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                                                     ВВЕДЕНИЕ 

 

 

                                Актуальность темы исследования 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) в экономически развитых 

странах, на протяжении многих лет остаются серьезной проблемой 

современного здравоохранения, это связано с высокими показателями 

заболеваемости и смертности во всем мире (Lobo MD et al., 2017). По уровню 

смертности от ССЗ Россия опережает большинство европейских стран, особенно 

среди лиц трудоспособного возраста (Вишневский А.Г, 2015). За последние годы 

отмечается снижение смертности от болезней системы кровообращения, но 

темпы снижения значительно ниже, чем в странах Западной Европы (Михайлова 

Ю.В., 2015). Всемирная организация здравоохранения считает, что «высокое 

артериальное давление (АД) является одной из наиболее важных 

предупреждаемых причин преждевременной смерти в мире». 

Распространенность артериальной гипертензии (АГ) среди взрослого населения 

по данным российских исследователей составляет 44%, иностранных - до 35% 

(Николаева И.Е., 2017;  Lloyd-Jones D., 2014). 

 Современные взгляды на лечение больных АГ основаны на 

необходимости обеспечения максимального снижения риска развития сердечно-

сосудистых осложнений и смертности. Для этого необходимо не только 

снижение АД до целевого уровня, но и коррекция всех модифицируемых 

факторов риска CCЗ (гиподинамия, курение, дислипидемия, гипергликемия, 

ожирение). Исследования по контролю АД показывают, что существующие 

стратегии диагностики и лечения АГ далеки от оптимальных, так эффективность 

лечения среди мужчин составляет от 5,7% до 13,5%. (Шальнова С.А., 2014; 

Чазова И.Е., 2015). Медикаментозное лечение больных АГ представлено в 

большинстве многоцентровых исследований, а программы по медицинской 

реабилитации, включающие дозированные физические нагрузки изучены 

недостаточно. Необходимо отметить, что эффективность физических нагрузок 
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по снижению повышенного АД сейчас уже не обсуждается, предметом изучения 

должно быть определение объема, типа и частоты физических нагрузок, 

требуемое для достижения максимального эффекта у больных АГ с 

минимальным риском неблагоприятных реакций. Большинство исследований по 

физической реабилитации включали больных с прегипертонией или с первой 

степенью АГ и была показана эффективность лишь по отдельным критериям 

(Samadian F, 2016; Pitsavos C, 2017). Влияние дозированных физических 

нагрузок в коррекции сердечно-сосудистых нарушений, вегетативного баланса и 

психоэмоционального состояния у больных АГ второй степени в зависимости от 

наличия избыточной массы тела на поликлиническом этапе реабилитации 

нуждается в уточнении. 

   В настоящее время одной из главных проблем в области здравоохранения 

является недостаточное финансирование государством. Современная тенденция 

российского здравоохранения связана с усилением механизмов 

государственного регулирования, направленного, в основном, на более 

рациональное использование ограниченных ресурсов и сдерживание 

материальных затрат. Учитывая, что АГ лидирует по распространенности и по 

затратам на лечение, являясь причиной до 20-40% всех амбулаторных визитов к 

врачам необходимо оптимизировать финансовые расходы (Концевая А.В., 2017). 

В связи с востребованностью развития менее затратных форм оказания 

медицинской помощи разработка новых методик по физической реабилитации 

для больных АГ на поликлиническом этапе является актуальной. 

 

                         Степень разработанности темы исследования 

 

 Несмотря на значительное число работ по применению физических 

нагрузок у больных CCЗ проблема их использования у больных АГ на 

поликлиническом этапе реабилитации не решена. Вопросы физической 

реабилитации у больных CCЗ изучали ведущие российские [34,50,79,81] и 

зарубежные ученые [157,162,167,168], но большинство исследований были 
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посвящены физическим нагрузкам у больных с хронической ИБС и после 

острого коронарного синдрома. При изучении физических нагрузок у больных 

АГ чаще анализировали только краткосрочные эффекты их влияния на уровень 

АД и в момент максимальной нагрузки, не рассматривая долгосрочные эффекты, 

в основном у пациентов с прегипертонией или АГ первой степени, что 

объяснялось необходимостью вмешательства на ранних этапах формирования 

болезни [21,23,126,266]. Влияние физической реабилитации на больных АГ 

второй степени, у которых наблюдается снижение компенсаторно-

адаптационных возможностей сердечно - сосудистой системы, а также 

долгосрочные эффекты занятий на велотренажерах нуждаются в уточнении.  

    Данные крупных мета-анализов по изучению эффективности 

физической активности в снижении АД не вызывает сомнений [149, 

176,202,209]. Большинство научных обществ кардиологов включили в свои 

рекомендации использование физических нагрузок в комплексном лечении АГ 

[52,117]. Для решения вопросов физической реабилитации на амбулаторном 

этапе у больных АГ необходимо уточнить методы, средства и 

продолжительность нагрузок. Нуждаются в уточнении вопросы взаимосвязи 

вариабельности ритма сердца и толерантности к физическим нагрузкам у 

больных АГ второй степени в процессе физических тренировок, а также 

необходимо определить роль избыточной массы тела. В связи с этим актуально 

проведение исследования, которое позволило бы комплексно изучить влияние 

длительных умеренных дозированных физических нагрузок на 

поликлиническом этапе реабилитации на состояние сердечно-сосудистой 

системы и качество жизни больных АГ второй степени. 

 

                                            Цель исследования 

 

Научное обоснование клинической эффективности применения 

длительных контролируемых физических нагрузок у больных артериальной 

гипертензией второй степени на поликлиническом этапе. 
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                                        Задачи исследования 

 

1.     Провести оценку состояния внутрисердечной гемодинамики, толерантности 

к физической нагрузке и вариабельности сердечного ритма у больных АГ второй 

степени в зависимости от наличия избыточной массы тела. 

2.  Исследовать влияние физических нагрузок с применением циклических 

тренажеров на компенсаторно-адаптационные возможности организма у 

больных АГ второй степени при избыточной массе тела в амбулаторных 

условиях. 

3.    Установить взаимосвязь вариабельности сердечного ритма и толерантности 

к физическим нагрузкам у больных АГ второй степени. 

4. Определить эффективность влияния физической реабилитации на 

толерантность к физическим нагрузкам по отдаленным эффектам у больных АГ 

второй степени. 

 

                                                Научная новизна 

 

 У больных АГ второй степени с избыточной массой тела показаны более 

выраженные изменения внутрисердечной гемодинамики, толерантности к 

физической нагрузке и вегетативного обеспечения в сравнении с исследуемыми 

без избыточной массы тела. 

Впервые у больных АГ второй степени с избыточной массой тела 

установлены структурно-геометрические изменения ЛЖ, в 2 раза чаще 

отмечалась эксцентрическая гипертрофия ЛЖ по сравнению с лицами без 

избыточной массы тела. 

 Доказано позитивное влияние длительных физических тренировок 

умеренной интенсивности у больных АГ второй степени на качество жизни и 

повышение толерантности к физическим нагрузкам. 

Впервые установлена взаимосвязь вариабельности ритма сердца и 

толерантности к физическим нагрузкам у больных артериальной гипертензией 
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второй степени по оценке времени восстановления сердечного ритма после 

тренировки. 

В отдаленном периоде у больных АГ второй степени выявлен 

пролонгированный лечебный эффект при сочетанном применении 

антигипертензивной терапии и физических нагрузок умеренной интенсивности, 

обеспечивающий сохранение позитивной динамики по уровню толерантности к 

физическим нагрузкам и состоянию психологического здоровья.    

    

                          Теоритическая и практическая значимость работы 

 

Проведенное исследование показало роль избыточной массы тела, как 

независимого фактора ремоделирования миокарда ЛЖ и снижения 

толерантности к физической нагрузке. Выявлена корреляция вариабельности 

сердечного ритма и толерантности к физической нагрузке. Разработан и научно 

обоснован комплекс физических нагрузок, применяемый в амбулаторных 

условиях для больных АГ второй степени, способствующий снижению уровня 

АД, массы тела, увеличению числа лиц с высоким уровнем толерантности к 

физической нагрузке, уменьшению потребности миокарда в кислороде, 

восстановлению ВСР, улучшению психологического здоровья и качества жизни. 

Физическую реабилитацию для больных АГ второй степени необходимо 

более широко внедрять на поликлиническом этапе в виду доступности и 

простоты выполнения. Необходимость наличия в амбулаторных условиях только 

велотренажеров предоставляет конкурентные преимущества по сравнению с 

другими дорогостоящими методами. 

 

Внедрение в практику 

 

Результаты исследования и основные рекомендации, вытекающие из них, 

внедрены в практику ГБУЗ РБ Поликлиника № 46 г. Уфа, ГБУЗ РБ Поликлиника 

№ 52 г. Уфа.                             
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                               Положения, выносимые на защиту 

 

1. Изменения внутрисердечной гемодинамики и толерантности к физической 

нагрузке у больных АГ второй степени зависят от наличия избыточной массы 

тела, которая является независимым фактором ремоделирования миокарда 

левого желудочка и снижения толерантности к физической нагрузке. 

2. У больных АГ второй степени применение длительных умеренных 

физических нагрузок в комплексном лечении способствует восстановлению 

нормальной геометрии левого желудочка и повышению толерантности к 

физической нагрузке, ассоциированному с повышением вариабельности 

сердечного ритма, более выраженное у лиц с АГ и избыточной массой тела. 

3. По отдаленным результатам применение длительных физических нагрузок 

умеренной интенсивности у больных АГ на фоне базисной фармакотерапии в 

амбулаторных условиях способствует снижению АД, уменьшению массы тела, 

восстановлению ВСР, улучшению психоэмоционального состояния и качества 

жизни.  

Личный вклад автора 

 

     Автор принимал непосредственное участие на всех этапах 

проведенного исследования лично. Автором изучены данные научной 

литературы, разработан дизайн исследования, проведен набор материала и 

анализ полученных результатов, статистическая обработка и написание статей. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Научные положения диссертации соответствуют формуле специальности 

14.01.05 – кардиология. Результаты проведенного исследования соответствуют 

области исследования специальности, конкретно – пунктам 5,14 паспорта 

специальности «кардиология». 
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                                Апробация результатов исследования 

 

Основные положения работы доложены и обсуждены на VI национального 

конгрессе терапевтов (Москва, 2011), V Международном молодежным 

медицинском Конгрессе «Санкт-Петербургские научные чтения - 2013»  (Санкт 

– Петербург, 2013), на  XI Всероссийской научно-практической конференции на 

тему «Актуальные вопросы клиники, диагностики и лечения в 

многопрофильном лечебном учреждении» (Санкт – Петербург, 2014), на ХIХ 

международной научной конференции «Здоровье семьи – ХХI век» (Сочи, 2015), 

на ХI Российской научной конференции (РосОКР) с международным участием 

«Реабилитация и вторичная профилактика в кардиологии» ( Москва, 2015), на 

VI Международном молодежном медицинском конгрессе «Санкт-

Петербургские научные чтения - 2015» (Санкт – Петербург, 2015),   на VII 

международном молодежном медицинском конгрессе «Санкт-Петербургские 

научные чтения-2017» (Санкт – Петербург, 2017). 

         Апробация диссертации состоялась на заседании проблемной комиссии по 

кардиологии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России и кафедр пропедевтики 

внутренних болезней БГМУ, факультетской терапии, госпитальной терапией № 

1, кардиологии и функциональной диагностики ИДПО БГМУ. Номер и дата 

протокола: №2 от 06.03.2018 г. 

      

                                                Публикации 

 

По материалам диссертации опубликовано 18 печатных работ, в том числе 

4 статьи в журналах, рекомендованных ВАК для публикации основных научных 

результатов диссертаций на соискание ученой степени, 7 работ являются 

материалами конференций. 
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                                  Объем и структура диссертации 

 

Работа изложена на 129 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, аналитического обзора литературы, описания материалов и методов 

исследования, результатов собственных исследований и их обсуждения, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

включающего 282 источников, в том числе 118 отечественных и 164 зарубежных 

авторов.  Диссертация содержит 18 таблиц и 17 рисунков.   
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Глава 1. Обзор литературы 

 

   1.1 Влияние физических нагрузок на состояние сердечно-сосудистой        

системы у больных артериальной гипертензией 

 

 В формировании структуры заболеваемости и смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний одной из основных причин является АГ и ее 

осложнения [33]. По данным Всемирной организации здравоохранения около 

600 миллионов человек страдают АГ [282]. Современные представления о 

лечении больных АГ основаны на необходимости обеспечения максимального 

снижения риска развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и сердечно-

сосудистой смертности. Для достижения этой цели требуется не только 

снижение АД до целевого уровня, но и коррекция всех модифицируемых 

факторов риска: курение, дислипидемия, гипергликемия, ожирение, 

гиподинамия [87]. Из негативных поведенческих факторов риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний существенное значение имеет 

малоподвижный образ жизни, который отмечается у 70 % лиц с АГ всех 

возрастных групп [9,86]. Низкая физическая активность рассматривается как 

основной фактор риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, поэтому 

медицинские научные общества рекомендуют увеличение физической 

активности, как часть антигипертензивной терапии [159,203,253,263].  Мета-

анализ рандомизированных контролируемых исследований показывает, что 

регулярная физическая активность снижает артериальное давление у лиц с АГ 

[142,143,181]. Низкая физическая активность при возрастающих 

психоэмоциональных нагрузках может способствовать активации 

симпатического отдела вегетативной нервной системы, что отражается на 

деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем, ухудшает адаптацию 

к физическим нагрузкам [74,87]. Толерантность к физической нагрузке у 

больных АГ часто снижена и это значительно ухудшает качество жизни [51,118]. 
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Малоподвижный образ жизни способствует развитию АГ, основного фактора 

риска развития мозгового инсульта. Улучшение здоровья может быть 

достигнуто при применении умеренных нагрузок [115]. Положительное влияние 

физических нагрузок по снижению риска сердечно-сосудистых осложнений 

обусловлено нормализацией функционирования симпатоадреналовой системы, 

понижением массы тела, улучшением показателей липидного и углеводного 

обмена [97], лучшим кровоснабжением тканей, повышением 

стрессоустойчивости и толерантности к физическим нагрузкам [59,265]. 

В настоящее время среди кардиологов вопросы использования физических 

тренировок при АГ не имеют однозначного ответа. Разноречивые взгляды 

касаются объема и характера нагрузки, механизма гемодинамических изменений 

на фоне тренировок у больных АГ, сочетания физических тренировок с 

медикаментозной терапией и др. [87]. Неоднозначные результаты при 

исследовании воздействия физических нагрузок на больных АГ, частично можно 

объяснить различием в построении схем занятий по частоте, интенсивности, 

длительности и виду физических упражнений [99]. В литературных данных 

достаточно широко представлены нейровегетативные и гемодинамические 

изменения сердечно-сосудистой системы, вызываемые физическими 

тренировками: снижение ЧСС в покое [164,276], понижение активности 

симпатической части вегетативной нервной системы в почках и в мышцах [177], 

уменьшение сердечного выброса и улучшение чувствительности 

барорецепторов в исследованиях на животных и в клинических исследованиях у 

больных АГ [132,229,262]. Изменения в сердечно – сосудистой системе, 

происходящие на фоне курсовых физических упражнений, способствуют 

снижению уровня АД в покое и во время всего процесса тренировок 

[139,149,179,207,224]. По мнению многих авторов, основным положительным 

моментам аэробных нагрузок, способствующим снижению АД, кроме снижения 

тонуса симпатической нервной системы и улучшения функционирования 

барорецепторов является уменьшение периферического сопротивления, 
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вызванное коррекцией дисфункции эндотелия и позитивными изменениями 

микроциркуляторного русла [124,218,250,260,268]. 

В крупных рандомизированных исследованиях установлена тесная связь 

между гиподинамией и наличием АГ. Barengo N.C. с соавторами (2005) на 

основании 11 –летних наблюдений продемонстрировали, что чем чаще человек 

тренируется в часы отдыха, тем ниже у него риск возникновения АГ и это не 

зависит от других факторов риска [218]. О пользе аэробных нагрузок для 

пациентов с АГ свидетельствуют и ряд других крупномасштабных научных 

исследований [216]. В ряде исследований показано снижение АД у больных АГ 

уже после первой тренировки [126,213,220]. Хотя постнагрузочное снижение АД 

может наблюдаться и у лиц нормальным уровнем АД [170], было обнаружено, 

что оно гораздо менее резкое, чем у больных АГ [148,256,271]. Pescatello L.S. и 

соавторы (2004) также сообщили о значении базовых показателей АД, как 

предиктора уровня снижения АД после нагрузки, так у мужчины с высоким 

уровнем базового АД постнагрузочное снижение было более выраженным [161].  

Результаты многих мета-анализов указывают, что степень понижения АД после 

курса аэробных физических упражнений отличается. Halbert, J.A. с соавторами 

(1997) указывали на снижение САД в среднем на 4,7 мм рт.ст., а ДАД - на 3,1 мм 

рт.ст. [181]. В Мета-анализе проведенном Hagberg JM с соавторами (2000) 

показано, что аэробные физические тренировки продолжительностью более 6 

недель способствуют понижению среднего уровня САД на 11 мм рт.ст., а ДАД - 

на 8 мм рт.ст. [179]. Большое мета-аналитическое исследование проведенное 

Whelton S.P. с соавторами (2002г.) в котором проанализированы результаты 54 

научных работ, выявило среднее снижение уровня САД на 3,7 мм рт. ст. и ДАД 

– на 2,6 мм рт.ст. после применения физических нагрузок длительностью более 

одного месяца [149]. В работах Cornelissen V. и Fagard R. (2005) представлены 

данные по контролю АД после аэробных тренировок путем проведения 

суточного мониторирования АД, отмечалось снижение АД в группах больных 

АГ в среднем на 6,9 мм рт.ст. (САД) и на 4,9 мм рт.ст.(ДАД). Среди исследуемых 

с нормальным уровнем АД результат применения физических аэробных 
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упражнений был значительно меньшим (1,9 мм рт.ст. САД и 1,6 м рт.ст. ДАД) 

[143]. 

Необходимо отметить, что в работах Hagberg J.M. с соавторами (2000) 

считают, что снижение АД при физических тренировках отмечалось только у 

75% больных АГ, что возможно объясняется, генетической 

предрасположенностью [130,179]. В последние годы появились исследования 

связывающие уровень чувствительности больных ГБ к физическим тренировкам 

с определенным генотипом. Наиболее изученным при АГ является полиморфизм 

гена ангиотензинпревращающего фермента, гена рецепторов 1-го типа AII 

(АТR1)  и гена эндотелиальной синтазы азота (NOS3). Взаимосвязь 

полиморфизма гена  NOS3, АГ и уровня физической активности была изучена  

Kimura с соавторами (2003г.), которые показали, что только носители аллеля 4а 

гена NOS3 отвечают снижением уровня АД на увеличение физических аэробных 

нагрузок [226]. Оригинальное исследование Hagberg J.M. с соавторами (1999) 

продемонстрировало связь между уровнем АД после физических тренировок и  

генотипом АПФ у больных АГ [165]. Необходимо отметить, что около 40 % 

пациентов с АГ в России имеют генотип DD гена АПФ ( полиморфизм генотипа 

АПФ, который приводит к значительному увеличению активности АПФ) [16,70].   

Обсуждается взаимосвязь пола, расы и возраста, со степенью снижения АД 

после курса физической реабилитации. Так, Whelton SP с соавторами (2002) 

установили достоверно большее снижение ДАД после курса физических 

нагрузок у лиц желтой расы (-6,6 мм рт.ст.), в то время как у пациентов 

негроидной расы наблюдается достоверно большее снижение САД (-11мм рт.ст.) 

по сравнению с пациентами белой расы (ДАД -2,6мм рт.ст. и САД -3,4 мм рт.ст) 

[149]. В статье Hagberg JM и Seals DR. (1986) представили данные, 

демонстрирующие, что исследуемые женского пола, лица с меньшей массой тела 

и более высоким начальным уровнем ДАД отвечают на аэробные физические 

тренировки большим снижением уровня систолического и диастолического 

давления [178]. По некоторым данным наибольший гипотензивный эффект после 

курса физических нагрузок наблюдается у  больных АГ среднего возраста [206]. 



16 
 

В оригинальном исследовании Kiyonaga с соавторами (1985) был показан 

меньший эффект снижения АД на фоне регулярных физических нагрузок у 

больных АГ с исходно высокой базовой активностью ренина плазмы по 

сравнению с теми пациентами, которые имели пониженный базовый уровень 

[133]. В исследовании Stewart А. (2005) продемонстрировано, что больные с 

гипертонической болезнью старшего возраста (55-75лет) после цикла 

физических упражнений снижают только уровень диастолического давления 

[150]. Duncan JJ с соавторами (1985) показали лучший ответ на занятия 

физическими аэробными тренировками в группе пациентов с высоким 

базальным уровнем катехоламинов в плазме крови [264].  

В последние годы широко обсуждаются вопросы, касающиеся 

длительности и интенсивности физических упражнений, необходимых для 

достижения стойкого снижения АД. Однако, исследования, сравнивающие 

влияние различной интенсивности упражнений на давление после нагрузок 

скудны.   

