучили пацієнтів з АГ,  
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які мали ознаки ішемічної хвороби серця  
або серцево-судинні ускладнення (інфаркт  
міокарда, інсульт, хронічне захворювання 
нирок) і які потребували негайної фарма-
кологічної корекції АТ. Усім хворим було за- 
пропоновано модифікацію способу життя, 
що охоплювала дієту, рекомендовану хво-
рим з АГ [2, 8], та програму фізичної реабі- 
літації в разі АГ, розроблену на підставі ре- 
комендацій Американського коледжу спор- 
тивної медицини [3] та Американської ме- 
дичної асоціації [4]. Залежно від виду вико- 
нуваних фізичних вправ хворих було об’єд- 
нано у  три групи. Група № 1 (16 пацієнтів) 
виконувала тільки аеробні вправи 5 разів 
на тиждень не менше 30 хвилин на добу: 
це були або піші прогулянки в зручному 
для пацієнта темпі, або їзда на велосипеді.  
Пацієнти групи № 2 (7 осіб) займались у гру- 
пах здоров’я з тренером 3 рази на тиждень,  
де виконували не тільки аеробні вправи  
(ходіння на біговій доріжці або їзда на ста- 
ціонарному велосипеді), але і вправи з опо- 
ром (2-4 підходи по 8-12 повторень для кож- 
ної з основних груп м’язів). Пацієнти гру-
пи № 3 (6 осіб) також займались у групах 
здоров’я з тренером 3 рази на тиждень, але  
виконували вправи переважно на розтягу- 
вання м’язів (стрейчинг). Усі пацієнти само- 
стійно вимірювали АТ автоматичним тоно- 
метром типу «Omron» з плечовою манже-
тою 2 рази на добу щоденно, а також за 30 хв  
перед кожним тренуванням, за 30 хв піс- 
ля нього та за 4 і 6 годин (як була можли-
вість) після тренування [17]. Отримані дані  
заносили в спеціальний щоденник. Спосте- 
реження проводили протягом 3 місяців.

Отримані дані було проаналізовано за до- 
помогою непараметричних описових методів  
статистики з використанням програм Micro- 
soft Excel з пакету офісних програм компанії  
Microsoft Office і програми STATISTICA 5.0.

У результаті дослідження було виявле-
но, що пацієнти всіх груп мали зниження 
САТ (рис. 1) та ДАТ (рис. 2) після виконан-
ня програми фізичної реабілітації. Досягти  
цільового рівня АТ – 120/80 мм рт. ст. – вда-
лося у 3 пацієнтів (10,34 %). У 8 пацієнтів 
(27,58 %) був високий нормальний рівень 
АТ в межах 130-139/85-89 мм рт. ст., який 
на 3,45 % виявився вищий, ніж на початку 
дослідження. Найбільш виразне зменшен-
ня як САТ, так і ДАТ було в пацієнтів групи 
№ 1 – на 12,25 та 5,56 мм рт. ст. відповідно. 
На жаль, зміни АТ не мали достовірного ха- 
рактеру. 

Нами проаналізовано рівень зниження  
АТ одразу після тренування. Отримані дані  
продемонстрували, що у всіх пацієнтів гру-
пи № 1 одразу після виконання аеробних 
навантажень САТ знижувався на 6,78 мм 
рт. ст., а ДАТ – на 5,34 мм рт. ст. У групі № 2 
у деяких пацієнтів зафіксовано тимчасове 
підвищення САТ на 10,23 мм рт. ст. і ДАТ на  
8,46 мм рт. ст. одразу після закінчення ком- 
бінованого тренування. Таке підвищення 
АТ відповідає фізіологічній реакції орга-
нізму на фізичні навантаження. Цим па-
цієнтам було одразу скореговано фізичне 
навантаження. У групі № 3 в пацієнтів під-
вищення АТ після тренувань не зафіксова-
но, але САТ і ДАТ одразу після тренування 
знижувались на 3,28 та 1,54 мм рт. ст. від-
повідно. 
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Рис. 1. Зміни САТ до та після виконання програми фізичної реабілітації
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Також було проаналізовано тривалість 
збереження зниженого АТ після тренуван-
ня (рис. 3). У 59 % обстежуваних пацієнтів 
знижений рівень АТ зберігався протягом 
12-24 годин. Із цим у пацієнтів групи № 2  

проти інших груп пацієнтів спостерігали більш  
тривале зниження АТ. Крім того, було виявле- 
но слабкий прямий достовірний кореляцій- 
ний зв’язок (r = 0,28; р ˂ 0,05) між триваліс- 
тю збереження зниженого АТ та тривалістю  
виконання програми фізичної реабілітації.

Враховуючи дані літератури про можли- 
ві менші ефекти від фізичних навантажень,  
якщо у хворих нижчі стартові рівні АТ [9], 
ми порівняли рівні зниження САТ (рис. 4)  
і ДАТ (рис. 5) залежно від ступеня підвищен- 
ня АТ на початку дослідження. Зниження 
САТ було найменшим (на 2,85 мм рт. ст.) у па- 
цієнтів із прегіпертензією, а найбільшим –  
у пацієнтів із ІІ ступенем АГ (11,63 мм рт. ст.).  
Що стосується ДАТ, то його зниження було 
найменшим у пацієнтів із І ступенем АГ 
(2,85 мм рт. ст.), а найбільшим – знову в па-
цієнтів із ІІ ступенем АГ (7,12 мм рт. ст.). 
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Висновки та перспективи подаль-
ших досліджень. Отримані під час дослі-
дження результати засвідчують, що 100 % 
пацієнтів із АГ мали зниження САТ і ДАТ 
після виконання програми фізичної реа-
білітації. Із цим майже 10 % пацієнтів до-
сягли цільового рівня, а майже 28 % мали 
високий нормальний рівень АТ. Найбільш 
ефективними в нашому дослідженні ви- 
явилися аеробні вправи. Комбінація аероб- 
них вправ і вправ з опором у деяких па- 
цієнтів викликали тимчасове підвищення 
АТ одразу після тренування, що потребує 
ретельного контролю АТ під час і після 
тренування та корекції фізичних наванта-
жень. Але виконання комбінованих вправ 
викликало більш тривале зниження АТ, 
яке безпосередньо залежало від тривалос-
ті участі в програмі фізичної реабілітації. 
У пацієнтів із більш низьким стартовим 
рівнем АТ спостерігали менш значне його 
зниження після участі в програмі фізичної 
реабілітації.

Отримані дані про суттєвий вплив фізич- 
ної реабілітації на рівень АТ дозволяють го- 
ворити про обов’язкові рекомендації фізич- 
ної реабілітації хворим із АГ різного ступеня  
1 стадії з низьким ризиком розвитку серцево- 
судинних ускладнень, яким доцільно не одра- 
зу розпочинати фармакологічну корекцію АТ.  
Із цим потрібно надавати перевагу аероб- 
ним вправам, які були найбільш ефектив-
ними в нашому дослідженні і можуть зни-
зити ССР на 20-30 % [3]. Але з огляду на ви-
явлене тимчасове підвищення АТ в межах  
фізіологічно допускних показників після фі- 
зичних тренувань необхідними постають по- 
дальші дослідження з визначення інтенсив- 
ності фізичних навантажень, які б не викли- 
кали негативного впливу на рівень АТ або  
він був би мінімальний. Крім того, потрібно 
вивчити роль фізичної реабілітації в зни- 
женні медикаментозного навантаження тих  
пацієнтів з АГ, для яких вживання антигіпер- 
тензивних препаратів є обов’язковим. 

Конфлікт інтересів: відсутній.
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