В основе действия специальных физических упражнений, по данным 

Литвяковой И.В. (2011), лежит целенаправленная активизация моторно-

висцеральных рефлексов – в частности, активизация моторно-сердечных, 

легочных и других рефлексов. Физические упражнения способствуют 

перераспределению объема крови в тканях организма за счет изменения тонуса 

сосудов, повышается перфузия задействованных мышц, усиливается 

кровоснабжение сердца при сохранении кровоснабжения головного мозга [56]. 

 Исследования с применением физических нагрузок в популяции с АГ 

предположили, что интенсивность физических упражнений оказывает 

незначительное влияние на уровень постнагрузочного давления [127]. Однако, 

большинство этих исследований измеряли артериальное давление в течение 

короткого периода времени в диапазоне от 1 до 4 часов. Напротив, Quinn TJ 

(2000г.) представлены данные, что более высокая интенсивность тренировки 

(70% от vo2max) дает большие преимущества по снижению АД, особенно в 

течение вечера и ночных часов, по сравнению с меньшей интенсивностью 
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тренировки (50% от vo2max) [242]. Возможно различие в полученных 

результатах обусловлено разным интервалом времени контроля АД после 

тренировки. В исследовании Kinoshita A. и Urata H. (1998) с соавторами был 

установлен больший эффект курсов умеренных физических тренировок у 

гипертоников с достоверно большими размерами сердца, более высоким 

соотношением уровня натрия к уровню калия в плазме крови [210,273]. Для 

выяснения причины различия реакций артериального давления на физические 

нагрузки разной интенсивности, необходимы дополнительные исследования по 

изучению возможных механизмов. 

Важным аспектом в лечении АГ является вопрос о применении 

физических упражнений с отягощением – показаны или противопоказаны 

больным с гипертонической болезнью? Ранее этот вид упражнений был 

противопоказан больным с АГ, но в последнее годы увеличивается интерес 

исследователей к этому виду физической активности в кардиологии, в том числе 

и у пациентов с АГ. Появилось большое число исследований, показывающих 

благоприятное влияние силовых упражнений по предотвращению остеопороза, 

улучшению липидного обмена, повышению чувствительности к инсулину, 

снижению уровня тревожности [42]. Данные о влиянии силовой гимнастики на 

клиническое течение АГ противоречивы.   Имеются работы, указывающие, что 

при выполнении упражнений малой интенсивности люди с патологией сердца 

увеличивают незначительно уровни САД и ДАД [146,281], а гипертоники и 

здоровые люди при этих нагрузках увеличивают лишь немного САД [169]. При 

проведении с занятий с высокой интенсивностью упражнений, способствующих 

наращиванию мышечной массы, наблюдается выраженный подъем САД и ДАД, 

что может быть небезопасно для испытуемого [169]. Причинами такого высокого 

повышения АД при выполнении упражнений высокой интенсивности являются 

механическое воздействие сокращенных мышц на сосуды и подъем 

внутригрудного давления, который всегда наблюдается во время силовых 

упражнений с интенсивностью свыше 80 % от максимальной нагрузки [169]. 

Таким образом, при силовых тренировках изменения АД зависят от 
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интенсивности, количества и типа упражнений [169,173,280]. При повышении 

интенсивности выполнения упражнения уровень подъема АД становится 

больше. Самые высокие уровни АД наблюдаются в конце проведения ряда 

однотипных упражнений с интенсивностью свыше 75% и частотой повторения 

движений 8-12 раз [169,173,204,280]. Применение   силовых упражнений 

обусловлено тем, что во многих видах деятельности, требуется определенный 

уровень статической или динамической силы мышц верхних или нижних 

конечностей. Cиловая тренировка средней интенсивности вполне безопасна и 

способствует увеличению мышечной силы при АГ и повышению способности к 

выполнению аэробных физических нагрузок, особенно у больных со слабой 

скелетной мускулатурой [39].  В литературных источниках представлены данные 

о снижении систолического и диастолического АД у больных АГ при 

использовании атлетической гимнастики в комплексе с ходьбой или легким 

бегом [82].   

Таким образом, положительные эффекты силовых тренировок 

складываются из влияния на массу тела, функциональное состояние сердечно-

сосудистой системы, но должны применяться лишь как дополнение к аэробным, 

поскольку тренировки в аэробном режиме более эффективны в отношении 

снижения уровня АД [42,65,278]. 

Популяризация здорового образа жизни в обществе привела к возрастанию 

желающих активно заниматься физическими тренировками в группах здоровья, 

в том числе и среди больных АГ. Для этого врачу кардиологу на амбулаторном 

этапе реабилитации необходимо оценить исходный уровень толерантности к 

физической нагрузке, подобрать тренирующую программу и методы контроля за 

результатами физической реабилитации. Изучение механизмов адаптации, 

выявление резервных возможностей сердечно-сосудистой системы, 

количественная оценка функциональной способности системы транспорта 

кислорода и выявление факторов, ответственных за ее ограничение у больных 

АГ является важной перспективой для лечащего врача. Именно сердечно-

сосудистая система лимитирует физическую работоспособность, а изучение 
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кислородно-транспортного звена позволяет наметить пути лечения и 

профилактики [26]. Количественная оценка функциональных возможностей 

сердечно-сосудистой системы и физического здоровья наиболее четко 

определяется в условиях тестирующих физических нагрузок [11,96].  

Наибольшее распространение среди проб с физической нагрузкой получил 

метод велоэргометрии, который традиционно используется для ранней 

диагностики заболеваний сердечно-сосудистой системы и динамической оценки 

компенсаторно-приспособительных реакций организма. Учитывая, что уровень 

АД в покое не позволяет предусмотреть характер его изменения в условиях 

активной жизнедеятельности проведение тестов с физической нагрузкой у 

больных АГ имеет прогностическую ценность в определении риска развития 

жизнеугрожающих аритмий, других заболеваний сердечно-сосудистой системы 

и смертности от них [85,184,275]. 

 Физиологической основой пробы с физической нагрузкой является 

повышение общего потребления кислорода в результате увеличения легочной 

вентиляции, минутного   объема   кровообращения   и   потребления   кислорода 

тканями[93]. Для обеспечения этих процессов требуется адекватное увеличение 

потребления кислорода тканями — главный критерий физической 

работоспособности [187].  Замедленная скорость нормализации АД после 

нагрузочной пробы, избыточные колебания САД и ДАД, по мнению многих 

авторов, являются предикторами развития АГ, что позволяет использовать 

нагрузочное тестирование для оценки потенциальных рисков возникновения АГ 

[60,135,160,245]. Большой практический интерес представляет использование 

нагрузочного тестирования для контроля эффективности лечения у больных АГ 

по восстановлению пульса. По данным Y Yu et al. (2017г.) темп восстановления 

частоты сердечных сокращений (ЧСС) после физической нагрузки отражает 

активацию парасимпатической нервной системы и снижение тонуса 

симпатического отдела после тренировки. Данное исследование показало, что 

восстановление ЧСС у больных АГ происходило значительно медленнее, чем у 

здоровых. Темп восстановления ЧСС также был ниже у больных с 
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неконтролируемым АД по сравнению с пациентами с контролируемой АГ. 

Снижение восстановления сердечного ритма демонстрирует дисбаланс 

автономной нервной системы и связано с ухудшением сердечно-сосудистых 

исходов [189]. Данные исследования свидетельствуют о том, что снижение 

восстановления ЧСС связано с АГ и отражает некачественный контроль АД, 

мониторинг этого недорогого и легко доступного биомаркера может быть 

важной стратегией для оптимизации терапевтической эффективности в лечении 

АГ.  

 

          1.2 Особенности вариабельности сердечного ритма у больных    

артериальной гипертензией 

 

В последние годы все больше уделяется внимание роли нарушений 

автономной нервной системы в развитии болезней сердечно-сосудистой системы 

(ССС). Комплексное взаимодействие симпатического и парасимпатического 

отделов вегетативной нервной системы (ВНС) создает и поддерживает 

динамическое адаптивное состояние, позволяя организму производить как 

краткосрочную, так и долгосрочную корректировку в условиях постоянно 

меняющейся окружающей среды [163]. ВНС является основным источником 

регулирования АД, точный контроль уровня достигается сложной комбинацией 

центральных нервных и рефлекторных воздействий, приводящих к непрерывной 

модуляции эфферентной симпатической и парасимпатической нервной 

активности и связанной с ней деятельности нейрогормональных систем, в 

основном регулируемых гипоталамусом [191,232]. Хроническая активация 

симпатической нервной системы играет ключевую патофизиологическую роль в 

развитии и прогрессировании АГ [158,239,261], инфаркта миокарда [199,272] и 

хронической сердечной недостаточности [211,252]. Многими исследованиями 

показана корреляция между состоянием вегетативной нервной регуляции и 

смертностью от сердечно-сосудистых причин, особенно при внезапной 



21 
 

коронарной смерти [174,221,240,257]. Высокая вариабельность сердечного 

ритма (ВСР) обеспечивает заданный уровень функционирования ССС и 

позволяет адекватно реагировать на возникающие потребности, что дает 

преимущество в выживании [244]. 

Анализ вариабельности сердечного ритма широко распространенный в 

кардиологии метод исследования состояния сердца и его вегетативной 

регуляции, оценки риска развития аритмий и внезапной смерти, что делает 

очевидным необходимость его применения в амбулаторной практике [105,116]. 

Знание механизмов развития АГ, включая состояние сосудистого тонуса у 

пациентов разного возраста, имеет важное значение при выборе адекватной 

антигипертензивной терапии.  

Все большее число исследователей анализирует возможность выявления 

изменений вегетативной нервной системы у больных АГ, предшествующих или 

сопутствующих заболеванию [138,156,255]. Дебют гипертонической болезни 

сопровождается снижением ВСР и выраженной активацией симпатоадреналовой 

системы [171,237]. При прогрессировании заболевания, при переходе из одной 

стадии в другую, ВСР закономерно снижается, симпатические влияния на 

водитель ритма сердца постепенно уменьшаются, уступая воздействию 

церебральных и гуморально-метаболических модуляций.  

Взаимосвязь между динамикой ВСР и уровнем АД изучена недостаточно. 

Есть данные, что у больных АГ параметры, отражающие напряжение 

парасимпатической нервной системы, обратно пропорциональны ночному 

уровню диастолического АД, а уровень систолического АД имеет 

отрицательную связь с мощностью вагусного компонента [125]. Другие авторы 

не обнаружили достоверной связи между показателями ВСР и динамикой АД в 

течении суток у больных АГ [228]. При поражении органов мишеней, например, 

гипертрофии миокарда ЛЖ, ВСР у больных АГ   снижена по сравнению с 

пациентами без ремоделирования ЛЖ. Вагусный дефицит коррелирует со 

степенью ГЛЖ лучше, чем уровень АД [129,193,243]. Исследование ВСР у лиц с 

поражением почек показало, что более низкий уровень вегетативного 
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обеспечения был при высоком риске прогрессирования к терминальной стадии 

заболевания почек и позволило предположить, что вегетативный дисбаланс 

может привести к ухудшению функционального состояния почек [194,241]. 

Однако, механизмы, с помощью которых снижение ВСР может привести к 

изменению органов мишеней, до сих пор четко не доказаны [192].                            

Вопросы изменения ВСР у больных АГ при нагрузочных пробах в доступной 

литературе мало освещены. Наименее изученным является вопрос изменения 

ВСР у больных АГ в ответ на физическую нагрузку.   Наиболее информативной 

частью работы с кардиоритмограммой, предоставляющей существенную 

дополнительную информацию о функциональном состоянии сердца, 

позволяющую оценить вегетативное обеспечение деятельности, являются 

функциональные пробы. Анализ изменения состояния систем регуляции 

сердечного ритма в процессе выполнения функциональных проб позволяет 

оценить функциональное состояния и прогнозировать развитие патологических 

процессов. Основу такого анализа составляет физиологическое представление о 

нормальном состояние систем регуляции сердечного ритма и величин 

возможного изменения состояния под влиянием внешнего воздействия. При 

этом, нормой считается оптимальное состояние организма человека при котором 

обеспечивается его максимальная активность [61,90]. Нуждается в 

дополнительном сведении вопрос, как с помощью нагрузочных проб определить 

функциональные резервы вегетативной регуляции при различной степени АГ, 

что позволит врачу выбрать индивидуальный план реабилитации пациента 

[120,131,212]. 

 Большой интерес для практического здравоохранения представляет 

анализ восстановления ритма сердца (HRR) после проведения нагрузочного 

тестирования, который является доступным и полезным маркером вегетативного 

обеспечения сердца. HRR измеряется как разница между максимальной частотой 

сердечных сокращений во время тренировки и частотой сердечных сокращений 

через промежуток времени после окончания упражнения, обычно 1, 2 или 5 

минут. Многие авторы отмечали связь уменьшения HRR после тренировки с 
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сердечно-сосудистой смертностью [184,185,186,195]. Однако исследования, 

изучающие связь между HRR у больных АГ после тренировки и ВСР единичны. 

В исследовании Y Yu et al. (2017) на основе анализа HRR было 

продемонстрировано, что у больных АГ после выполнения нагрузочной пробы 

снижены показатели ВСР по сравнению со здоровыми лицами, при этом у 

больных с неконтролируемой АГ они оказались ниже, чем в группе, где контроль 

АД был достигнут. Эти данные позволили предположить, что достижение 

оптимального АД на фоне антигипертензивного лечения связано с улучшением 

баланса симпатических / вагусных влияний на сердечно-сосудистую систему у 

больных АГ [189]. 

Патогенетические механизмы, лежащие в основе повышения АД, остаются 

сложными и не полностью раскрытыми. Симпатическая активация, связанная с 

патофизиологией повышения АД, прогрессированием заболевания и 

неблагоприятными осложнениями, еще более усиливается у больных с 

лекарственно-устойчивой АГ [188]. Общее признание вклада нейрогенного 

компонента в развитии АГ привело к внедрению новых альтернативных методов 

лечения, направленных на модулирование механизмов центрального и нервного 

рефлексов, участвующих в контроле АД (стимуляция артериальных 

барорецепторов, денервация сонной артерии, катетерная почечная денервация, 

артериовенозная фистула нейростимуляция глубоких структур головного мозга 

и спинного мозга и др.) [37,134,152,215,274].  Однако, из немедикаментозных и 

не инвазивных методов коррекции уровня АД наиболее доступным по прежнему 

остается физическая реабилитация. Эффективность физических тренировок в 

коррекции ВСР доказана как в экспериментах на животных [163,248,249,267] так 

и в исследованиях с участием больных АГ [166,198,232,235,238]. Большой объем 

данных исследований показывает, что у здоровых людей и больных АГ всех 

возрастов (до 70 лет) регулярные аэробные упражнения приводят к 

значительному улучшению как постнагрузочной так и общей ВСР [166]. 

Изменения, сопровождающиеся значительным снижением ЧСС, как в покое, так 

и во время субмаксимальных упражнений, и в периоде восстановления отражают 
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увеличение автономной эфферентной активности и свидетельствуют о усилении 

вагусной модуляции сердечного ритма. Для достижения этих эффектов 

необходима регулярная аэробная тренировка с умеренным объемом и 

интенсивностью в течение трех месяцев, что способствует улучшению прогноза 

в отношении общей смертности [198]. Тем не менее, польза оценки ВСР, как 

метода индивидуализированного подбора и контроля за физической нагрузкой  

не может быть окончательно оценена, так как эти результаты были собраны в 

относительно небольших группах, а иногда и противоречивы из-за различных 

методов исследования ВСР. Таким образом, необходимы дополнительные 

исследования, особенно в период восстановления ритма сердца после 

физической нагрузки. 

        

 

  1.3 Роль информационно-психологических методик в терапии    

больных    артериальной гипертензией 

 

 Артериальная гипертензия (АГ) продолжает оставаться   одной   из   

ведущих   проблем   современного здравоохранения, являясь   важнейшим   

фактором риска основных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 

определяющих   высокую   заболеваемость   и смертность от ССЗ по всему миру. 

Своевременное выявление лиц с АГ, проведение лечебно- профилактических 

мероприятий и диспансерное наблюдение является   основой   эффективного   

предупреждения сердечно-сосудистых осложнений [92]. 

Одним из путей коррекции модифицируемых факторов риска АГ является 

обучение больных АГ. Это требует большего внимания и совершенствования 

многоплановой программы по выявлению и эффективному лечению АГ, в том 

числе создания новых подходов к образовательному процессу практических 

врачей и обучению самих пациентов. Использование современных 

информационно-образовательных технологий представляет собой мощный 

лечебный резерв, терапевтический потенциал которого изучен недостаточно 
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[31]. Наглядная демонстрация пациентам их реального риска, преимуществ 

достижения целевых уровней АД, общего холестерина и отказа от курения   

может   способствовать   повышению   приверженности лечению [45,92]. Цель - 

добиться изменения отношения пациентов к здоровью как ценностной 

категории, распространить правильное представление о факторах риска ССЗ. В 

отечественных и зарубежных исследованиях доказана высокая клиническая 

эффективность использования образовательных программ у пациентов с АГ 

[25,43,54,76,102]. Важным компонентом медицинской профилактической 

технологии является и экономический эффект [47]. Проводимые исследования 

продемонстрировали клинико-экономическую эффективность обучающих 

программ и рекомендаций по модификации факторов риска, обусловленных 

образом жизни [49,119,121]. Обучение больных АГ в поликлинических условиях 

способствует не только достижению стойкого снижения поведенческих 

факторов риска: гиподинамии, курения, избыточной массы тела, но и 

повышению приверженности к лечению [12,205], а также увеличению числа лиц 

с целевым уровнем АД, по сравнению с группой исследуемых, не принимавших 

участия в образовательной программе [153].  

 Возрастающий интерес к информатизации здравоохранения способствует 

внедрению автоматизированных систем в лечебно-профилактические 

учреждения. Наиболее полное выявление факторов риска возможно при 

профилактических обследованиях населения с применением современных 

технологий на основе информационных систем, позволяющих рассчитать 

индивидуальный суммарный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, 

формировать персональную программу по профилактике и лечению [54].  В 

исследовании Щупиной М.И. и соавторов (2013) у большого числа молодых 

пациентов с АГ на фоне коррекции модифицируемых факторов риска был 

достигнут целевой уровень АД и снизился суммарный   сердечно-сосудистый   

риск с   15,85±3,47%   до   7,22±2,59% [114]. При этом результаты сохранялись в 

течение года у большинства исследуемых, что свидетельствует о повышении 

мотивации к соблюдению врачебных рекомендаций.  
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Участие больных АГ молодого возраста в образовательных 

профилактических программах является очень значимым, так как при высокой 

распространенности факторов риска ССЗ сохраняется хорошее качество жизни, 

обуславливающее низкую мотивацию к изменению образа жизни, что 

обосновывает более широкое внедрение новых обучающих технологий [114]. 

Поведенческие факторы риска (курение, употребление алкоголя, нарушение 

питания, низкая физическая активность) часто формируются в подростковом 

периоде и затем сохраняются в зрелом возрасте. Они усугубляют течение АГ и 

вносят свой вклад в общее ухудшение здоровья. Изменить образ жизни взрослого 

человека крайне затруднительно, в то время как у молодых людей проблемы со 

здоровьем, связанные с вредными привычками, могут быть успешно 

преодолены. В связи с этим применение образовательных программ у больных 

АГ молодого возраста является целесообразным и предопределяет успешность 

реализации мероприятий по профилактике АГ и формированию здорового 

образа жизни. 

Эпидемиологические прогнозы по артериальной гипертензии указывают 

на тенденцию ее развития. В последние годы наблюдается увеличение 

активности в проведении лечебно-профилактических мероприятий по борьбе с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями в России, как на федеральном, так и 

региональном уровне. Улучшение ситуации в отношении сердечно-сосудистых 

заболеваний в России возможно при совместных действиях системы 

здравоохранения и общественных организаций [47]. Профилактика на 

сегодняшний день признана приоритетным элементом медицинской помощи.  

Исследователи пришли к выводу о том, что повышение объема финансовых 

вложений в здравоохранение не приведет в дальнейшем к снижению 

заболеваемости: ожидаемое улучшение уровня здоровья населения возможно 

обеспечить только формированием благоприятной окружающей среды и 

здоровым образом жизни [112]. Опыт крупных контролируемых 

профилактических программ, таких как CINDI (1997), TACIS (1997-2001), 

Canadian  Hypertension  Education Program,    стартовавшей    в   1999    году   в 
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том числе программ проведенных в России «Программа многофакторной 

профилактики ИБС», Москва (1997-2002) и "АСЕТ" (2002), убедительно 

показывают, что активная пропаганда здорового образа жизни и эффективный 

контроль факторов риска приводит к значительному снижению частоты новых 

случаев ССЗ, осложнений и смертности. Важность укрепления и сохранения 

здоровья настолько велика, что данная проблема стала одной из главных 

государственных задач и нашла отражение в таких документах как 

Приоритетный национальный проект «Здоровье», Концепция демографической 

политики РФ на период до 2025 года [32]. Существующая организационная 

система медицинской профилактики, включающая Центры (отделения, 

кабинеты) медицинской профилактики, Центры здоровья и диспансеризация 

отдельных групп населения не в состоянии обеспечить выполнение всех 

необходимых профилактических мероприятий в силу недостаточности кадровых 

ресурсов и финансирования [25]. В профилактической работе с пациентами 

могут быть использованы такие формы работы, как школы для больных АГ, 

обучающие программы, образовательные сайты в Internet. Создаваемые на 

амбулаторном этапе реабилитации школы помогают бороться с повседневными 

стрессовыми ситуациями, связанными, в том числе и с новым для человека 

осознанием состояния собственного здоровья. Создание школы здоровья, 

направленной на улучшение больным АГ своего здоровья, является 

перспективным для повышения качества медицинской помощи и уменьшения 

экономических затрат [15,19,31,75,91]. Школы здоровья для больных АГ 

экономически целесообразны, поскольку позволяют сократить затраты на 

болезнь [53,214]. Школа - это новые информационно-мотивационные 

технологии, и они должны способствовать повышению приверженности 

пациентов к лечению, сформировать у них ответственность за свое здоровье 

[36,108,110]. Медицинская помощь была бы более эффективной, если бы на 

помощь пришли психологи и психотерапевты, которые помогли бы облегчить 

“трудные состояния” [10,182]. Именно Школы могут применять мотивационные 

технологии образования пациентов и обеспечить многим больным социальную 
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поддержку.  Одним из возможных инструментов улучшения качества 

медицинской помощи пациентам является их информационно-образовательная 

подготовка. 

Результаты социологического опроса пациентов и врачей-терапевтов 

участковых показали, что в настоящее время существует необходимость в 

совершенствовании организации Школ здоровья для пациентов в медицинских 

организациях, оказывающих медицинскую помощь на амбулаторном уровне. 

Признавая высокую эффективность Школ нельзя не отметить ограничения в 

широком распространении этого метода, обусловленные трудностями 

организационного характера (больным, особенно работающим, непросто 

несколько раз приезжать в лечебные учреждения на занятия). В этой связи 

необходим поиск новых форм образовательных технологий. Этому способствует 

создание Электронных Школ здоровья, проводящих индивидуальное 

профилактическое консультирование пациента врачом по сети Интернет. Это 

способствует повышению охвата, доступности и качества медицинской помощи 

пациентам, нуждающимся в индивидуальном консультировании по вопросам 

профилактики заболеваний, их рецидивов и осложнений [2]. Сегодня можно 

уверенно говорить, что компьютер вошел в повседневную практику жизни и 

работы людей, в том числе и в практику работы врачей [18]. Мобильные 

устройства (телефоны, смартфоны, планшеты) и различные технологии 

беспроводной связи эффективно используются во всем мире в лечении и 

предупреждении инфекционных и не инфекционных заболеваний. Мобильные 

приложения для смартфонов в области здоровья являются быстро растущим 

сегментом рынка. При этом по оценкам участников рынка врачи, пациенты 

особенно в крупных городах будут стремиться к оказанию и получению 

медицинских услуг с использованием мобильных решений [14]. Задача 

мобильной медицины — упростить коммуникацию между врачами и 

пациентами, позволить осуществлять дистанционный мониторинг больных, и 

обучить их заботиться о своем здоровье, и формировать полезные привычки у 

пользователя [140].  Ожидается, что в ближайшие 5 лет влияние мобильных 
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приложений на здравоохранение будет возрастать и это будет способствовать 

повышению эффективности лечения. Кроме того, ожидается, что медицинские 

приложения могут внести свой вклад в снижение расходов на здравоохранение 

[109]. По мнению практикующих врачей низкая приверженность к терапии 

является главной причиной отсутствия достижения целевого уровня АД у 70% 

пациентов [77].  Учитывая, что активное привлечение пациентов к регулярному 

контролю АД приводит к снижению смертности от инсульта головного мозга на 

48%, а последующий адекватный контроль АД приводит к снижению риска 

повторного инсульта на 28% требуется более широкое применение современных 

информационных методик для повышения комплаентности к лечению [41,236]. 

Главной составляющей программы профилактики и лечения АГ должно стать 

обучение больных навыкам самоконтроля болезни, которое проводится 

посредством образовательных программ, в том числе и с применением новых 

информационных технологий. 

Таким образом, проведенный анализ литературных данных 

свидетельствует об актуальности применения информационно-психологических 

методик в терапии АГ и необходимости дальнейшего исследования. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 Результаты анализа клинических данных 3268 пациентов Центра здоровья 

ГБУЗ РБ Поликлиника № 46 г. Уфы - мужчин 1245 (38,1 %) и женщин 2023 

(61,9%) трудоспособного возраста показали, что нормальный уровень АД был у 

1500 (45,9%), высокое нормальное АД у 396 (12,1%) и АГ у 1372 (42%). 

Наибольшее число из обследуемых пациентов с АГ имели I степень 784 (57,1%), 

II степень 504 (36,8%) и III степень – 84 (6,1%).  

 Для проведения проспективного открытого исследования по изучению 

влияния физических нагрузок у лиц с повышенным АД, методом случайных 

чисел, были отобраны 122 пациента с АГ второй степени молодого возраста, 

мужского пола. Средний возраст обследуемых с АГ составил 39,5±4,2 лет и 

давность заболевания 4,1±0,8 года.   

 Исследование проводилось в период 2013 - 2016 гг. На первом этапе 

исследования был проведен анализ частоты АГ и факторов риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). На втором этапе исследования 

проведено комплексное углубленное клиническое обследование больных АГ с 

изучением состояния вегетативного и психоэмоционального статуса и 

внутрисердечной гемодинамики, а также оценка эффективности разработанного 

нами комплекса физической реабилитации на поликлиническом этапе с 

применением индивидуально подобранных физических нагрузок по динамике 

показателей сердечно – сосудистой системы, вегетативного баланса, 

психоэмоционального статуса и качества жизни. 

Диагноз АГ верифицировался при клиническом обследовании и 

исключении вторичных форм АГ по общепринятой схеме в соответствии с 

рекомендациями по артериальной гипертензии Всероссийского научного 

общества кардиологов (2013).  

 Критерии исключения из исследования: сахарный диабет, ишемическая 

болезнь сердца, индекс массы тела более 30 и сопутствующие заболевания 

опорно-двигательного аппарата, САД>230 или ДАД>100 мм рт.ст. при 



31 
 

физической нагрузке и в периоде восстановления, не сопровождающееся 

достижением субмаксимальной ЧСС, гипотензия, брадикардия, отсутствие 

положительной психологической установки на физические тренировки. 

Для решения поставленных задач и контроля эффективности 

предложенного комплекса физических упражнений методом «конвертов» были 

сформированы две группы сопоставимые по возрасту: I-группа положительного 

контроля (n=58), получали медикаментозную терапию согласно рекомендациям 

ВНОК по артериальной гипертонии (2013) – при среднем риске ССО 

монотерапию блокатором ангиотензиновых рецепторов - лозартан, при высоком 

риске ССО комбинировали терапию с диуретиком – гипотиазид и всем 

исследуемым рекомендовали повысить двигательную активность в виде 

ежедневной ходьбы не менее 1 часа, II-основная группа (n=64) на фоне 

антигипертензивной терапии дополнительно применяли физическую 

реабилитацию на велотренажерах. Для сопоставления результатов исследования 

была сформирована III группа отрицательного контроля (n=25) - здоровые лица 

сопоставимые по полу и возрасту (рис. 1). 

 

 

Рисунок 1. Дизайн исследования больных АГ 
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 В зависимости от уровня ИМТ больные АГ были разделены на две 

подгруппы: I группа на IА подгруппу (n=21) -  с  ИМТ менее 25 и IБ подгруппу 

(n=37) - лица с АГ и ИМТ от 25 до 29,9; II группа на IIА подгруппу (n=24) - 

ИМТ менее 25 и IIБ подгруппу (n= 40) -  ИМТ от 25 до 29,9. Исследование 

закончили 120 пациентов с АГ, от дальнейшего участия в исследовании 

отказались 2 больных из группы положительного контроля по разным 

причинам, не связанным с ухудшением самочувствия. 

 

2.1. Клиническая характеристика обследуемых с артериальной 

гипертензией 

 

Нами было проведено углубленное клиническое обследование 122 

больных мужского пола с АГ II степени, средний возраст составил 39,5±4,2 лет 

и давность заболевания 4,1±0,8 лет.  

Анализ частоты негативных поведенческих факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний у исследуемых больных АГ показал: курили 38 (31,1%), 

употребляли алкоголь 62 (50,8%), наличие психоэмоционального стресса 

отметили 78 (63,9%), вредные пищевые привычки (питание 1-2 раза в день, 

досаливание пищи) 98 (80,3%), малоподвижный образ жизни 88 (72,1%), 

избыточная масса тела была у 77 (63,1%), отягощенная наследственность 78 

(63,9%) исследуемых.  

Исходный уровень знаний о факторах риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний был низкий, всего 18 (14,7%) больных АГ назвали 

основной целью лечения гипертонии – снижение риска осложнений, 107 (87,7%) 

не знали границ нормального уровня АД, низкую физическая активность, как 

фактор способствующий повышению АГ, отметили лишь 20 (16,4%), регулярно 

вели дневник динамики АД 11 (9%) и аппарат для измерения АД имели 42 

(34,4%) пациента. 

Анализ клинических данных у обследуемой выборки 122 больных АГ 

показал: жалобы на головные боли у 86 (70,5%), боли в области сердца у 56 
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(45,9%), одышку при физической нагрузке у 29 (23,8%) лиц. Средний уровень 

систолического АД составил 170,8±7,5 мм рт. ст., диастолического АД 102,3±6,4 

мм рт. ст. 

 Стратификация сердечно-сосудистого риска по SCORE у больных АГ 

выявила у 31 (25,4%) низкий риск, у 91 (74,6%) умеренный риск.  

Анализ электрокардиографических данных больных АГ показал признаки 

гипертрофии левого желудочка (критерии Соколова –Лайона) у 37 (30,3%), 

нарушения ритма по типу экстрасистолии у 13 (10,6%), синусовую тахикардию 

у 8 (6,6%) и брадикардию - 3 (2,5%) пациентов. 

Изучение внутрисердечной гемодинамики выявило увеличение КДР ЛЖ у 

больных АГ без избыточной массы тела на 4,1%, а у больных АГ с избыточной 

массой тела на 10,2%; КДО ЛЖ на 8,1% и 20,1%; КСО ЛЖ на 4% и 20,8%; ТМЖП 

на 27,8% и 26,7%; ТЗС ЛЖ на 17% и 17%; ИММЛЖ на 29,6% и 32,5% 

соответственно в сравнении с группой здоровых лиц. Анализ структурно-

функциональных изменений миокарда выявил некоторые различия в вариантах 

ремоделирования левого желудочка по классификации Ganau A. (1992): 

нормальная геометрия ЛЖ у больных АГ без избыточной массы тела была у 20 

(44,4%), среди лиц с избыточной массой тела у 26 (33,8%), концентрическое 

ремоделирование ЛЖ у 8 (17,8%) и 15 (19,5%), концентрическая гипертрофия 

ЛЖ у 12 (26,7%) и 19 (24,6%), а эксцентрическая гипертрофия ЛЖ  у 5 (11,1%) и 

17 (22,1%) соответственно. 

 Результаты изучения компенсаторно-адаптационных возможностей 

сердечно-сосудистой системы у больных АГ по данным проведенной 

велоэргометрии выявили низкий уровень физической толерантности, так 

нагрузку в 75 Вт выполнили 70 (57,4%) лиц, у 52 (42,6%) она была прекращена, 

из них у 9 из-за появления усталости и одышки, у остальных в связи с 

достижением субмаксимальной ЧСС. Высокий уровень толерантности к 

физической нагрузке (125 Вт и более) наблюдался у 14 (11,5%) больных АГ: в I 

группе у 7 (15,6%) и во II группе у 7 (9,1%) лиц, 22 исследуемых преодолеть эту 

нагрузку не смогли, из них 4 в связи ухудшением самочувствия и 18 в связи с 
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достижением субмаксимальной ЧСС в 3 случаях, сопровождавшейся 

чрезмерным увеличением АД. В группе здоровых лиц все обследуемые 

преодолели нагрузку в 125 Вт. 

 В патогенезе АГ значительная роль принадлежит гиперактивности 

симпатического отдела вегетативной нервной системы, которая может быть 

причиной развития патологических реакций и имеет значение для прогноза 

заболевания. Анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР) у больных АГ по 

данным кардиоинтервалографии выявил изменения основных временных 

показателей в сравнении с данными здоровых лиц. Индекс напряжения (Ин), 

демонстрирующий  степень централизации управления сердечным ритмом у 

больных АГ  без избыточной массы тела был увеличен на 91,5% и у больных АГ 

с избыточной массой тела 265,8% (p<0,01), показатель суммарного эффекта 

вегетативной регуляции кровообращения (SDNN) выявил снижение на 28,3% 

(p<0,05) и 35,7% (p<0,05) соответственно.          

Исследование вариабельности сердечного ритма у больных АГ выявило 

признаки вегетативной дисрегуляции, отражающие эффект симпатического 

влияния. 

 Нарушение липидного обмена является предиктором преждевременной 

смертности и развития сердечно-сосудистых заболеваний в молодом возрасте. 

Анализ исходного уровня липидного спектра крови у больных АГ показал, что 

уровень показателей больных АГ была значимо выше по сравнению с общей 

популяцией, у лиц без избыточной массы тела уровень ОХ был выше на 16,7% 

(p<0,05), а при избыточной массе тела на 22,2% (p<0,05), ЛПНП выше на 37,5% 

(p<0,05) и 50% (p<0,05) соответственно.  

 Изучение психологического здоровья у больных АГ выявило исходно 

повышение уровня реактивной (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) по 

сравнению со здоровыми лицами. Анализ уровня тревожности в зависимости от 

индекса массы тела выявил, что высокий уровень РТ у лиц с АГ и избыточной 

массой тела у 51,9%, без избыточной массы тела у 37,8%, что в 4,3 раза и 3,1 раза, 

соответственно, чаще, в сравнении со здоровыми лицами.  Анализ ЛТ выявил 
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высокий уровень у 44,2% больных АГ с избыточной массой тела и 26,7% 

больных АГ без избыточной массы тела, что в 2,8 раза и 1,7 раза, соответственно, 

чаще в сравнении со здоровыми лицами. 

 Изучение психоэмоционального состояния выявило снижение уровня 

«Самочувствие» у больных АГ без избыточной массы тела на 21,2% (p<0,01) и 

при избыточной массе тела на 26,9% (p<0,01) в сравнении со здоровыми, 

показатель «Активность» был меньше на 23,2% (p<0,01) и 29,4% (p<0,01) и 

уровень «Настроение» на 21% (p<0,01) и 29,1% (p<0,01) соответственно. 

 Анализ качества жизни (КЖ) у больных АГ, по данным опросника SF - 36, 

показал более выраженные изменения в сфере физического здоровья у лиц с 

избыточной массой тела.  

Изучение уровня самоуважения по шкале Розенберга у больных АГ в 

зависимости от наличия избыточной массы тела выявило более низкий уровень 

у больных АГ с избыточной массой тела.  

Таким образом, по данным исследования был составлен портрет больного 

АГ - высокая частота негативных поведенческих факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний, средний уровень систолического АД 170,8±7,5 мм рт. 

ст., диастолического АД 102,3±6,4 мм рт. ст., снижение резервных возможностей 

сердечно-сосудистой системы, вариабельности сердечного ритма и 

психологической адаптации. 

 

          2.2 Клинико-функциональные методы исследования 

 

 Клиническое исследование больных АГ включало анкетные, клинические, 

функциональные, биохимические и статистические методы. 

Всем больным АГ проводилось общеклиническое обследование, 

негативные поведенческие факторы риска оценивали по данным опросника ВОЗ 

CINDI Health Monitor (2008), а также уровень базисных знаний и 

информированности обследуемых о значении основных факторов риска в 

развитии АГ на основании анонимных анкет. 
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Антропометрию проводили с помощью ростомера в вертикальном 

положении, с точностью до 0,5 см. Массу тела определяли на электронных весах 

с точностью до 0,1 кг. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали с помощью 

центильных таблиц по полу и возрасту (Юрьев В. В., 2003), нормальная масса 

тела (кг/рост2) 18,5-24,9; избыточная масса тела от 25,0 до 29,9 и ожирение 30 и 

выше. 

Липидный профиль анализировали по уровню общего холестерина (ОХ), 

липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плотности 

(ЛПНП), триглицеридов (ТГ), которые определяли на биохимическом 

анализаторе Olympus (Япония). 

         ЭКГ проводили на аппарате Sсhiller в 12 стандартных отведениях, 

(Швейцария). 

Параметры внутрисердечной гемодинамики у больных АГ оценивали по 

данным эхокардиографии, проводимой на аппарате Toshiba (Япония) по 

стандартной методике, утвержденной протоколом эхокардиографии ассоциации 

специалистов ультразвуковой диагностики и Американской ассоциацией 

эхокардиографии (ASE), измеряли следующие показатели: 

· конечный диастолический размер левого желудочка (КДР ЛЖ); 

· конечный систолический размер левого желудочка (КСР ЛЖ); 

·размер левого предсердия (ЛП); 

·толщина задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗС ЛЖ); 

·толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП); 

Определяли: 

· конечный диастолический объем левого желудочка (КДО ЛЖ); 

· конечный систолический объем левого желудочка (КСО ЛЖ); 

· относительная толщина стенок левого желудочка (ОТС ЛЖ); 

·индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ); 

·гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ); 

·фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ); 

·фракция укорочения левого желудочка (ФУ ЛЖ); 
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·ударный объем левого желудочка (УО ЛЖ).  

           Варианты ремоделирования ЛЖ анализировались по классификации 

Ganau A. (1992). Критериями эксцентрического типа ГЛЖ (ЭГЛЖ) считали: 

относительная толщина стенок (ОТС) менее 0,45 и увеличение значения 

ИММЛЖ, концентрического типа ГЛЖ (КГЛЖ): ОТС более 0,45 и увеличение 

значения ИММЛЖ, концентрического ремоделирования (КР): ОТС более 0,45 и 

отсутствие ГЛЖ. Верхняя граница нормальных показателей ИММЛЖ 

соответствовала 125 г/м2, увеличением ОТС считали значение показателя 0,45 и 

более. 

Всем пациентам группы положительного контроля на фоне базисной 

антигипертензивной терапии рекомендовали ежедневную ходьбу не менее 1 

часа. У больных АГ основной группы на фоне фармакотерапии дополнительно 

проводили занятия лечебной гимнастикой с применением статических нагрузок 

с отягощением в течении 20 минут. Упражнения выполнялись в изометрическом 

режиме, при исходном положении стоя с гантелями массой равной 

репетиционному максимуму, в сочетании с упражнениями произвольного 

расслабления мышц (постизометрическая релаксация) в соотношении по 

времени 1:2 с последующими дыхательными упражнениями 

продолжительностью 4-6 минут, затем проводилась механотерапия на 

велотренажерах Horizon продолжительностью 20 минут. Определение уровня 

АД проводили до, через 3 минуты и далее каждые 5 минут и в конце 

механотерапии. Всем больным АГ подбор физических нагрузок проводили 

индивидуально с учетом толерантности к физической нагрузке по показателям 

велоэргометрии. Величина нагрузки в среднем составляла 60% от максимальной. 

Оценка субъективного восприятия интенсивности тренировок производилась по 

шкале Борга, оптимальным уровнем считали показатели воспринимаемого 

напряжения между 10 – 12 баллов.  Общая продолжительность занятия составила 

40 минут. Тренировочный уровень ЧСС определялся, как 60% от максимального 

пульса. Кардиотренировки проводились в реабилитационном отделении 

поликлиники 3 раза в неделю в течение 3 месяцев, в остальные дни пациенты с 
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АГ самостоятельно выполняли рекомендованные упражнения лечебной 

гимнастики. Контроль за состоянием сердечно-сосудистой системы 

осуществляли до начала лечения, после 3 месяцев физической реабилитации и в 

отдаленном периоде через 6 месяцев.  

 Толерантность к физической нагрузке определялось с помощью 

велоэргометрии (ВЭМ) на аппарате Sсhiller по общепринятой методике, ступени 

нагрузки составили 25–50–75–100-125-150 Вт длительностью по 3 минуты 

каждая, с постоянным контролем ЭКГ и АД в покое и в конце каждой ступени 

нагрузки. Использовались общепринятые критерии для прекращения 

велоэргометрической пробы. 

 Характеристика психоэмоционального статуса оценивалась по методике 

диагностика оперативной оценки самочувствия, активности и настроения. 

Уровень ситуативной и личностной тревожности определяли по методике 

Ч.Д.Спилбергера, адаптированной на русский язык Ю.Л.Ханиным. Уровень 

самоуважения оценивали по шкале Розенберга, приверженность к лечению по 

шкале Мориски – Грина, уровень качества жизни – изучали по опроснику SF 36.  

 Вариабельность сердечного ритма определяли на аппарате «Валента», по 

данным гистограмм, спектрального анализа и статистических показателей. 

Оценивали показатели: мода (Мо) указывающая на доминирующий уровень 

функционирования синусового узла; амплитуда моды (АМо), отражающая меру 

влияния симпатического отдела нервной системы; индекс напряжения (Ин), 

демонстрирующий  степень централизации управления сердечным ритмом; 

вариационный размах (ВР) -  парасимпатический показатель, отражающий 

размах колебаний значений кардиоинтервалов; суммарный эффект регуляции 

кровообращения (SDNN); степень преобладания парасимпатического звена 

(PNN50) и активность парасимпатического звена (RMSSD). 

Все больные АГ участвовали в групповых занятиях в "Школе здоровья" с 

целью повышения уровня знаний о факторах риска ССЗ, формирования 

приверженности к лечению и ведению здорового образа жизни. Цикл состоял из 

6 занятий по 40 минут. Оценка эффективности работы "Школы здоровья" 



39 
 

проводилась на основании анонимных анкет, составленных в соответствии с 

рекомендациями Минздрава России (2002), по клиническому состоянию 

пациентов, уровню АД, динамике знаний обучаемых об основных факторах 

риска, лечении и профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, по 

формированию элементов здорового образа жизни, изменению 

психологического статуса и качества жизни.  

Пациентам проводили занятия по темам: 

1.  Факторы риска артериальной гипертензии и их коррекция. 

2.  Осложнения АГ. 

3. Схема применения лекарственных средств при АГ. 

4. Неотложная помощь при осложнениях АГ.   

5. АГ и сопутствующие заболевания. 

6.  Немедикаментозная терапия АГ. 

Индивидуальное информированное согласие на использование материалов 

обследования в научных исследованиях было получено от каждого 

обследуемого, согласно Хельсинской декларации (2000). 

 

                     2.3. Статистические методы исследования 

Для статистической обработки данных использовали пакет прикладных 

программ Statistica 10.0. На предварительном этапе все полученные данные 

проверялись на нормальность распределения методом Шапиро – Уилка. Для 

оценки статистической достоверности и корреляции применялись 

непараметрические критерии. Для сравнения зависимых выборок применялся U-

критерий Манна-Уитни, для независимых выборок Z-критерий знаков. Различия 

считали статистически значимыми при p <0,05.  

Сравнение групп по качественному признаку проводили применением 

критерия χ2. Взаимосвязь между признаками определяли с помощью 

корреляционного анализа Пирсона. 

 

 



40 
 

           Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

 

         3.1. Изменения внутрисердечной гемодинамики у больных с     

                артериальной гипертензией в зависимости от массы тела 

 

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) - наиболее характерное поражение 

сердца при артериальной гипертензии, оказывающее значимое влияние на 

прогноз заболевания. ГЛЖ является самостоятельным фактором риска развития 

нарушений ритма сердца, сердечной недостаточности, инфаркта миокарда, и 

внезапной смерти. Сердечно - сосудистая система имеет важнейшее значение в 

компенсаторно-адаптационных возможностях организма. Оценка состояния 

функционального уровня сердечно-сосудистой системы необходима для ранней 

диагностики нарушений системной и внутрисердечной гемодинамики и 

предупреждения развития неблагоприятных исходов.  

Увеличение массы миокарда ЛЖ зависит от уровня АД и доказано, что 

ожирение является фактором риска ГЛЖ.  У исследователей нет единого мнения 

о влиянии избыточной массы тела на характер структурно-функциональной 

перестройки миокарда ЛЖ у больных АГ. Одной из задач нашего исследования 

было изучение взаимосвязи между массой миокарда ЛЖ, вариантами 

ремоделирования и избыточной массой тела у больных АГ.   Для этого были 

сформированы две группы, I группа (n=45) – больные АГ без избыточной массы 

тела (ИМТ менее 25) и II группа (n=77) – лица с АГ и избыточной массой тела 

(ИМТ от 25 до 29,9). Результаты исследования внутрисердечной гемодинамики 

больных АГ по данным эхокардиографии представлены в таблице 1.  При 

сравнительном анализе показателей внутрисердечной гемодинамики с данными 

здоровых лиц выявлены значимые изменения: величины ТЗСЛЖ, ТМЖП, 

ИММЛЖ у больных АГ существенно были выше в сравнении с группой 

отрицательного контроля. 
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                                                                                                                    Таблица 1. 

Показатели внутрисердечной гемодинамики у больных АГ 

 

  

Показатели 

 

Здоровые лица 

(n=25) 

 

Пациенты с АГ 

(n=45) I группа 

 

Пациенты с АГ и 

избыточной 

массой тела 

(n=77) II группа 

КСР ЛЖ (см) 3,2±0,1 3,2±0,2 3,5±0,1* 

КДР ЛЖ (см) 4,9±0,2 5,1±0,1 5,4±0,1*# 

КСО ЛЖ, мл 40,7±2,7 42,34±3,4 49,16±3,5* 

КДО ЛЖ, мл 118,5±5,2 128,1±6,3 142,3±6,8*# 

ТМЖП, см 0,9±0,03 1,15±0,04* 1,14±0,05* 

ТЗС ЛЖ, см 1,06±0,06 1,24±0,07* 1,24±0,06* 

ИММЛЖ г/м² 94,2±5,1 122,1±6,2* 124,8±6,2* 

ФВ ЛЖ, % 66,2±3,3 66,5 ±2,2 67,7 ±2,6 

* p<0,05 – в сравнении со здоровыми лицами, # p<0,05 – в сравнении с больными 

АГ без избыточной массы тела 

         

Величины ТЗСЛЖ, ТМЖП у больных АГ I и II группы значимо не отличались, 

при этом значения КДР, КДО ЛЖ у больных АГ с избыточной массой тела 

достоверно превосходили таковые у испытуемых с АГ без избыточной массы 

тела (p<0,05), что указывает на объемную перегрузку левых отделов сердца. 

Значения КСР, КСО ЛЖ у больных АГ с избыточной массой тела отчетливо 

превышали подобные величины у лиц контрольной группы (p<0,05) и 

достоверно не отличались от таковых у пациентов без избыточной массы тела. 

Значительных различий величины ФВ среди обследованных с АГ с различной 

массой тела и здоровых лиц выявлено не было (p>0,05). Полученные результаты 

исследования указывают на наличие признаков кардиоремоделирующих 
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процессов у больных АГ, которые более выражены у лиц с избыточной массой 

тела.        

Анализ структурно-функциональных изменений миокарда среди 

обследованных нами больных АГ выявил различия в вариантах 

ремоделирования левого желудочка по классификации Ganau A. (1992): 

нормальная геометрия ЛЖ в I группе была у 20 (44,4%), во II группе у 26 (33,8%), 

концентрическое ремоделирование ЛЖ у 8 (17,8%) и 15 (19,5%), 

концентрическая гипертрофия ЛЖ у 12 (26,7%) и 19 (24,6%), а эксцентрическая 

гипертрофия ЛЖ у 5 (11,1%) и 17 (22,1%) соответственно. Среди здоровых лиц 

выявлен один случай концентрической гипертрофии ЛЖ, который, возможно, 

был обусловлен генетическими особенностями или гипертрофией спортивного 

генеза. Результаты исследования внутрисердечной гемодинамики 

свидетельствуют, что у больных АГ с избыточной массой тела нормальная 

геометрия ЛЖ встречается реже и это указывает на негативный характер 

структурно-геометрической перестройки ЛЖ (рис.2). У больных АГ I группы 

нормальная геометрия ЛЖ встречалась на 10,6%  чаще   в сравнении со II 

группой.   

В структуре ремоделирующих процессов ЛЖ у больных АГ в обеих 

группах наблюдалось преобладание концентрического типа гипертрофии ЛЖ -  

26,7% и 24,6% соответственно, что является прогностически неблагоприятным 

вариантом ремоделирования миокарда.  Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ в 2 

раза чаще встречалась во II группе больных АГ с избыточной массой тела по 

сравнению с обследуемыми I группы. По мнению Бондарь В.Н. (2016)   у лиц с 

АГ при наличии избыточной массы тела для удовлетворения дополнительных 

метаболических потребностей наблюдается увеличение объёма циркулирующей 

крови, вызывающее перегрузку объемом и способствующее развитию 

эксцентрической гипертрофии ЛЖ [17]. Концентрическое ремоделирование ЛЖ, 

по данным нашего исследования, встречалось реже среди больных АГ без 

избыточной массы тела в сравнении со II группой - 17,8% и 19,5 % 

соответственно.
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Рисунок 2. Варианты ремоделирования левого желудочка при АГ 

 

           Таким образом, согласно результатам нашего исследования 

внутрисердечной гемодинамики у больных АГ выявлены различия в 

зависимости от массы тела. У больных АГ ИММЛЖ был значимо выше по 

сравнению со здоровыми лицами, но между группами разница была 

статистически незначима. Уровень КДО был выше на 11,1% в группе больных 

АГ с избыточной массой тела, что свидетельствует о объемной перегрузке левых 

отделов сердца. Анализ вариантов ремоделирования миокарда ЛЖ показал, что 

нормальная геометрия ЛЖ чаще встречается у больных АГ без  избыточной 

массы тела – у 44,4%, а у  пациентов с АГ с избыточной массой тела  - у 33,8%. 

Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ встречалась в 2 раза чаще у пациентов с АГ и 

избыточной массой тела, а частота концентрического ремоделирования и  

концентрической гипертрофии  в обеих группах была без значимых различий. 
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     3.2. Оценка толерантности к физической нагрузке у больных 

артериальной    гипертензией в зависимости от массы тела 

 

 Пробы с дозированной физической нагрузкой у больных АГ молодого 

возраста позволяют оценить функциональные резервы сердечно-сосудистой 

системы, физическую работоспособность и особенности компенсаторно- 

приспособительных реакций к мышечной нагрузке, что необходимо учитывать 

при разработке персонифицированных программ реабилитации. 

         Нами было проведено исследование по изучению взаимосвязи между 

толерантностью к физической нагрузке и массой тела у больных АГ. Результаты 

исследования толерантности к физической нагрузке по данным велоэргометрии 

представлены в таблице 2.     

Изучение компенсаторно-адаптационных возможностей сердечно-

сосудистой системы у больных АГ по данным велоэргометрии выявило низкий 

уровень физической толерантности, так нагрузку в 75 Вт преодолели 70 (57,4%) 

обследуемых, а у 52 (42,6%) она была прекращена: у 9 из-за появления усталости 

и одышки, у 43 в связи с достижением субмаксимальной ЧСС. Чрезмерное 

увеличение АД > 230/130 мм рт.ст. было у 5 лиц и сопровождалось достижением 

субмаксимальной ЧСС. Среди больных АГ с избыточной массой тела низкую 

толерантность к физической нагрузке продемонстрировали 40 (51,9%), среди 

больных АГ без избыточной массы тела результаты были лучше – 12 (26,7%). 

Нагрузку средней интенсивности в 100 Вт выполнили 36 (29,5%) обследуемых с 

АГ, из них в I группе 21 (46,7%) и во II группе 15 (19,5%), 34 больных АГ не 

сумели преодолеть данную ступень нагрузки, из них у 13 (38,2%) лиц, проба 

была прекращена в связи с появлением слабости и одышки, у 2 (5,9%) в 

результате значительного повышения АД и у 19 (55,9%) в связи с достижением 

субмаксимальной ЧСС. 

Высокий уровень толерантности к физической нагрузке (125Вт и более) 

наблюдался всего у 14 (11,5%) больных АГ: в I группе у 7 (15,6%) и во II группе 

у 7 (9,1%) лиц, 22 больных АГ преодолеть эту нагрузку не сумели, 4 в связи с 
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                                                                                                                      Таблица 2.                

Результаты оценки толерантности к физической нагрузке у больных АГ 

   * при p<0,05 – в сравнении со здоровыми лицами; 

   # при p<0,05 – в сравнении с больными АГ без избыточной массы тела 

  

Нагрузки      

 ВЭМ 

 

Здоровые лица 

(n=25) 

 

I группа- больные 

АГ (n=45)  

 

II группа- 

больные АГ с 

избыточной 

массой тела 

(n=77)  

25Вт 25 (100%) 45 (100%) 77 (100%) 

50Вт 25 (100%) 45 (100%) 75 (97,4%) 

75Вт 25 (100%) 33 (73,3%) 37 (48,1%) 

100Вт 25 (100%) 21 ( 46,7%) 15 (19,5%) 

125 Вт 25 ( 100%) 7 (15,6%) 7 (9,1%) 

150 ВТ 18 (72%) 2 (4,4%) 0 

175 ВТ 2 (8%) 0 0 

Пороговая мощность 

(Вт) 

138,35± 6,91  91,58±5,3* 74,37 ±6,7*# 

Объем выполненной 

работы (кгм) 

9272,1±463 3973,2±191,5* 2884,8±147,2*# 

ДП в покое, усл. ед. 92,1±4,6 110,3±5,28* 121,2±5,45* 

ДП на высоте 

нагрузки,усл.ед 

264,3±13,2 292,6±12,9* 331,4±14,1*# 

Максимальное АД 

при агрузке (мм рт. 

ст.) 

151,6/96,9±7,58/

4,84 

175,3/101,5±9,4/ 

5,3* 

204,2/109,5±10,5/

3,6*# 

Период 

восстановления (мин) 

5,5±0,27 6,4±0,35 7,9±0,38*# 
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 ухудшением самочувствия и 18 в связи с достижением субмаксимальной ЧСС в 

3 случаях, сопровождавшейся чрезмерным увеличением АД. В группе здоровых 

лиц все обследуемые достигли субмаксимальной ЧСС, продемонстрировав 

высокий уровень толерантности к физической нагрузке, при этом у одного имело 

место повышение САД  >  230 мм рт. ст. (рис.3). 

       

 

 

Рисунок 3. Распределение больных АГ в зависимости от преодоленной 

физической нагрузки 

Оценка уровня пороговой мощности у больных АГ выявила значимое 

снижение: в I группе на 33,8%, во II группе на 46,2 % в сравнении с группой 

здоровых лиц, что указывает на понижение остаточной работоспособности, 

более выраженное при наличии избыточной массы тела.    

 Результаты анализа объема выполненной работы у больных АГ выявили 

значимое снижение: в I группе на 57,1%, во II группе на 68,9% в сравнении со 

здоровыми лицами. Объем выполненной работы у больных АГ с избыточной 

массой тела был ниже на 27,4 % в сравнении с лицами с АГ без избыточной 

массы тела. 
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Показатель двойное произведение (ДП) – количественная характеристика 

работы сердца, направленной на преодоление периферического сосудистого  

сопротивления, у больных АГ обеих групп в покое был выше, в I группе на 

19,8%, во II группе на 31,6%, на высоте нагрузки на 10,7% и на 25,4% по 

сравнению со здоровыми лицами. Полученные данные отражают более высокое 

потребление миокардом кислорода и большее его нарастание при физических 

нагрузках у больных АГ с избыточной массой тела. 

 Максимальное повышение АД при физической нагрузке у больных АГ 

было значимо выше в сравнении со здоровыми: в I группе уровень САД на 15,6 

%, ДАД на 4,7 %, во II группе на 34,7 % и на 13 % соответственно. Как видно по 

результатам проведенного анализа повышение уровня АД на фоне физической 

нагрузки было более выражено у больных АГ во II группе при сравнении с I 

группой, так САД было выше на 16,5 %, ДАД на 11,2 % (рис. 4).     

 

 

   Рисунок 4. Уровень максимального повышения АД у больных АГ при 

проведении велоэргометрии 

Изучение результатов применения физических нагрузок у больных АГ по 

времени восстановления показало, что длительность данного периода была 
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больше у лиц с избыточной массой тела. В I группе исследуемых период 

восстановления был на 16,4% длиннее, а во II группе на 43,6% в сравнении со 

здоровыми лицами.  Анализ результатов времени восстановления показал, что у 

больных АГ в I группе для нормализации пульса и АД было необходимо время 

на 23,4% меньше, в сравнении со II группой. 

Таким образом, анализ проведенного исследования свидетельствует, что у 

больных АГ исходно наблюдался низкий уровень толерантности к физической 

нагрузке, при этом физическая работоспособность и физическая активность 

зависят не только от уровня АД, но и от наличия избыточной массы тела, которая 

снижает резервные возможности сердечно – сосудистой системы. 

 

3.3. Изучение у больных артериальной гипертензией вариабельности 

       сердечного ритма в зависимости от массы тела 

 

Одним из ведущих факторов риска в развитии АГ является снижение 

уровня компенсаторно – адаптационных возможностей организма. Для 

обеспечения максимального снижения риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений и смертности необходимо изучение регуляторной функции 

вегетативного баланса, являющегося основой защитно – приспособительных 

механизмов.  

 Нами была проведена оценка вегетативного обеспечения сердечно-

сосудистой деятельности у больных АГ в зависимости от массы тела по данным 

вариабельности сердечного ритма (ВСР), который является эффективным 

методом изучения механизмов регуляции функций организма. 

 Анализ ВСР у больных АГ по данным кардиоинтервалометрии, исходно 

выявил отклонение основных временных показателей в сравнении с данными 

здоровых лиц (таблица 3). Вариационный размах (ВР) -  парасимпатический 

показатель, отражающий размах колебаний значений кардиоинтервалов, у 

больных АГ без избыточной массы тела был снижен на 30,4% (p<0,05), а у 

больных АГ с избыточной массой тела на 56,5% (p<0,05), мода (Мо), 
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Таблица 3 

Оценка вариационной кардиоинтервалометрии у больных АГ 

 

 

Показатели 

Здоровые 

лица (n=25) 

Больные АГ I 

группа (n=45) 

Больные АГ II 

группа (n=77) 

Вариационный размах (ВР), 

 с 

0,23±0,011 0,16±0,007* 0,1±0,004* 

Мода (Мо), мс 801,5±15,38 720,33±17,19* 650,18±16,6*# 

Амплитуда моды (АМо), % 22,7 27,2 29,3 

Индекс напряжения (Ин),  

у. е. 

61,61±3,08 118,35±5,82* 225,38±10,5*# 

Суммарный эффект 

вегетативной регуляции 

(SDNN), мс 

130,2±6,51 93,3±4,62* 83,7±4,11*# 

Степень преобладания 

парасимпатического звена 

(PNN50), % 

37,9 24,7 21,3 

Активность 

парасимпатического звена 

(RMSSD), мс 

59,6±2,98 41,2±1,49* 37,8±1,33*# 

* при p<0,05 - в сравнении с контролем,  

# при p<0,05 – в сравнении с больными АГ без избыточной массы тела 

 

демонстрирующая доминирующий уровень работы синусового узла, была 

снижена на 10,1% (p<0,05) и 18,8% (p<0,05) соответственно, амплитуда моды 

(АМо), отражающая меру влияния симпатического отдела нервной системы у 

больных  АГ I группы была увеличена на 19,8%  и во II группе на 29,1%, индекс 

напряжения (Ин), демонстрирующий  степень централизации управления 

сердечным ритмом на 91,5% и 265,8% (p<0,01) соответственно, данные 

представлены на рисунке 5.  
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Рисунок 5. Изменение индекса напряжения у больных АГ в зависимости от 

массы тела 

Анализ показателя суммарного эффекта вегетативной регуляции 

кровообращения (SDNN) выявил снижение в I группе на 28,3% (p<0,05) и во II 

группе на 35,7% (p<0,05) (рис. 6). 

 

 

 

Рисунок 6. Уровень суммарного эффекта вегетативной регуляции 

кровообращения в зависимости от массы тела у больных АГ 
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Степень преобладания парасимпатического звена регуляции была ниже (PNN50) 

на 34,8% и 43,8% (рис. 7), активность парасимпатического звена регуляции 

(RMSSD) на 30,9% (p<0,05) и 36,6% (p<0,05) соответственно.   

 

Рисунок 7. Показатель степени преобладания парасимпатического звена 

регуляции кровообращения (PNN50) у больных АГ 

 Как видно из представленных данных, у больных АГ выявлены признаки 

вегетативной дисрегуляции, указывающие на превалирование симпатического 

отдела и снижение эффекта парасимпатического влияния, эти изменения более 

выражены у лиц с АГ и избыточной массой тела при сравнении с I группой (без 

избыточной массы тела). 

Таким образом, по результатам исследования вегетативного 

регулирования сердечно-сосудистой системы у больных АГ было показано 

снижение общей вариабельности сердечного ритма; изменения временных 

показателей ВСР отражают активацию симпатического и снижение тонуса 

парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. Выявленные 

изменения указывают на вегетативный дисбаланс, который более выражен у лиц 

с АГ и избыточной массой тела, эти нарушения свидетельствуют о снижении 

резервных возможностей сердечно-сосудистой системы и напряжении 

компенсаторно – адаптационных механизмов. 
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 3.4. Изменение активности регуляторных систем и психоэмоционального     

         статуса у больных артериальной  гипертензией  

 

 У больных артериальной гипертензией наблюдается снижение качества 

жизни. Известно, что психоэмоциональные изменения ухудшают клиническое 

течение и прогноз АГ и это необходимо учитывать при разработке и проведении 

реабилитационных программ для данной категории на амбулаторном этапе. 

Нами было проведено изучение психоэмоционального состояние больных 

АГ по уровню реактивной и личностной тревожности, данные представлены в 

таблице 4.                                                                                                  

Таблица 4  

Изменение уровня тревожности у больных АГ 

 

   Изучение состояния психологического здоровья у больных АГ выявило 

исходно повышение уровня реактивной (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) по 

сравнению со здоровыми лицами, так средний уровень РТ в I группе составил 

47,3±2,1 балла, во II группе 54,6±2,2 балла, а у здоровых лиц 34,7±1,6 балла, а 

средний уровень ЛТ 38,9±2,6 балла, 40,9±2,5 балл и 31,5±2,4 балла 

соответственно. При сравнении уровня тревожности в зависимости от индекса 

массы тела выявили высокий уровень РТ у больных АГ с избыточной массой 

тела у 51,9%, у больных АГ без избыточной массы тела у 37,8%, что в 4,3 раза и 

 

Показатели 

 

Уровень 

Здоровые 

лица (n=25) 

Пациенты с АГ 

I группа  (n=45) 

Пациенты с 

АГ II группа 

(n=77) 

Реактивная             

тревожность 

Высокий  3 (12%) 17 (37,8%) 40  (51,9%) 

Умеренный 21  (84%) 24 (53,3%) 32 (41,6%) 

Низкий 1   (4%) 4 (8,9%) 5 (6,5%) 

Личностная  

тревожность 

Высокий 4  (16%) 12 (26,7%) 34 (44,2%) 

Умеренный 19 (76%) 29 (64,4%) 37 (48%) 

Низкий 2  (8%) 4 (8,9%) 6  (7,8%) 



53 
 

3,1 раза, соответственно, больше, в сравнении со здоровыми лицами.  Анализ ЛТ 

выявил высокий уровень у 44,2% больных АГ с избыточной массой тела и у 

26,7% больных АГ без избыточной массы тела, что в 2,8 раза и 1,7 раза, 

соответственно, чаще в сравнении со здоровыми лицами. Частота лиц с высоким 

уровнем РТ у пациентов с АГ II группы была выше на 14,1% и ЛТ на 17,5% по 

сравнению с пациентами I группы.  

Полученные результаты свидетельствуют об изменении индивидуально –

психологических особенностей у больных АГ, более выраженных у лиц с 

избыточной массой тела.   

Оценка нервно-психического состояния у больных АГ (табл.5) выявила 

снижение уровня «Самочувствие» в I группе на 21,2% (p<0,01), во II группе на 

26,9% (p<0,01) в сравнении со здоровыми лицами. Показатель «Активность» 

также был меньше на 23,2% (p<0,01) и 29,4% (p<0,01) и уровень «Настроение» 

на 21,0% (p<0,01) и 29,1% (p<0,01) соответственно.  

 

Таблица 5   

Изменения уровня «Самочувствие», «Активность» и «Настроение» у 

больных  АГ 

 * при p<0,01 - в сравнении со здоровыми лицами, # при p<0,01 – в сравнении с 

больными АГ без избыточной массы тела 

 

 Как видно из представленных результатов исследования показатели САН  

Шкала САН 

(баллы) 

 

Здоровые лица     

(n=25) 

Пациенты с АГ  

 I группа  (n=45) 

Пациенты с АГ 

 II группа (n=77) 

Самочувствие 5,62±0,11 4,43±0,21* 4,11±0,18* 

Активность 5,74±0,13 4,41±0,15* 4,05±0,16*# 

Настроение 5,43±0,15 4,29±0,13* 3,85±0,14*# 
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были ниже у больных АГ с избыточной массой тела, так уровень «Самочувствие» 

во II группе  был ниже на 7,2%, показатель «Активность» на 8,2%, «Настроение» 

на 10,3% по сравнении с I группой.  

 Изучение влияния психоэмоционального состояния на качество жизни у 

больных с АГ, по данным опросника SF 36, показало выраженные изменения в 

сфере физического здоровья (табл.6).  

 

Таблица 6 

Уровень качества жизни у больных АГ 

    * при p<0,05 - в сравнении со здоровыми лицами 

 

Показатель физического функционирования у больных  АГ I группы был снижен 

на 21,7%, у больных с АГ II группы на 22,7% в сравнении с группой здоровых 

лиц, ролевое физическое функционирование на 11,1% и 10,9%, шкала боль на 

0,3% и 1,3% и общее здоровье на 12,4 % и 12,1% соответственно. Такие же 

Показатели/баллы Здоровые 

лица     

(n=25) 

Больные АГ  

 I группа  

(n=45) 

Больные 

АГ 

 II группа 

(n=77) 

ФФ (физическое функционирование) 76,1±2,6 59,4±2,7* 58,8±3,3* 

РФФ (ролевое физическое 

функционирование) 

59,7±2,4 53,1±3,3* 53,2±3,5* 

Б (боль) 61,5±1,9 61,7±2,5 62,3±3,4 

ОЗ (общее здоровье) 58,8±1,7 51,5±2,7* 51,7±3,1* 

Ж (жизнеспособность) 57,1±2,2 53,3±3,6 52,5±2,8 

СФ (социальное функционирование) 68,2±2,9 61,9±3,3* 60,2±3,1* 

РЭФ (ролевое эмоциональное 

функционирование) 

58,1±2,4 55,5±3,7 55,8±3,7 

ПЗ (психическое здоровье) 61,1±2,6 57,2±3,5 57,6±3,6 
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негативные изменения наблюдались и в сфере восприятия психического 

здоровья –показатель жизнеспособность в I группе был снижен на 6,6% и во II 

группе на 8,1%, ролевое эмоциональное функционирование на 4,5% и 3,9%, 

социальное функционирование на 9,2% и 11,7% и психическое здоровье на 6,5% 

и 5,7% соответственно.  

 Анализ показателей КЖ у больных АГ в зависимости от наличия 

избыточной массы тела не выявили значимых различий в физической сфере, но 

наблюдалась тенденция к снижению в сфере психического здоровья у лиц с АГ 

и избыточной массой тела. 

 Нами было проведено изучение уровня самоуважения по шкале 

Розенберга у больных с АГ (табл. 7) в зависимости от наличия избыточной массы 

тела, анализ результатов исследования выявил снижение данного показателя в I 

группе на 29,2% и во II группе на 42,1% в сравнении со здоровыми лицами.  

Уровень самоуважения у больных АГ с избыточной массой тела был ниже на 

18,2%, чем у больных АГ без избыточной массы тела.    

 

   Таблица 7   

Уровень самоуважения у больных АГ 

 

 Изучение комплаентности к лечению у больных АГ по шкале Мориски-

Грина в зависимости от уровня РТ (рис. 8) показало, что при высоком и низком 

уровне РТ повышается доля пациентов с низким уровнем приверженности к 

лечению, которые принимают антигипертензивные препараты нерегулярно. 

Шкала 

(баллы) 

Здоровые лица     

(n=25) 

Больные АГ  

 I группа  (n=45) 

Больные АГ 

 II группа (n=77) 

34,9±2,1 24,7±1,2 20,2±1,5 
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Рисунок 8.  Комплаентность больных  АГ в зависимости от уровня 

реактивной тревожности 

 

Таким образом, анализ результатов исследования психоэмоциональной 

сферы у больных АГ выявил преобладание числа лиц с высоким уровнем РТ и 

умеренное повышение уровня ЛТ, данные изменения были более выражены у 

лиц с АГ и избыточной массой тела. По нашим данным наблюдалось снижение 

уровня «САН» и более выраженные изменения также были у больных АГ с 

избыточной массой тела. Ухудшение уровня КЖ в сфере физического и 

психического здоровья у больных АГ не зависело от наличия избыточной массы 

тела. Уровень самоуважения оказался ниже у больных с АГ и избыточной массой 

тела и приверженность к лечению была ниже у лиц с высоким и низким уровнем 

РТ.  

 

 

 

 

 

51,8%

22,2%

56,1%

48,2%

77,8%

43,9%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Низкий уровень РТ Умеренный уровень РТ Высокий уровень РТ

%

Неприверженые Приверженые



57 
 

Глава 4. Эффективность применения дозированных физических нагрузок у 

больных артериальной гипертензией 

 

4.1. Изменение уровня АД и липидного обмена у больных артериальной 

гипертензией на фоне комплексного лечения с применением физических 

нагрузок 

 

 Нами было проведено изучение влияния курса физических тренировок у 

больных АГ на показатели гемодинамики в зависимости от наличия избыточной 

массы тела. Для этого, согласно дизайна исследования, больные АГ I и II группы 

в зависимости от уровня ИМТ были разделены на подгруппы: с  ИМТ менее 25 

и ИМТ от 25 до 29,9. I-группа положительного контроля (n=58) получали 

медикаментозную терапию согласно рекомендациям ВНОК по артериальной 

гипертензии (2013) и было предложено повысить двигательную активность - 

ежедневная ходьбы не менее 1 часа, II-основная группа (n=64) на фоне 

антигипертензивной терапии дополнительно применяли физическую 

реабилитацию на велотренажерах. 

 Выполнение курса   физических тренировок    умеренной   интенсивности   

привело к более выраженному снижению уровня САД, ДАД и достижению 

целевого уровня АД у большего числа больных АГ, по сравнению с лицами, 

получавшими только медикаментозное лечение (табл. 8). Уровень САД в IА 

подгруппе снизился на 14,2%, в IБ подгруппе на 14,1%, во IIА подгруппе на 

21,3%, а во IIБ подгруппе на 23,1%; ДАД на 14,3%, на 12,9%, на 28,2% и на 29,5% 

соответственно, целевого уровня АД в IА подгруппе достигли у 13 (61,9%) 

исследуемых, в IБ подгруппе 24 (64,9%), во IIА подгруппе 18 (75%), а во IIБ 

подгруппе 34 (85%).  

Анализ исходного уровня липидного спектра крови у больных АГ показал, 

что частота нарушений была значимо выше в сравнении со здоровыми лицами. 

У больных АГ, получавших дозированные физические нагрузки, наблюдалась 
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Таблица 8  

Динамика гемодинамических показателей у больных АГ на фоне физической реабилитации 

Показатели IА  подгруппа n=21 I Б подгруппа n=37 II А подгруппа n=24 II Б подгруппа n=40 

До лечения 

(n=21) 

После лечения 

(n=21) 

До лечения 

(n=37) 

После 

лечения 

(n=35) 

До лечения 

(n=24) 

После 

лечения 

(n=24) 

До 

лечения 

(n=40) 

После 

лечения 

(n=40) 

САД мм рт. ст. 170,5±8,4 146,2±7,31* 172,5±8,62 148,2±7,41* 169,2±8,46 133,2±6,62* 170,8±8,54 131,3±6,5* 

ДАД, мм рт. ст. 101,7±5,08 87,2±4,36* 102,1±5,1 88,9±4,44* 102,1±5,1 73,3±3,9*  103,3±5,1 72,8±3,6* 

ЧСС в покое 84,8±4,4 80,3±3,7 87,4±4,3 82,7±4,13 85,2±4,26 75,5±3,2* 86,6±4,8 76,1±3,9* 

* при p <0.05 в сравнении с исходным уровнем 

Таблица 9 

Динамика липидов крови у больных АГ на фоне лечения 

Показатели Здоровые 

лица n=25 

IА  подгруппа n=21 I Б подгруппа n=37 II А подгруппа n=24 II Б подгруппа n=40 

До лечения 

(n=21) 

После 

лечения 

(n=21) 

До лечения 

(n=37) 

После 

лечения 

(n=35) 

До 

лечения 

(n=24) 

После 

лечения 

(n=24) 

До 

лечения 

(n=40) 

После 

лечения 

(n=40) 

ОХС, ммоль/л 5,4±0,3 6,3±0,31 5,9±0,3 6,6±0,33 6,1±0,35 6,4±0,32 5,6±0,3* 6,5±0,32 5,7±0,28* 

ХС ЛПВП, 

ммоль/л 

1,4±0,07 1,1±0,055 1,1±0,054 1,0±0,05 1,1±0,051 1,1±0,055 1,4±0,07* 1,0±0,05 1,3±0,065* 

ХС ЛПНП, 

ммоль/л 

3,2±0,16 4,4±0,22 4,2±0,21 4,8±0,23 4,5±0,25 4,5±0,25 3,9±0,2* 4,7±0,23 4,1±0,2* 

ТГ, ммоль/л 1,2±0,06 1,8±0,1 1,9±0,11 2,1±0,1 1,7±0,08* 1,9±0,1 1,4±0,07* 2,2±0,07 1,6±0,08* 

* при p <0.05 в сравнении с исходным уровнем 
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позитивная динамика уровня липидов (табл. 9), более выраженная, чем в 

подгруппах пациентов, не применявших занятия на циклических тренажерах, так 

ОХ и ЛПНП в IА подгруппе снизились на 6,8% и 4,5%, в IБ подгруппе на 7,6% и  

6,2%, во II А подгруппе на 12,5% и 13,3%, во II Б подгруппе на 12,3% и 12,8% по 

сравнению с исходным уровнем. Достоверной разницы в эффективности 

физических нагрузок у больных АГ по снижению уровня липидов в зависимости 

от наличия избыточной массы тела не выявлено. 

  Результаты исследования показали, что более выраженная динамика 

уровня АД отмечалась у больных АГ с избыточной массой тела, возможно, это 

объясняется позитивным влиянием физических тренировок на патогенетические 

звенья АГ – нейрогуморальную регуляцию сосудистого тонуса и АД. 

 

  4.2. Влияние физических тренировок на состояние внутрисердечной           

          гемодинамики у больных артериальной гипертензией 

 

 Анализ показателей внутрисердечной гемодинамики у больных АГ на 

фоне проведенного лечения выявил позитивную динамику у всех исследуемых, 

но статистически значимые результаты были отмечены только у исследуемых 

IIБ подгруппы (АГ и избыточная масса тела), которые на фоне 

антигипертензивной медикаментозной терапии дополнительно применяли 

дозированные физические нагрузки (табл. 10). Наиболее выраженная динамика 

наблюдалась по уровню КСО ЛЖ в IА подгруппе он снизился на 4,7%, в IБ 

подгруппе на 5,5%, во IIА подгруппе на 10,5%, а во IIБ подгруппе на 17,5% 

(р<0,05), КДО ЛЖ на 5,5%, на 5,6%, на 7% и на 8,2% соответственно. Как видно 

из представленных данных, снижение объемного показателя КСО ЛЖ во IIБ 

было достоверным, что можно рассматривать, как признак улучшения 

сократимости миокарда ЛЖ. Толщина межжелудочковой перегородки 

уменьшилась на 2,6% в подгруппе IА, на 1,75% в подгруппе IБ, на 3,5% в 

подгруппе IIА и на 2,6% в подгруппе IIБ, толщина задней стенки ЛЖ на 2,4%,
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Таблица 10  

Показатели внутрисердечной гемодинамики у больных АГ 

Показатели 

Здоровые 

лица 

n=25 

I А подгруппа n=21 I Б подгруппа n=37 II А подгруппа n=24 II Б подгруппа n=40 

До лечения 

n=21 

После 

лечения 

n=21 

До лечения 

n=37 

После 

лечения 

n=35 

До лечения 

n=24 

После 

лечения 

n=24 

До лечения 

n=40 

После 

лечения 

n=40 

КСР ЛЖ (см) 3,2±0,1 
3,2±0,2 3,2±0,1 3,5±0,2 3,4±0,3 3,1±0,2 3,0±0,3 3,6±0,1 3,1±0,2* 

КДР ЛЖ (см) 4,9±0,2 
5,1±0,1 5,0±0,3 5,3±0,2 5,2±0,2 5,2±0,2 5,0±0,1 5,4±0,3 5,1±0,2 

КСО ЛЖ,  мл 40,7±2,7 43,38±3,6 41,35±2,8 50,31±3,3 47,55±3,5 41,22±3,4 36,91±2,7 50,72±3,6 41,84±2,8* 

КДО ЛЖ, мл 118,5±5,2 127,3±6,5 120,27±6,3 138,21±6,1 130,52±5,7 128,8±6,7 119,8±6,3 142,5±6,4 130,84±5,7 

ТМЖП, см 0,9±0,03 1,14±0,05 1,11±0,04 1,14±0,06 1,12±0,05 1,15±0,02 1,11±0,05 1,14±0,05 1,11±0,03 

ТЗС ЛЖ, см 1,06±0,06 1,24±0,04 1,21±0,06 1,25±0,05 1,22±0,07 1,25±0,05 1,22±0,06 1,24±0,06 1,21±0,05 

ИММЛЖ г/м² 94,2±5,1 122,9±6,14 119,3±6,3 124,1±6,5 121,6±6,1 121,3±6,1 118,6±6,0 125,2±6,2 117,2±5,8 

ФВ ЛЖ, % 66,2±3,3 66,1 ±3,2 65,1 ±3,3 65,3 ±2,4 65,6 ±3,1 66,5 ±2,7 68,9 ±3,0 68,4±2,8 68,5 ±3,0 

*– при р<0,05 в сравнении с исходным уровнем  
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на 2,4%, на 2,4% и на 2,4 %, ИММЛЖ на 2,9%, на 2%, на 2,2% и на 6,3%, ФВ на 

1,5%, на 0,5%, на 3,8% и на 0,2% соответственно. Снижение объемных 

показателей ЛЖ у больных АГ, принимавших гипотензивные препараты и 

выполнявших физические упражнения, свидетельствует о уменьшении 

объемной перегрузки ЛЖ, что может способствовать увеличению числа лиц с 

нормальной геометрией ЛЖ и возникновению тенденции к снижению частоты 

концентрической гипертрофии (табл. 11). Так в подгруппе IIА число лиц с 

нормальной геометрией ЛЖ увеличилось на 8,4% и с концентрической 

гипертрофией уменьшилось на 4,2%, в подгруппе IIБ на 10% и на 5% 

соответственно. 

        Таким образом, у больных АГ на фоне проводимого комплексного лечения 

наблюдалась позитивная динамика показателей внутрисердечной гемодинамики 

в основной группе и в группе положительного контроля, что свидетельствует об 

адекватно подобранной антигипертензивной терапии и положительном влиянии 

дозированных физических нагрузок. Положительные изменения 

внутрисердечной гемодинамики у больных АГ с избыточной массой тела были 

статистически значимы. Анализ изменений сердечно-сосудистого 

ремоделирования выявил тенденцию к позитивной динамике, более 

выраженную у больных АГ с избыточной массой тела. 
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Таблица 11  

Варианты ремоделирования миокарда ЛЖ у больных  АГ через 3 месяца лечения 

Варианты 

ремоделирования 

ЛЖ  

IА  подгруппа n=21 I Б подгруппа n=37 II А подгруппа n=24 II Б подгруппа n=40 

До лечения 

(n=21) 

После 

лечения 

(n=21) 

До лечения 

(n=37) 

После 

лечения 

(n=35) 

До лечения 

(n=24) 

После 

лечения 

(n=24) 

До лечения 

(n=40) 

После 

лечения 

(n=40) 

Нормальная 

геометрия 

9 (42,9%) 9(42,9%) 12(32,5%) 12(34,3%) 11(45,8%) 13(54,2%) 14(35%) 18(45%) 

Концентрическое 

ремоделирование 

4 (19%) 5 (23,8%) 7(18,9%) 6(17,1%) 4  (16,7%) 3  (12,5%) 8 (20%) 8 (20%) 

Концентрическая 

гипертрофия 

6 (28,6%) 5 (23,8%) 9(24,3%) 8(22,9%) 6 (25%) 5 (20,8%) 10 (25%) 8 (20%) 

Эксцентрическая 

гипертрофия 

2 (9,5%) 2 (9,5%) 9(24,3%) 9(25,7%) 3 (12,5%) 3 (12,5%) 8 (20%) 6 (15%) 
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4.3 Оценка толерантности к физической нагрузке у больных артериальной 

гипертензией после курса физической реабилитации 

 Для оценки эффективности предложенного комплекса физической 

реабилитации на поликлиническом этапе нами был проведен анализ динамики 

изменений толерантности к физической нагрузке у больных АГ по данным 

велоэргометрии (табл. 12). На фоне проводимого лечения с дополнительным 

применением дозированных физических нагрузок умеренной интенсивности 

увеличилось число больных АГ, преодолевших нагрузку мощностью в 75 Вт в 

IА подгруппе на 9,5%, в IБ подгруппе на 12,5%, во II А подгруппе на 29,2%, и в 

II Б подгруппе на 55%; преодолевших нагрузку средней интенсивности 

мощностью в 100 Вт стало больше на 14,3%, 27%, 50% и 75% обследуемых 

соответственно. При сравнении результатов проведенного лечения в подгруппах 

наилучший результат продемонстрировали пациенты основной группы 

дополнительно к медикаментозному лечению, выполнявшие комплекс 

физических упражнений: число больных с АГ с высоким уровнем толерантности 

к физической нагрузке, сумевших преодолеть ступень 125 Вт увеличилось во II 

А подгруппе на 45,8%, в II Б подгруппе на 52,5%. Результаты пациентов IА и IБ 

значимо уступали в IА подгруппе число больных с АГ с высоким уровнем 

толерантности к физической нагрузке увеличилось на 9,5%, в IБ подгруппе 

несколько снизилось на 2,2%.  

 Через 6 месяцев, после начала курса физических тренировок у больных АГ 

позитивный эффект физической реабилитации сохранялся. В отдаленном 

периоде наблюдения у больных АГ с нормальным весом высокий уровень 

толерантности к физическим нагрузкам был у 45,8%, а у лиц, получавших только 

антигипертензивную терапию у 19%, при АГ с избыточной массой тела – у 37,5% 

и 8,6% соответственно. 

 Представленные данные свидетельствуют, что физическая реабилитация 

у больных АГ значительно повышает толерантность к физическим нагрузкам и 

более выраженная позитивная динамика, в том числе и в отдаленном периоде,



64 
 

                           Динамика толерантности к физической нагрузке у больных АГ                     Таблица 12 

* при p<0,05 - в сравнении с исходным уровнем 

Нагрузки ВЭМ 

Здоровые 

лица 

IА подгруппа 

n=21 

IБ подгруппа 

n=37 

IIА подгруппа 

n=24 

IIБ подгруппа 

n=40 

(n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после (n=35) до (n=24) после (n=24) До (n=40) после (n=40) 

25 Вт 25 (100%) 21 (100%) 21 (100%) 37( 100%) 35(100%) 24 ( 100%) 24(100%)  40(100%) 40(100%) 

50 Вт 25 (100%) 21 (100%) 21 (100%) 36(97,3%) 35(100%) 24 ( 100%) 24 (100%)  39(97,5%) 40(100%) 

75 Вт 25 (100%) 16(76,2%) 18(85,7%) 19(51,3%) 23 (63,8%) 17 (70,8%) 24 (100%)  18(45%) 40(100%) 

100 Вт 25 (100%) 10(47,6%) 13(61,9%) 8 (21,6%) 17 (48,6%) 11 (45,8%) 23 (95,8%) 7(17,5%)  37(92,5%) 

125 Вт 25 (100%) 3(14,3%) 5(23,8%) 4(10,8%) 3(8,6%) 4 (16,7%) 15 (62,5%) 3(7,5%)   24(60%) 

150 Вт  18 (72%) 1(4,8%) 2(9,5%) 0 1(2,9%) 1(4,2%) 7 ( 29,2%) 0 11(27,5%) 

175 Вт   2 (8%) 0 0 0 0 0 0 0 0 

Пороговая 

мощность (Вт) 
138,35± 6,9 90,51±4,5 101,37±5,06 74,93±3,7 85,31±4,2 92,65±4,63 122,81±6,14* 73,65±3,7 121,68±6,08* 

Объем 

выполненной 

работы (кгм) 

9272±463 3989,2±199 4685,3±234,2* 2899,7±144,9 3453,9±172,6* 3958,7±197,9 6946,8±347,3* 2871,3±143,5 6785,1±339,2* 

ДП в покое, усл. 

ед. 
92,1±4,6 112,6±5,63 110,2±5,51 122,6±6,13 119,2±5,96 109,1±5,45 96,6±4,83* 120,5±6,0 98,2±4,9 * 

ДП на высоте 

нагрузки, усл.ед. 
264,3±13,2 297,9±14,8 289,3±14,46 328,6±11,43 325,3±16,2 289,4±14,47 269,7±13,48* 334,9±16,7 280,6±14,03* 

Максимальное АД 

при нагрузке (мм 

рт. ст.) 

151,6/96,9 

±7,58/4,84 

174,1/101,2 

± 8,7/5,06 

164,3/98,3 

± 8,21/4,91 

203,9/108,1 

± 10,2/5,4 

189,2/105,3 

± 9,46/5,26 

173,5/100,9 

± 8,67/5,04 

154,6/96,9 

± 7,73/4,84* 

205,1/109,3 

± 10,2/5,46 

172,5/99,4 

± 8,62/4,97* 

Период 

восстановления 

(мин) 

5,5±0,27 6,5±0,32 6,3±0,31 7,7±0,38 7,2±0,36 6,4±0,32 5,7±0,285* 8,1±0,405 5,9±0,295* 
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продемонстрирована у лиц с избыточной массой тела, возможно это обусловлено 

реализацией на фоне тренировок до этого, не используемого потенциала 

адаптационных возможностей ССС. 

Основной причиной завершения нагрузочного тестирования на ВЭМ среди 

больных АГ являлось достижение субмаксимальной ЧСС, только в 2 (3,1%) 

случаях сопровождавшееся чрезмерным повышением САД> 230 мм рт. ст., 

ухудшение самочувствия стало основанием для завершения теста в 1 (1,5%) 

случае в подгруппе II Б.  Среди больных АГ, не прошедших курс физических 

тренировок, ухудшение самочувствия, как причина прекращения тестирования 

установлена в 9 (15,5%) случаях и у 3 (5,2%) больных АГ проба была прекращена 

из-за чрезмерного повышения САД> 230 мм рт. ст.  

Наблюдалось увеличение пороговой мощности у больных с АГ в IА 

подгруппе на 12 %, IБ подгруппе на 13,8 %, во II А подгруппе на 32,5 % (р<0,05) 

и во II Б подгруппе на 65,2 % (р<0,05), что указывает на повышение остаточной 

работоспособности на фоне лечения с применением циклических физических 

нагрузок. 

Результаты оценки выполненной физической нагрузки у больных АГ по 

показателю «объем выполненной работы» в динамике выявили значимое 

повышение во всех подгруппах: у больных АГ в IА подгруппе на 17,4% (р<0,05), 

IБ подгруппе на 19,1% (р<0,05), во IIА подгруппе на 75,5% (р<0,05), во IIБ 

подгруппе на 136% (р<0,05) в сравнении с исходным уровнем.  

  Анализ динамики результатов ВЭМ по данным периода восстановления 

после физической нагрузки показал, что его длительность в IА подгруппе 

больных АГ снизилась на 3,1%, в IБ подгруппе на 6,5%, во IIА подгруппе на 

10,9% (р<0,05), IIБ подгруппе на 27,2% (р<0,05) в сравнении с исходным 

уровнем. 

При оценке работы сердца, направленной на преодоление 

периферического сопротивления, по уровню ДП выявлена положительная 

динамика у больных АГ всех подгрупп. В покое ДП уменьшилось в IА подгруппе 

на 2,1%, IБ подгруппе на 2,8%, во IIА подгруппе на 11,5% (р<0,05), во IIБ 
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подгруппе на 18,5% (р<0,05), и на высоте нагрузки на 2,9%, 1%, 6,7% (р<0,05) и 

16,2% (р<0,05) соответственно. Полученные данные отражают более низкое 

потребление миокардом кислорода и меньшее его нарастание при физических 

нагрузках у больных АГ с избыточной массой тела при анализе по сравнению с 

исходным уровнем. 

Уровень максимального повышения АД при физической нагрузке у 

больных АГ в сравнении с исходным уровнем снизился: IА подгруппе САД на 

5,6%, ДАД на 2,9%, IБ подгруппе САД на 7,2%, ДАД на 2,6%, во IIА подгруппе 

пациентов с АГ на 10,9 % и на 4,5%, во IIБ подгруппе на 15,9 % и на 9,1% 

соответственно. Важно отметить, что лучшая динамика снижения 

максимального АД и ДП на физическую нагрузку отмечалась у больных АГ, 

имеющих избыточную массу тела. 

Таким образом, 12- недельная терапия с дополнительным применением 

физических тренировок продемонстрировала высокую эффективность в 

отношении увеличения толерантности к физическим нагрузкам. Это проявилось 

в увеличении пороговой мощности, объема выполненной работы, сокращении 

времени восстановительного периода по сравнению с исходными данными. 

Применение антигипертензивной терапии с рекомендациями по увеличению 

двигательной активности также давало положительный эффект по повышению 

толерантности к физическим нагрузкам, на малых нагрузках сопоставимый с 

терапией, включавшей комплекс упражнений на велотренажерах, но значимо 

меньший при сравнении на высоких ступенях нагрузки. Полученные данные 

свидетельствуют о высоком терапевтическом эффекте, предложенных нами 

физических нагрузок в коррекции регуляторных механизмов сердечно-

сосудистой системы у больных АГ.  Более выраженный положительный эффект 

влияния физических нагрузок был получен у больных АГ с избыточной массой 

тела. 
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4.4 Динамика вариабельности сердечного ритма у больных артериальной 

гипертензией на фоне комплексного лечения  

Для оценки эффективности предложенного нами комплекса физической 

реабилитации у больных АГ на поликлиническом этапе нами был проведен 

анализ динамики изменений вариабельности сердечного ритма (ВСР). 

Результаты изучения ВСР у больных АГ в зависимости от проводимых 

физических нагрузок представлены в таблице 13. У больных АГ I группы, на 

фоне медикаментозной терапии, наблюдалась положительная динамика по 

показателям ВСР, так в IА подгруппе показатель ВР увеличился на 12,5 %, в IБ 

подгруппе на 30%, во IIА подгруппе на 46,6% и IIБ подгруппе на 81,8% в 

сравнении с исходным уровнем, показатель Мо на 2,3 %, на 6,1 %, на 11,2 % и 

на 14,3% соответственно; АМо снизился на 8,4%, на 8,2%, на 12,2 % и на 15,4% 

соответственно и Ин на 20,4%, на 33,3%, на 46,2% и на 59,2 % соответственно 

(рис. 9).              

 

Рисунок 9. Динамика показателя степени симпатического влияния на 

регуляцию кровообращения при АГ (ИН) 

Уровень SDNN у пациентов с АГ IА подгруппы увеличился на 10,6% по 

сравнению с исходным уровнем, в IБ подгруппе на 13,4%, во IIА подгруппе на 

32,3%, IIБ подгруппе на 36,9% (рис. 10); PNN50 повысился на 10,3%, на 14,8%,  
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Таблица 13  

Динамика показателей вариационной кардиоинтервалометрии у больных АГ 

Показатели     Здоровые 

        лица              

     

          IА подгруппа   

                n=21 

    IБ подгруппа 

          n=37 

   II А подгруппа 

            n=24 

   II Б подгруппа 

                 n=40 

 (n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после (n=35) до (n=24)  после (n=24) до (n=40) после (n=40) 

Вариационный 

размах (ВР), с 

0,23±0,011 0,16±0,008 0,18±0,009 0,1±0,005 0,13±0,006 0,15±0,075 0,22±0,011* 0,11±0,005 0,2±0,01* 

Мода (Мо), мс 801,5±15,38 721,42±16,28 738,01±12,65* 657,75±17,52 697,87±16,1* 727,54±17,15 809,02±14,19* 648,88±16,62 741,67±15,9* 

Амплитуда моды 

(АМо), % 

22,7 27,4 25,1 29,3 26,9 27,1 23,8 29,2 24,7 

Индекс напряжения 

(Ин), у. е. 

61,61±3,08 118,69±5,93 94,47±4,72* 222,7±11,13 148,43±7,42* 124,16±6,2 66,85±3,34* 204,82±10,24 83,25±4,16* 

Суммарный эффект 

вегетативной 

регуляции (SDNN), 

мс 

130,2±6,51 91,5±4,57 101,2±5,06* 84,6±4,23 95,9±4,79* 94,8±4,74 125,4±6,27* 81,9±4,09 112,1±5,61* 

Степени 

преобладания 

парасимпатического 

звена (PNN50), % 

37,9 24,2 26,7 21,6 24,8 24,9 33,5 21,1 31,1 

Активность 

парасимпатического 

звена (RMSSD), мс 

59,6±2,98 40,5±2,02 45,1±2,25* 37,2±1,86 42,7±2,13* 41,9±2,09 56,6±2,83* 38,4±1,92 51,9±2,59* 

* при p<0,05 - в сравнении с исходным уровнем 
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на 34,5% и на 47,4% (рис. 11) соответственно и RMSSD на 11,4%, на 14,8%, на 

35,1% и на 35,2% соответственно.  

 

 

Рисунок 10. Динамика суммарного эффекта регуляции кровообращения 

при АГ на фоне физической реабилитации (SDNN) 

 

Рисунок 11. Изменение степени преобладания парасимпатического звена 

регуляции у лиц с АГ на фоне физической реабилитации (PNN50) 

Как видно из представленных данных у больных АГ физические нагрузки 

способствуют уменьшению влияния симпатического отдела вегетативной 

нервной системы и восстановлению вегетативного баланса за счет усиления 
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регулирующего влияния корковых и подкорковых центров, способствующих 

торможению патологических условно-рефлекторных связей и восстановлению 

нормальной регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы. Также 

необходимо отметить, что позитивная динамика показателей ВСР у больных АГ 

с избыточной массой тела на фоне применения длительных физических нагрузок 

была более выражена: прирост показателей суммарного эффекта вегетативной 

регуляции (SDNN), степени преобладания парасимпатического звена (PNN50, 

RMSSD) и снижение показателей отражающих активность симпатической 

нервной системы (АМо, Ин) был значимо больше в сравнении с больными АГ 

других подгрупп. Результаты исследования показали, что больные АГ молодого 

возраста имеют высокий реабилитационный потенциал и у них наблюдается 

максимальный позитивный эффект от применения дозированных нагрузок. 

 

Таблица 14  

Изменение ритма сердца после нагрузочного тестирования на фоне 

физической реабилитации 

Период восстановления 

(мин) 

Здоровые  

Лица 

IА 

подгруппа 

n=21 

IБ 

подгруппа 

n=37 

IIА 

подгруппа 

n=24 

IIБ подгруппа 

n=40 

(n=25)  после (n=21)  после (n=35) после (n=24) после (n=40) 

 0 Пиковое ЧСС 155,35± 7,76 154,79±7,73 154,45±7,72 155,92±7,8 155,14±7,75 

1 121,17±6,06 130,06±6,5 131,32±6,5 127,33±6,4 128,83±6,44 

HRR1 34,18±1,7 24,73±1,23 23,13±1,15 28,59±1,42 26,31±1,31 

2 100,38±5,09 107,45±5,37 107,93±5,4 103,57±5,17 104,75±5,23 

HRR2 54,97±2,74 47,34±2,36 46,52±2,32 52,35±2,61 50,39±2,51 

3 95,68±4,78 104,68±5,23 104,89±5,24 99,27±4,96 100,94±5,04 

HRR3 59,67±2,98 50,11±2,5 49,56±2,47 56,65±2,83 54,2±2,71 

4 93,62±4,68 101,72±5,08 102,15±5,1 97,63±4,88 98,71±4,93 

HRR4 61,73±3,08 53,07±2,65 52,3±2,61 58,3±2,91 56,43±2,82 

5 92,91±5,64 99,81± 4,99 100,33±5,01 96,03± 4,8 96,89± 4,84 

HRR5 62,44±3,1 54,98±2,75 54,12±2,7 59,89±3,0 58,25±2,91 
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   Учитывая взаимосвязь восстановления ЧСС и вегетативного обеспечения 

была проведен анализ эффективности влияния предложенного комплекса 

лечения у больных АГ на изменения ЧСС в восстановительном периоде. Оценка 

параметра восстановление сердечного ритма (HRR), определялась, как разница 

между максимальной ЧСС во время нагрузочного тестирования и ЧСС через 

промежуток времени после окончания упражнения. Результаты изучения HRR у 

больных АГ после нагрузочного тестирования представлены в таблице 14. 

При сравнительном анализе восстановления ЧСС после нагрузочного 

тестирования были выявлены различия, так скорость восстановления сердечного 

ритма у больных АГ, которым на фоне антигипертензивной терапии применяли 

физическую реабилитацию была выше, чем у больных АГ, получавших только 

медикаментозную терапию. При этом, физические тренировки оказались 

эффективны и у больных АГ с избыточной массой тела и без. Данные 

представлены на рисунке 12,13,14 и 15. 

 

 

Рисунок 12. Изменение ритма сердца после нагрузочного тестирования 

у больных АГ без избыточной массы тела после 3 месяцев лечения 
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Рисунок 13. Изменение HRR после нагрузочного тестирования у больных 

АГ без избыточной массы тела после 3 месяцев лечения 

 

 

 

 

Рисунок 14. Изменение ритма сердца после нагрузочного тестирования у 

больных АГ с избыточной массой тела после 3 месяцев лечения 
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Рисунок 15. Изменение HRR после нагрузочного тестирования у больных 

АГ с избыточной массы тела после 3 месяцев лечения 

 

 Исследователями в крупных тематических когортах были установлены 

«пороговые значения» HRR, неспособность достичь которых после тренировки 

связана со значительно повышенным риском сердечно-сосудистой смертности 

Watanabe et al. (2001), Cole et al. (2000). Полученные нами результаты оценки 

восстановления ритма сердца после нагрузочного тестирования во всех 

подгруппах больных АГ по уровню HRR превосходили предложенные 

«пороговые» уровни (HRR 1 ≤18 уд/мин и HRR 2 ≤42 ударов / мин), что 

свидетельствуют об эффективности подобранной антигипертензивной терапии. 

Наши результаты исследования показали, что HRR 1, HRR 2 и HRR 5 были 

значительно выше у больных АГ, применявших физические тренировки и 

добившихся большего снижения АД. Это позволяет предполагать, что 

нормализация АД после физических тренировок связана с улучшением 

симпатического / вагального баланса у больных АГ. Результаты исследования 

P=0,071 

 

P=0,067 

 

P=0,035 

 
P=0,078 

 

P=0,028 
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доказывают, что стратегии физической реабилитации направленные на 

улучшение симпатического / вагального дисбаланса, имеют важное значение при 

лечении болных АГ и могут быть дополнением к антигипертензивному лечению 

согласно национальным руководствам.  В подтверждении этого нами был 

проведен анализ корреляции HRR за первую минуту с уровнем индекса 

напряжения регуляторных систем, показывающего степень централизации в 

управлении сердечным ритмом (рис.16). На основании ранговой корреляции по 

Спирману установили обратная умеренную связь HRR 1 и индекса напряжения 

регуляторных систем r = - 0,53 (p=0,0027), сильную положительную связь SDNN 

с RMSSD r=0,89 (p=0,025) и SDNN с pNN50 r=0,83 (p=0,038). 

 

 

 

Рисунок 16. Связь HRR за первую минуту после нагрузочного 

тестирования  у больных АГ и индекса напряжения регуляторных систем. 

r= - 0,53; p=0,0027 

50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 
ИН 

150 



75 
 

Таким образом, у больных АГ на фоне проведения лечения и физической 

реабилитации на поликлиническом этапе наблюдалась положительная динамика 

по восстановлению показателей ВСР, которая была более выражена во II 

(основной) группе, где дополнительно применяли дозированные физические 

нагрузки на велотренажере. Полученные данные показывают, что дозированные 

физические нагрузки у больных АГ способствуют восстановлению автономного 

баланса, а это необходимое условие для достижения качественного контроля АД. 

Проведенное исследование является одним из первых докладов, в которых 

показана связь между HRR и ВРС у больных АГ, получавших 

антигипертензивную терапию в комбинации с физическими нагрузками. 

   

4.5. Изменение приверженности лечению и психоэмоционального 

статуса у больных артериальной гипертензией 

 

 С учетом психологических особенностей у обследованных больных АГ  

нами была проведена обучающая программа в кардиошколе с коррекцией 

психологического статуса больных АГ на фоне регулярных занятий на 

велотренажерах. 

 В результате обучения в кардиошколе увеличилось число лиц постоянно 

принимающих антигипертензивные препараты, при этом наибольший эффект 

повышения приверженности лечению наблюдался в группе, где применяли в 

лечении физические нагрузки -  с 9,4% до 89,1% (р<0,05), а в группе 

отрицательного контроля - с 10,3% до 78,6% (р<0,05).  Необходимо отметить, что 

улучшение комплаентности, сопровождалось уменьшением потребности в 

медикаментозной терапии.  

У больных АГ основной группы, на фоне применения физических нагрузок 

из 19 лиц, принимающих комбинацию блокатор ангиотензиновых рецепторов и  

диуретик, у 6 (31,6%) удалось перейти на монотерапию лозартаном, у 45 больных  

АГ на фоне монотерапии лозартаном удалось снизить дозу препарата у 17 

(37,8%).  В группе положительного контроля динамики снижения дозы препарата
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Таблица 15 

Динамика уровня тревожности у больных АГ 

Показатели Уровень     Здоровые 

        лица              

     

          IА подгруппа   

                n=21 

    IБ подгруппа 

          n=37 

   II А подгруппа 

            n=24 

   II Б подгруппа 

                 n=40 

 (n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после (n=35) до (n=24)  после (n=24) до (n=40) после (n=40) 

РТ Высокий      3 (12%) 8 (38,1%) 7 (33,3%) 19(51,3%) 16( 45,7%) 9 (37,5%) 5 (20,8%) 21 (52,5%) 11 (27,5%) 

Умеренный 21  (84%) 11 (52,4%) 11 (52,4%) 15(40,6%) 15(42,9%) 13 (54,2%) 16 (66,7%) 17 (42,5%) 24 (60%) 

Низкий 1   (4%) 2 (9,5%) 3 (14,3%) 3(8,1%) 4 (11,4%) 2 (8,3%) 3 (12,5%) 2 (5,4%) 5 (12,5%) 

ЛТ Высокий 4  (16%) 6 (28,6%) 6 (28,6%) 16(43,2%) 14 (40%) 6 (25%) 4 (16,7%) 18 (45%) 14 (35%) 

Умеренный 19 (76%) 13(61,9%) 

 

12(57,1%) 18(48,6%) 

 

18 (51,4%) 

 

16 (66,7%) 

 

17 (70,8%) 

 

19 (47,5%) 

 

18 (55%) 

 

Низкий 2  (8%) 2 (9,5%) 3(14,3%) 3(8,1%) 3 (8,6%) 2 (8,3%) 3 (12,5%) 3 (7,5%) 4 (10%) 

 

Таблица 16  

Динамика уровня Самочувствия, Активности и Настроения у больных АГ 

Шкала САН 

(баллы) 

 

    Здоровые 

        лица              

     

          IА подгруппа   

                n=21 

    IБ подгруппа 

          n=37 

   II А подгруппа 

            n=24 

   II Б подгруппа 

                 n=40 

 (n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после (n=35) до (n=24)  после (n=24) до (n=40) после (n=40) 

Самочувствие 5,62±0,11 4,42±0,22 4,59±0,20 4,08±0,17 4,34±0,23 4,46±0,11 5,36±0,20* 4,16±0,19 5,27±0,24* 

Активность 5,74±0,13 4,36±0,15 4,92±0,17* 3,97±0,20 4,21±0,14 4,43±0,17 5,49±0,15* 4,07±0,11 5,23±0,17* 

Настроение 5,43±0,15 4,31±0,13 4,72±0,21* 3,82±0,15 4,30±0,16* 4,25±0,15 5,27±0,17* 3,91±0,12 5,24±0,14* 

*– при р<0,05 в сравнении с исходным уровнем 
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по сравнению с исходными значениями не отмечалось. 

          Для оценки эффективности применяемых нами методик в зависимости от 

степени тревожности среди больных АГ во всех подгруппах были выделены 

больные АГ с высоким, умеренным и низким уровнем тревожности, данные 

представлены в таблице 15. Как видно из представленных данных у больных АГ 

на фоне проведенного комплекса лечения наблюдалась позитивная динамика, 

так у пациентов с АГ I группы, на фоне медикаментозной терапии, снизилось 

число лиц с высоким уровнем РТ в IА подгруппе на 4,8 %, в IБ подгруппе на 

5,6%, во II группе больных с АГ, применявших дозированные физические 

нагрузки, было достигнуто большее снижение числа лиц с высоким уровнем РТ, 

при этом, лучшие результаты продемонстрировали больные  АГ с избыточной 

массой тела – во IIА подгруппе на 16,7% и во IIБ подгруппе на 25% в сравнении 

с  исходным  уровнем  (рис. 17).  Полученные  данные  свидетельствуют  об  

 

 

 

Рисунок 17. Динамика высокого уровня РТ больных АГ 

 

эффективности физических нагрузок в коррекции РТ у больных АГ. Анализ 

уровня ЛТ выявил тенденцию к положительной динамике. Наблюдалось 

снижение числа лиц с высоким уровнем тревожности, во IIА подгруппе на 8,3% 
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и во IIБ подгруппе на 10% в сравнении с исходным уровнем. Среди больных АГ 

в IА подгруппе и IБ подгруппе значимых изменений уровня ЛТ не выявлено. 

Анализ нервно-психического состояния по тесту «САН» у больных АГ 

представлен в таблице 16. Уровень «Самочувствие» у больных АГ без 

избыточной массы тела IА подгруппы увеличился на 3,8%, у исследуемых с АГ 

и избыточной массой тела IБ подгруппы на 6,4%, у дополнительно применявших 

дозированные физические нагрузки больных АГ без избыточной массы тела IIА 

подгруппы на 20,2% и во IIБ подгруппе больных АГ с избыточной массой тела 

на 26,7% по сравнению с исходным уровнем. Показатель «Активность» в IА 

подгруппе увеличился на 12,8%, в IБ подгруппе на 6%, во IIА подгруппе на 

23,9%, во IIБ подгруппе на 28,5% по сравнению с исходным уровнем. 

Положительная динамика наблюдалась и по уровню «Настроение» - на 9,5%, 

12,6%, 24% и 34%, соответственно.  

Результаты исследования нервно-психического состояния показали 

позитивную динамику психологического здоровья по уровню «САН» у всех лиц 

с АГ, наиболее значимое улучшение отмечалось во IIБ подгруппе - у больных АГ 

с избыточной массой тела. 

Результаты изучения КЖ у больных АГ на фоне применения физической 

реабилитации выявили позитивную динамику в сфере физического и 

психического здоровья. У больных АГ II группы, применявших физическую 

реабилитацию на амбулаторном этапе, уровень КЖ был выше (табл. 17).  На фоне 

физических тренировок во IIА подгруппе физическое функционирование 

повысилось на 21,9%, а во IIБ подгруппе на 28,9%, ролевое физическое 

функционирование на 9,2% и на 17,5 %, общее здоровье на 13,5% и на 23,7%, 

жизнеспособность на 7,6% и на 12,5 %, социальное функционирование на 7,1% 

и на 14,7% и психическое здоровье на 10,7% и на 18,6 %, соответственно. 

Больные АГ IА и IБ подгрупп, не получавшие физические нагрузки на 

велотренажерах, продемонстрировали достоверное отличие с исходным уровнем 

только по физическому функционированию 13% и 13,4%, соответственно. 

Полученные результаты свидетельствуют о позитивном влиянии регулярных    
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Таблица 17 

Динамика уровня качества жизни у больных АГ 

Показатели     Здоровые 

        лица              

     

          IА подгруппа   

                n=21 

    IБ подгруппа 

          n=37 

   II А подгруппа 

            n=24 

   II Б подгруппа 

                 n=40 

 (n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после 

(n=35) 

до (n=24)  после 

(n=24) 

до (n=40) после 

(n=40) ФФ 76,1±2,6 59,1±2,5 66,8±2,9* 58,3±2,2 66,1±3,2* 59,3±2,8 72,3±2,3* 58,4±3,3 75,3±2,9 * 

РФФ 59,7±2,4 53,3±3,2 55,9±2,5 52,9±3,2 55,1±2,5 53,4±3,1 58,3±2,6 53,1±3,5 62,4±2,5* 

Б 61,5±1,9 61,8±2,4 59,7±3,0 61,7±2,8 60,5±2,5 61,1±2,1 61,6±3,1 62,2±3,4 62,9±2,9* 

ОЗ 58,8±1,7 51,7±2,1 55,3±2,2 51,1±3,3 54,8±3,1 51,3±2,9 58,2±3,1* 51,9±3,2 64,2±3,3* 

Ж 57,1±2,2 53,5±3,3 55,4±2,7 52,6 ±2,6 55,3±2,5 53,8±2,6 57,9±2,7 52,9±2,8 59,5±2,5* 

СФ 68,2±2,9 62,5±3,6 65,7 ±2,1 60,3±3,3 65,4 ±2,3 61,7±3,6 66,1 ±2,5 60,7±3,1 69,6±3,1* 

РЭФ 58,1±2,4 55,4±2,8 57,6±2,8 55,7±3,2 56,1±2,8 55,1±2,7 56,1±2,7 55,9±3,7 57,5±2,6 

ПЗ 61,1±2,6 58,1±3,7 57,3±3,3 57,1±3,3 57,5±3,1 57,9±3,1 64,1±3,3* 57,4±3,6 68,1±3,2* 

* при p<0,05 - в сравнении с исходным уровнем 

Таблица 18  

Динамика уровня самоуважения у больных  АГ 

Шкала  

(баллы) 

 

    Здоровые 

        лица              

     

          IА подгруппа   

                n=21 

    IБ подгруппа 

          n=37 

   II А подгруппа 

            n=24 

   II Б подгруппа 

                 n=40 

 (n=25) до (n=21) после (n=21) до (n=37) после 

(n=35) 

до (n=24)  после 

(n=24) 

до (n=40) после 

(n=40) 34,9±2,1 24,5±1,3 29,4±1,7* 20,1±1,6 25,3±1,1* 24,9±1,5 32,1±1,8* 20,3±1,5 31,4±1,2* 

* при p<0,05 - в сравнении  с  исходным уровнем
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 физических нагрузок на качество жизни больных АГ и больший положительный 

эффект выявлен у лиц с избыточной массой тела. 

У больных АГ, участвовавших в физической реабилитации, отмечалось 

также увеличение уровня самоуважения по шкале Розенберга (таблица 18), в IА 

подгруппе на 20 % (до 29,4±1,7 баллов) в IБ подгруппе на 25,9 % (до 

25,3±1,1баллов), во II А подгруппе на 28,9 % (до 32,1±1,8 баллов) и во II Б 

подгруппе на 54,7 % (до 31,4±1,2 баллов), что свидетельствует о выраженном 

положительном эффекте физических нагрузок на уровень самоуважения 

больных АГ, при этом наибольший позитивный эффект отмечали больные АГ с 

избыточной массой тела.  

Таким образом, результаты исследования влияния физических нагрузок на 

психоэмоциональное состояние больных АГ показали высокую эффективность 

предложенного лечения на амбулаторном этапе: снизился уровень РТ и 

отмечалась тенденция к снижению ЛТ, наблюдалась положительная динамика 

психологического здоровья по уровню «САН» и  улучшилось КЖ в сфере 

физического и психического здоровья, отмечено  увеличение уровня 

самоуважения по шкале Розенберга, максимальное улучшение наблюдалось у 

больных АГ II группы  при сочетанном применении лечебной гимнастики с 

механотерапией.  
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              Глава 5. Обсуждение результатов исследования 

 

 Артериальная гипертензия остается серьезной и растущей проблемой 

современного здравоохранения, связанной с наибольшим показателем сердечно-

сосудистой заболеваемости и смертности во всем мире [175]. Успешное лечение 

АГ остается сложной задачей, несмотря на наличие нескольких классов 

антигипертензивных препаратов и значение, придаваемое стратегии по борьбе с 

влиянием нездорового образа жизни на уровень артериального давления [78].  

Адекватный контроль АГ является приоритетом, так как больные с 

неконтролируемой АГ подвергаются повышенному риску сердечно-сосудистой 

смертности, который удваивается с каждым повышением АД на 20/10 мм рт.ст. 

[22]. Эффективная коррекция на начальных этапах   развития   патологического   

состояния   с   использованием доступных, безопасных, физиологически 

обоснованных методов лечения может стать основой первичной и вторичной 

профилактики факторов риска ССЗ у лиц трудоспособного возраста. По мнению 

ряда авторов, дозированные физические тренировки наиболее эффективны в 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний [106,230].  

Целью настоящего исследования было научное обоснование клинической 

эффективности физической реабилитации на поликлиническом этапе для больных 

артериальной гипертензией второй степени.  

Для решения поставленных задач и разработки новых технологий с 

применением физических нагрузок в амбулаторных условиях у больных АГ на 1 

этапе исследования проводился анализ клинических данных обследования 3268 

пациентов Центра здоровья, у 31% мужчин трудоспособного возраста выявлена 

АГ. На 2 этапе углубленное изучение сердечно-сосудистой, вегетативной нервной 

системы и психологического здоровья 122 больных АГ I и II стадии выявило, что 

исходный уровень липидов был значимо выше по сравнению с общей популяцией. 

Многими исследованиями показано, что избыточная   масса   тела   

сопровождается   изменением   липидного профиля, что выражается увеличением 

уровня ЛПНП, триглицеридов, снижением ЛПВП [71,84,219,227]. На фоне 
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физических нагрузок у больных АГ наблюдалась выраженная позитивная 

динамика уровня липидов, уровень ОХ и ЛПНП в IА подгруппе снизились на 6,8% 

и 4,5%, в IБ подгруппе на 7,6% и 6,2%, во II А подгруппе на 12,5% и 13,3%, во II 

Б подгруппе на 12,3% и 12,8% соответственно, по сравнению с исходным 

уровнем. Данные нашего исследования согласуются с мета –анализом Kelley GA, 

Kelley KS (2006) в котором оценивалось влияние аэробных упражнений на 

липиды и липопротеины у лиц с избыточным весом, объединившим 49 

рандомизированных контролируемых исследований 2990 мужчин [208]. Многие 

исследователи отмечали, что физические нагрузки умеренной интенсивности 

оказывают тренирующее влияние   на   ССС, способствуют   снижению   уровня 

атерогенных липидов в крови и активизации системы обратного транспорта ХС 

[64,147,175]. Позитивные изменения в липидном спектре крови при   физических 

тренировках    умеренной   интенсивности наблюдаются в результате активации   

механизмов, вызывающих антиатерогенные изменения в липидтранспортной 

системе крови [98,208].  

Вопрос ассоциации АГ и избыточной массы тела изучен недостаточно, а 

имеющиеся сведения о роли повышенного веса в развитии ГЛЖ противоречивы. 

По мнению De Simone G (2001) АГ и избыточная масса тела, как составляющие 

метаболического синдрома являются ведущими детерминантами ГЛЖ [144], а в 

работах Александрова А.А. (2003) и Каспарова Э.В. (2012) ожирение 

рассматривается, как доминирующий фактор [1,68]. Вероятность развития ГЛЖ   

у   лиц   с   нормальной   массой   тела   составляет 5,5%, а у лиц с ожирением – 

29,9% (Goottdiener J.S. et al., 1994). Не исключается и генетическая 

предрасположенность к АГ, ожирению и ГЛЖ [234]. При этом не ясна роль 

избыточного веса (ИМТ от 25 до 29,9) у больных АГ в процессах 

ремоделирования ЛЖ.  Для решения поставленной задачи нами были изучены 

особенности внутрисердечной гемодинамики у больных АГ молодого возраста в 

зависимости от уровня ИМТ. При сравнительном анализе с данными здоровых 

лиц, выявили значимые изменения: у больных АГ без избыточной массы тела 

КДО ЛЖ был выше на 8,1 %, а при избыточной массе тела на 20,1 %; КСО ЛЖ на 
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4% и 20,8%; ТМЖП на 27,7% и 26,6%; ТЗС ЛЖ на 17 % и 17%; ИММЛЖ на 29,6% 

и 32,5 %, соответственно. Полученные результаты указывают на наличие 

признаков кардиоремоделирующих процессов у больных АГ и более выражены 

они у лиц с избыточной массой тела.        

 Исходные данные структурно-функциональных изменений миокарда среди 

обследованных больных АГ в зависимости от ИМТ выявили различия в вариантах 

ремоделирования левого желудочка. Результаты исследования внутрисердечной 

гемодинамики показали, что у больных АГ с избыточной массой тела нормальная 

геометрия ЛЖ встречается  в 33,8% против 44,4% у лиц с АГ без избыточного 

веса. Эксцентрическая гипертрофия встречалась в 2 раза чаще среди лиц с АГ и 

избыточной массой тела -  22,1% против 11,1%, что указывает на негативный 

характер структурно-геометрической перестройки ЛЖ. По мнению ряда 

исследователей (И.И. Дедов, А.А. Александров, С.С. Кухаренко, 2006) у больных 

АГ с избыточной массой тела наблюдается повышение ОЦК, которое 

сопровождается нарастанием ригидности миокарда ЛЖ, ростом давления 

наполнения ЛЖ, в результате увеличивается ударный объем и изменяются другие 

показатели внутрисердечной гемодинамики, вызывая расширение полостей 

сердца с последующим развитием эксцентрической гипертрофии миокарда ЛЖ 

[72,122,123]. Полученные нами данные указывают, что наличие избыточной 

массы тела у больных АГ, как и ожирение можно считать независимым фактором 

ремоделирования миокарда ЛЖ.   

 В изученных нами литературных данных недостаточно сведений о влиянии 

физических тренировок на состояние внутрисердечной гемодинамики больных 

АГ в зависимости от наличия избыточной массы тела, что явилось одной из задач 

нашего исследования. Анализ структурно-функциональных параметров левого 

желудочка у больных АГ на фоне лечения выявил позитивную динамику и более 

значимые результаты были у лиц с избыточной массой тела, которые 

дополнительно применяли упражнения на велотренажере.  

Показатель КДО ЛЖ в IА подгруппе снизился на 5,5%, в IБ подгруппе на 5,6%, во 

IIА подгруппе на 7%, а во IIБ подгруппе на 8,2%, КСО ЛЖ на 4,7%, на 5,5%, на 
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10,5% и на 17,5% (р<0,05) соответственно. Разницы в изменении толщины задней 

стенки ЛЖ  не отмечалось, и на фоне применения физических нагрузок ИММЛЖ 

снизился только во IIБ подгруппе на 6,3%, что указывает на эффективность 

физической реабилитации в восстановлении нормальной геометрии ЛЖ у 

больных АГ с избыточной массой тела. В работах ряда зарубежных ученых у 

больных АГ без избыточной массы тела были отмечены позитивные результаты и 

при других режимах длительных физических тренировок, что позволяет 

предполагать, что характер влияния различных типов аэробных физических 

нагрузок на внутрисердечную гемодинамику, в целом, не отличается [155,200]. 

Результаты нашего исследования по оценке эффективности физических нагрузок 

при лечении на поликлиническом этапе оказались лучше у больных АГ с 

избыточной массой тела и свидетельствуют, что применяемая нами программа 

физических тренировок, является более оптимальной для этой группы и может 

быть рекомендована при комплексном лечении. 

 Оценка динамики ремоделирования миокарда у больных АГ на фоне 

применения длительных контролируемых физических нагрузок выявила 

увеличение числа лиц с нормальной геометрией ЛЖ и уменьшение с 

концентрической гипертрофией, которая многими учеными рассматривается, как 

наиболее неблагоприятный тип ремоделирования миокарда ЛЖ (A. Ganau et al., 

1992, А.О.Конради, 2016). Число лиц с нормальной геометрией ЛЖ среди 

больных АГ без избыточной массы тела во IIА подгруппе увеличилось на 8,4%, а 

во IIБ подгруппе больных АГ и избыточной массой тела на 10%; снизилось с 

концентрической гипертрофией на 4,2% и на 5% соответственно; во IIБ подгруппе 

уменьшилось на 5% число пациентов с эксцентрической гипертрофией. У 

больных АГ IА и IБ подгруппы на фоне антигипертензивной терапии отмечалась 

тенденция к улучшению состояния внутрисердечной гемодинамики. Вопросы 

влияния физических тренировок на поликлиническом этапе на показатели 

внутрисердечной гемодинамики у больных АГ нуждаются в уточнении и 

дальнейшем изучении. 
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Адекватный подбор программы физических тренировок у больных АГ 

является непростой задачей. Представляет сложность определение объема и 

частоты физических нагрузок для получения максимального эффекта для 

здоровья с минимальным риском неблагоприятных реакций. В наше время, при 

огромных успехах генетиков, персонифицированный подход к созданию 

программ физических тренировок, с учетом индивидуальных генетических 

особенностей еще предстоит реализовать в будущем [234]. На данный момент 

наиболее адекватным методом контроля за проведением физических тренировок 

у больных АГ является нагрузочное велоэргометрическое тестирование. Изучение 

функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы у больных АГ по 

данным велоэргометрии исходно выявило низкий уровень физической 

толерантности, так нагрузку в 75 Вт преодолели только 70 (57,4%) обследуемых. 

Исходно более низкий уровень толерантности к физической нагрузке у наших 

больных АГ по сравнению с продемонстрированным в исследованиях других 

авторов возможно связан с тем, что в наше исследование включены пациенты со 

второй степенью АГ, в том числе и с избыточной массой тела, а в большинстве 

работ изучали эффективность при АГ первой степени [21,148].  Вместе с тем, 

оценке толерантности к физическим нагрузкам у больных АГ второй степени в 

научных источниках, не уделялось достаточного внимания, информации об 

ассоциации толерантности к физической нагрузке с наличием избыточной массы 

тела у этой группы больных АГ в доступной нам литературе не выявлено. Среди 

больных АГ с избыточной массой тела низкую толерантность к физической 

нагрузке продемонстрировали больший процент по сравнению с лицами без 

избыточной массы тела - 51,2% против 26,7%. Влияние избыточной массы тела по 

снижению толерантности к физической нагрузке у больных АГ, вероятно, 

обусловлено превалированием симпатического отдела ВНС в этой группе 

пациентов, на что указывают данные нашего исследования по анализу ВСР. Такие 

же данные продемонстрированы в исследовании Farah B.Q.  et al. (2014) у 

подростков, где показана взаимосвязь повышения массы тела с активацией 

симпатического отдела ВНС и более высоким АД. Главными факторами снижения 
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толерантности к физическим нагрузкам у больных АГ являются повышение 

системного сосудистого сопротивления, уровня норадреналина, активности 

ренина в плазме, а применение дозированных физических тренировок умеренной 

интенсивности способствует их коррекции [251]. Тренированность сама по себе 

предупреждает развитие таких факторов риска, как атеросклероз, ожирение, 

нарушение углеводного обмена и другие, причина развития которых связана, 

прежде всего, с малоподвижным   образом   жизни. На фоне предложенного нами 

комплексного лечения с дополнительным применением дозированных 

физических нагрузок умеренной интенсивности уменьшилось число больных АГ 

с низким уровнем и увеличилось с высоким уровнем толерантности к физическим 

нагрузкам, при этом результаты в основной группе значимо превосходили 

результаты пациентов группы положительного контроля, не применявших 

физические тренировки. Число преодолевших нагрузку мощностью в 75 Вт 

увеличилось в IА подгруппе на 9,5%, в IБ подгруппе на 12,5%, во II А подгруппе 

на 29,2%, и в II Б подгруппе на 55%; ступень в 125 Вт преодолели в IА подгруппе 

на 9,5% больше, во II А подгруппе на 45,8%, в II Б подгруппе на 52,5%, и только 

в IБ подгруппе снизилось на 2,2%.           

Многие исследователи изучали отдаленный эффект физических тренировок 

у больных на разных стадиях сердечно-сосудистого континуума  

(Суджаева О.А., 2016), проводился сравнительный анализ эффективности 

физических тренировок у больных ИБС (Аронов Д.М., 2010; Лямина Н.П., 2012), 

после коронарного шунтирования (Помешкина С.А., 2017; Аргунова Ю.А.,2016), 

у больных с ХСН (Ефремушкин Г.Г., 2008; Тагаева Д.Р., 2016), при этом у больных 

АГ, не смотря на высокую распространенность , оценке эффективности 

длительных умеренных физических нагрузок в комплексном лечении не 

уделялось должного внимания. В нашем исследовании, через 6 месяцев после 

начала курса физических тренировок у больных АГ с нормальным весом высокий 

уровень толерантности к физическим нагрузкам был у 45,8%, при АГ с 

избыточной массой тела – у 37,5%, а у лиц с АГ, получавших только 

антигипертензивную терапию – у 19%, и 8,6% соответственно. Причину более 
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значимых позитивных сдвигов на фоне физических тренировок у больных АГ с 

избыточной массой тела, кроме снижения веса, по результатам исследования 

можно объяснить тем, что исходно выраженное нарушение вегетативного 

равновесия было восстановлено и это способствовало реализации компенсаторно-

адаптационного потенциала по повышению толерантности. Полученные данные 

свидетельствуют о высоком терапевтическом эффекте предложенных нами 

физических нагрузок в коррекции регуляторных механизмов сердечно-

сосудистой системы у больных АГ. Анализ динамики периода восстановления 

при длительном применении умеренных физических нагрузок показал 

уменьшение в IА подгруппе больных АГ на 3%, в IБ подгруппе на 6,5%, во IIА 

подгруппе на 10,9% (р<0,05), IIБ подгруппе на 27,2% (р<0,05) в сравнении с 

исходным уровнем. При оценке работы сердца, направленной на преодоление 

периферического сопротивления, по уровню ДП выявлена положительная 

динамика у больных АГ всех подгрупп, однако, полученные данные отражают 

лучшую динамику потребления миокардом кислорода и меньшее его нарастание 

при физических нагрузках у больных АГ с избыточной массой тела, применявших 

физические тренировки, по сравнению с исходным уровнем. Важно отметить, что 

лучшая динамика показателей отмечается у больных АГ, имеющих избыточную 

массу тела и по снижению максимального АД на физическую нагрузку, 

следовательно, именно эта группа пациентов получает максимальный позитивный 

эффект от применения дозированных нагрузок, что доказывает необходимость их 

более широкого применения на поликлиническом этапе у больных АГ молодого 

возраста, имеющих высокий реабилитационный потенциал.  

 По результатам нашего исследования было показано исходно низкое 

функциональное состояние ССС у больных АГ, при котором неадекватно 

подобранные физические нагрузки могут вызывать перегрузки, проявляющиеся в 

виде снижения толерантности при повторном нагрузочном тестировании. 

Наиболее ранним признаком неадекватности физических нагрузок является 

нарушение вегетативного равновесия с активацией симпатического отдела ВНС 

[40,224], что можно использовать для контроля эффективности лечебных 
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мероприятий. Исследований о вегетативном обеспечении у больных АГ с 

избыточной массой тела в доступной литературе не было выявлено. По 

результатам нашей работы было выявлено отклонение основных временных 

показателей ВСР и установлена взаимосвязь с массой тела. Так, показатель ВР у 

больных АГ с избыточной массой тела был ниже на 37,5% (p<0,05) по сравнению 

с лицами без избыточной массы тела, Мо была снижена на 9,7% (p<0,05), АМо 

выше на 7,7%, Ин был выше на 91%, уровень SDNN снижен на 10,3% (p<0,05), 

PNN50 - степень преобладания парасимпатического звена регуляции на 13,7%, 

RMSSD - активность парасимпатического звена регуляции на 8,2% (p<0,05). 

Полученные результаты указывают на вегетативную дисрегуляцию с 

преобладанием симпатического отдела и снижением эффекта 

парасимпатического влияния у больных АГ и более выраженные изменения были 

при наличии избыточной массы тела, которую можно рассматривать, как 

независимый фактор риска нарушения вегетативной регуляции. 

 В нашей работе была проведена оценка изменений вариабельности 

сердечного ритма у больных АГ на фоне длительных физических   тренировок 

умеренной интенсивности. На положительный эффект умеренных физических 

тренировок в профилактике заболеваний сердечно-сосудистой системы 

указывали и другие исследователи [38,151,225], а именно, отмечали, что 

тренировки способствуют повышению общей вариабельности сердечного ритма. 

Мнение о положительном эффекте влияния физических нагрузок на состояние 

сердечно-сосудистой системы подтверждается и другими исследованиями, 

посвященными профилактике развития АГ [246]. Тем не менее, в доступных нам 

литературных источниках, данных об изменении показателей ВСР на фоне при-

менения физических нагрузок на амбулаторном этапе у больных АГ второй 

степени, в особенности у лиц с АГ и избыточной массой тела (ИМТ от 25 до 29,9) 

недостаточно. 

 Оценка эффективности влияния физических упражнений на ВСР у больных 

АГ в зависимости от наличия избыточной массы тела показала, что прирост 

показателя ВР во IIА подгруппе больных АГ без избыточной массой тела, где 
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применялись физические нагрузки, был на 34,2% выше в сравнении с IА 

подгруппой больных АГ также без избыточной массы тела, но не применявших 

физические тренировки. Во IIБ подгруппе больных АГ с избыточной массой тела, 

также применявших в лечении физические тренировки на 51,8% в сравнении с IБ 

подгруппой, не применявшей физические тренировки, показатель Мо на 8,9% и 

на 8,2%, SDNN на 21,7% и на 23,6%, RMSSD на 23,8% и 20,4% и уменьшение Ин 

было больше на 25,8% и на 26,1% соответственно. Выявленные изменения 

указывают на более высокий реабилитационный потенциал у больных АГ с 

избыточной массой тела, у которых наблюдается максимальный позитивный 

эффект восстановления вегетативного баланса в результате применения 

длительных дозированных физических нагрузок. 

 В крупных тематических когортах были установлены «пороговые 

значения» HRR (Heart rate recovery - восстановление сердечного ритма), 

неспособность достичь которых после тренировки связана со значительно 

повышенным риском сердечно-сосудистой смертности. Watanabe K et al. (2001) 

предполагали, что снижение ЧСС менее 18 уд / мин через 1 мин можно применять 

в качестве маркера снижения выживаемости у широкого круга пациентов, 

включая лиц с гипертонической болезнью. C.R. Cole et al. (2000), в когорте 

здоровых участников без сердечно-сосудистых заболеваний обнаружили, что 

снижение ЧСС ≤42 ударов / мин через 2 мин после прекращения физических 

упражнений, является сильным предиктором сердечно-сосудистой летальности.  

Исследование Y Yu et al. (2017) показало, что у пациентов с гипертонической 

болезнью HRR было достоверно меньше по сравнению со здоровыми, а также был 

значительно ниже у больных АГ с неконтролируемым АД по сравнению с 

контролируемым АД. Однако конкретные пороговые значения следует 

использовать осторожно, поскольку необходимо учитывать протоколы 

проведения нагрузочного тестирования и восстановления. Например, положение 

пациента в котором проходит восстановление является критичным, поскольку 

восстановление на спине ускоряет HRR за счет большего объема циркулирующей 

крови и более раннего восстановления центрального управления ритмом сердца. 
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Параметры нашего исследования HRR, измеренные в положении сидя после 

прекращения субмаксимальной физической нагрузки, не соответствуют 

параметрам Watanabe et al. (2000) - восстановление в положении лежа на спине 

или Stuart A. Best (2014) - максимальное упражнение. Также, важным отличием 

нашего исследования является то, что исследуемые нами больные АГ принимали 

гипотензивные препараты, но были исключены препараты группы бета 

блокаторов, способные влиять на восстановление ритма. Тем не менее, наши 

результаты исследования показали, что HRR 1, HRR 2 и HRR 5 были значительно 

выше у больных АГ, применявших физические тренировки и добившихся 

большего снижения АД. Это позволяет предполагать, что нормализация АД после 

физических тренировок связана с улучшением симпатического / вагального 

баланса у больных АГ. Подтверждением этому также служит установление 

обратной умеренной связи HRR 1 и индекса напряжения регуляторных систем (r= 

- 0,53). 

 Полученные результаты исследования ВСР свидетельствуют, что на фоне 

медикаментозной терапии и физической реабилитации на поликлиническом этапе 

наблюдалась положительная динамика, которая была более выражена во II 

(основной) группе пациентов, которым дополнительно применяли дозированные 

физические нагрузки на велотренажере. Таким образом, установлено, что у 

больных АГ физические нагрузки способствуют уменьшению влияния 

симпатической нервной системы и восстановлению вегетативного баланса. 

Многими исследователями также подтверждается положительное влияние 

физических нагрузок на ВСР у пациентов с другими заболеваниями: хроническая 

ИБС, ОКС [5,58] бронхиальная астма [20], что свидетельствует о необходимости 

более широкого их применения. 

 Учитывая влияние уровня психологического здоровья на развитие ССЗ 

нами было проведено изучение роли психоэмоционального состояния в 

клиническом течении АГ. У больных АГ выявлен исходно более высокий уровень 

реактивной (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) по сравнению со здоровыми 

лицами, что отмечалось и в работах Иванченко В.С. (2016), Остроумовой О.Д. 
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(2017) [28,73]. В нашем исследовании было показано, что высокий уровень РТ 

определялся у 51,9% больных АГ с избыточной массой тела и у 37,8% без 

избыточной массы тела.  Анализ ЛТ выявил высокий уровень у 44,2% больных АГ 

с избыточной массой тела и 26,7% больных АГ без избыточной массы тела, что в 

2,8 раза и 1,7 раза, соответственно, чаще в сравнении со здоровыми лицами. По 

мнению Антонышевой О.В. (2010) высокий уровень РТ у больных АГ с течением 

времени способствует нарастанию уровня ЛТ, при избыточной массе тела этот 

процесс протекает быстрее и приводит к более выраженным нарушениям [4]. 

 Применение обучающей программы с элементами психокоррекции у 

больных АГ в течении 3 месяцев и регулярных занятий физическими 

упражнениями на велотренажерах в амбулаторных условиях способствовало 

улучшению психологического статуса исследуемых. Среди больных АГ, не 

применявших физические упражнения, снижение числа лиц с высоким уровнем 

РТ было одинаковым и не зависело от массы тела - в IА подгруппе на 4,8 %, в IБ 

подгруппе на 5,6%, в группе больных АГ, применявших дозированные 

физические нагрузки, было достигнуто большее снижение числа лиц с высоким 

уровнем РТ, при этом, лучшие результаты продемонстрировали больные АГ с 

избыточной массой тела – во IIА подгруппе на 16,7% и во IIБ подгруппе на 25% в 

сравнении с исходным уровнем. В работе Прокопец Т. П. (2007) также была 

продемонстрирована положительная динамика по уровню РТ у пациентов с АГ на 

фоне медикаментозного лечения, но полученные данные уступают нашим 

результатам, что позволяет считать предложенный нами дополнительный 

комплекс физических нагрузок на фоне антигипертензивной терапии более 

эффективным. 

 Анализ психоэмоционального состояния у больных АГ по уровню «САН» 

выявил снижение всех показателей теста в сравнении со здоровыми лицами, при 

этом изменения у пациентов с АГ и избыточной массой тела были более 

выражены по сравнению с больными АГ без избыточной массы тела, среди них 

уровень «Самочувствие» был ниже на 7,2%, показатель «Активность» на 8,2% и  

«Настроение» на 10,3%, что подтверждает негативный характер влияния 
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избыточной массы тела на психоэмоциональное состояние больных АГ. В 

результате лечения больных АГ без избыточной массы тела прирост показателя 

«Самочувствие» во IIА подгруппе, где применялись физические нагрузки, был в 

5,3 раза выше в сравнении с IА подгруппой пациентов, их не применявших, среди 

пациентов с избыточной массой тела во IIБ подгруппе, также применявшей в 

лечении физические тренировки в 4,3 раза в сравнении с IБ подгруппой, не 

применявшей физические тренировки, такая же разница в динамике была по 

уровню «Активность»  в 1,9 раза и 4,8 раза соответственно и «Настроение» в 2,5 

раза и 2,8 раза соответственно. По результатам исследования было показано 

положительное влияние длительных дозированных физических тренировок на 

психоэмоциональное состояние больных АГ. 

Изучение влияния физических нагрузок на качество жизни у больных АГ, 

по данным опросника SF 36, в зависимости от ИМТ, показало исходно снижение 

уровня физического и психического здоровья у больных АГ, при этом,  

корреляционной зависимости от наличия избыточной массы тела, как и в 

исследовании Федоришиной О.В. (2013) не выявили [100]. Результаты 

сравнительного анализа КЖ больных АГ после лечения выявили позитивную 

динамику по шкалам физического и психического здоровья, во II группе – при  

физической реабилитации на амбулаторном этапе, динамика была лучше, при 

этом, более выраженные позитивные изменения продемонстрировали 

исследуемые с АГ и избыточной массой тела  IIБ подгруппы, в которой 

физическое функционирование повысилось на 28,9%, ролевое физическое 

функционирование на 17,5 %, общее здоровье на 23,7%, жизнеспособность на 12,5 

%, социальное функционирование на 14,7% и психическое здоровье на 18,6 % в 

сравнении с исходным уровнем. 

У больных с АГ отмечалось увеличение уровня самоуважения по шкале 

Розенберга, в IА подгруппе на 20 %, в IБ подгруппе на 25,9 %, во II А подгруппе 

на 28,9 % и во II Б подгруппе на 54,7 %, что свидетельствует о выраженном 

положительном эффекте физических нагрузок на уровень самоуважения больных 

АГ, наибольший позитивный эффект испытали лица с избыточной массой тела. 
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Увеличилось число лиц постоянно принимающих антигипертензивную 

терапию, наибольший эффект повышения приверженности лечению наблюдался 

в группе применения в лечении физических нагрузок -  с 9,4% до 89,1% (р<0,05), 

а в группе отрицательного контроля - с 10,3% до 78,6% (р<0,05). Необходимо 

отметить, что улучшение комплаентности, сопровождалось уменьшением 

потребности в медикаментозной терапии. У больных АГ основной группы, на 

фоне применения физических нагрузок из 19 лиц с АГ, принимающих 

комбинацию блокатор ангиотензиновых рецепторов плюс диуретик, у 6 (31,6%) 

удалось перейти на монотерапию лозартаном, у 45 больных АГ на фоне 

монотерапии снизили дозу принимаемого препарата у 17 (37,8%). В группе 

положительного контроля динамики по снижению дозы препарата в сравнении с 

исходными значениями не отмечалось. 

У больных АГ во II Б подгруппе на фоне лечебной программы с 

дополнительным применением занятий на велотренажере снизилось число лиц с 

избыточной массой тела на 11 (27,5%), а в IБ подгруппе, не применявших 

регулярные занятия на велотренажере на 4 (10,9%). Результаты исследования 

свидетельствуют о позитивном влиянии физических нагрузок на такой фактор 

риска, как избыточная масса тела у больных АГ. 

Таким образом, результаты реабилитации больных АГ в амбулаторных 

условиях показали высокую эффективность применения физических нагрузок в 

комплексном лечении АГ: улучшились показатели внутрисердечной 

гемодинамики, повысилась толерантность к физическим нагрузкам и через 6 

месяцев позитивная динамика сохранялась. На фоне проведенных лечебно- 

профилактических мероприятий наблюдалось восстановление гармонизирующей 

функции вегетативной нервной системы, более выраженное у больных АГ 

применявших физические нагрузки, а также отмечалось улучшение 

психоэмоционального состояния, качества жизни и приверженности к лечению. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На протяжении последних десятилетий, несмотря на большие успехи в 

развитии медицинской науки и практики, ССЗ продолжают занимать 

лидирующие позиции в структуре смертности населения во всем мире. 

Успешное лечение АГ является сложной задачей, несмотря на наличие большого 

числа антигипертензивных препаратов и приоритетное значение, придаваемое 

борьбе за здоровый образ жизни (Кобалава Ж.Д., 2015). Исследования по 

контролю АД показывают, что существующие стратегии диагностики и лечения 

АГ далеки от оптимальных и эффективность лечения среди мужчин составляет 

от 5,7% до 13,5% (Шальнова С.А., 2014, Чазова И.Е., 2015). В настоящее время в 

научной литературе недостаточно сведений о влиянии физических нагрузок на 

процессы ремоделирования миокарда, вегетативное обеспечение и 

психоэмоциональное состояние у больных АГ трудоспособного возраста с 

избыточной массой тела. В связи с этим проведение физической реабилитации 

для больных АГ на поликлиническом этапе является актуальным. 

Настоящее исследование показало, что на этапе амбулаторного звена 

здравоохранения значительная часть больных АГ имеют 1-2 стадию, 2 степень 

заболевания, средний и высокий риск сердечно-сосудистых осложнений. 

Проведенное сравнительное исследование клинико-гемодинамических данных 

выявило более выраженные изменения у больных АГ с избыточной массой тела. 

Результаты применения длительных умеренных физических нагрузок в 

амбулаторных условиях у больных АГ показали высокую эффективность: 

наблюдалась позитивная динамика показателей внутрисердечной гемодинамики 

в основной и в группе положительного контроля, что свидетельствует об 

адекватно подобранной антигипертензивной терапии и позитивном влиянии 

дозированных физических нагрузок, более выраженном у больных АГ с 

избыточной массой тела. Уменьшилось число больных АГ с низким уровнем 

толерантности к физическим нагрузкам и увеличилось с высоким уровнем, 

результаты данных ВЭМ в основной группе значимо превосходили группу 
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положительного контроля. Через 6 месяцев у больных АГ, применявших 

физические тренировки, позитивный эффект сохранялся.  Положительная 

динамика также наблюдалась по восстановлению вариабельности ритма сердца, 

более выраженная во II группе, где дополнительно применяли дозированные 

физические нагрузки на велотренажере. На фоне регулярных физических 

нагрузок умеренной интенсивности отмечалось улучшение 

психоэмоционального состояния и  КЖ в сфере физического и психического 

здоровья, уровня самоуважения, приверженности к лечению, максимальное 

улучшение наблюдалось у больных с АГ при сочетанном применении лечебной 

гимнастики с механотерапией и более значимые результаты были у лиц с 

избыточной массой тела. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. У больных АГ второй степени с избыточной массой тела на 10,6% 

больше встречается ремоделирование левого желудочка и в 2 раза чаще 

эксцентрическая гипертрофия, отмечаются нарушения вегетативного 

обеспечения и на 24,5% больше число лиц с низкой толерантностью к 

физической нагрузке по сравнению с больными АГ без избыточной массы тела.  

2. Установлена положительная динамика компенсаторно-адаптационных 

возможностей у больных АГ второй степени с избыточной массой тела на фоне 

умеренных физических нагрузок: число лиц с низким уровнем толерантности к 

физическим нагрузкам уменьшилось на 55%, а у лиц без избыточной массы тела 

на 29,2%, увеличилась пороговая мощность на 65,2 % и 32,5 % , сократился 

восстановительный период на 27,2% и 10,9% и снизился показатель 

вегетативного обеспечения - индекс напряжения на 59,2% и 46,2% 

соответственно. 

3.  Проведение 3-х месячного курса физических тренировок у больных АГ 

второй степени способствует восстановлению вариабельности ритма сердца, 

выявлена корреляция индекса напряжения и восстановления сердечного ритма 

за первую минуту после нагрузочного тестирования. 

4.  В отдаленном периоде наблюдения у больных АГ с нормальным весом 

высокий уровень толерантности к физическим нагрузкам сохранялся у 45,8%, а 

в группе, получавших только антигипертензивную терапию – у 19%, при АГ с 

избыточной массой тела – у 37,5% и 8,6% соответственно.  

5. Применение регулярных занятий физическими упражнениями на 

велотренажерах в амбулаторных условиях у больных АГ способствовало 

улучшению психоэмоционального состояния, качества жизни; повышению 

приверженности к лечению и уровня самоуважения, снижению дозы 

гипотензивных препаратов, которые были более выражены у больных АГ с 

избыточной массой тела. 
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                                            Практические рекомендации 

 

 1 Физические тренировки с использованием циклических тренажеров у 

больных АГ второй степени на амбулаторном этапе необходимо применять на 

фоне адекватной антигипертензивной терапии после стабилизации клинического 

состояния и гемодинамических показателей. 

2 У больных АГ второй степени физические тренировки на циклических 

тренажерах нужно начинать со средней стартовой нагрузкой 50%-60% от 

максимальной нагрузки, при дозировании необходимо определение 

толерантности по данным велоэргометрической пробы.  

3 Применение индивидуально подобранных физических нагрузок у 

больных АГ должно осуществляться под контролем оценки субъективного 

восприятия интенсивности тренировок по 20 бальной шкале Борга, оптимальной 

является нагрузка в пределах 10-12 баллов. 

4. Восстановление сердечного ритма является недорогим и легко 

доступным биомаркером, который следует использовать для контроля за 

эффективностью антигипертензивной терапии. 
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Список условных сокращений 

 

 

АГ - артериальная гипертензия 

ВСР – вариабельность сердечного ритма 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДП – двойное произведение 

ИМТ – индекс массы тела 

КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка 

КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка 

КЖ – качество жизни 

КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка 

ОХС – общий холестерин 

ОВР - объем выполненной работы 

ПМ -  пороговая мощность 

САД – систолическое артериальное давление 

ТЗС ЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка 

ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки 

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка 
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