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ВСТУП 

 

Актуальність 

У сучасній медицині актуалізувалася проблема лікування та 

профілактики гіпертонічної хвороби. У розвинених європейських країнах на 

гіпертонічну хворобу страждають близько 28 млн. чоловік. В Україні кількість 

пацієнтів із діагностованим захворюванням становить понад 5 млн., але реальні 

показники значно вищі – близько 9 млн. осіб. У певний момент свого життя з 

гіпертонічною хворобою стикається кожна п'ята людина. За останні роки 

спостерігається неухильне зростання як загальної кількості пацієнтів з 

гіпертонічною хворобою, так і хворих працездатного та раннього пенсійного 

віку [1, 2]. 

Ризик розвитку гіпертонічної хвороби збільшується із віком. Що цікаво: у 

світі гіпертонічна хвороба частіше трапляється у чоловіків, ніж у жінок. В 

Україні ситуація дещо відрізняється від світової – близько 60% усіх пацієнтів 

стаціонарів із діагнозом гіпертонічна хвороба припадає на жінок. 

Захворюваність на гіпертонічну хворобу неухильно підвищується внаслідок 

старіння загальної популяції. Дані різних епідеміологічних досліджень свідчать 

про те, що ризик розвитку гіпертонічної хвороби у жінок протягом життя 

дорівнює 20% [3, 4, 5]. 

На сьогодні виявлено розлогу групу чинників ризику розвитку 

гіпертонічної хвороби, які заведено поділяти на дві категорії: немодифіковані 

(некеровані) та модифіковані (керовані). До немодифікованих факторів, на які 

неможливо вплинути в процесі терапії, належать біологічна стать, вік та 

спадкова схильність. Своєю чергою, перелік модифікованих чинників є значно 

ширшим і включає надмірну масу тіла, нераціональне харчування, гіподинамію, 

тютюнопаління, вживання алкоголю, низький соціально-освітній статус, 

хронічний стрес, а також такі метаболічні порушення, як гіперхолестеринемія 

та цукровий діабет. Водночас виділяють протективні фактори, що достовірно 

знижують ризик виникнення артеріальної гіпертензії, серед яких ключовими є 
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регулярна фізична активність та збалансований раціон із достатнім вмістом 

овочів і фруктів [6, 7, 8]. 

Предмет дослідження – вплив масажу на артеріальну гіпертензію. 

Мета дослідження – вивчити вплив точкового масажу за седативною 

методикою на показник артеріального тиску у хворих з артеріальною 

гіпертензією різного ступеня тяжкості. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити особливості етіології та патогенезу артеріальної гіпертензії 

2. Аналізувати різні методи фізичної терапії у хворих на артеріальну 

гіпертензію. 

3. Виявити особливості впливу точкового масажу за седативною 

методикою на показник артеріального тиску. 

Методи дослідження : 

1. Теоретичний аналіз спеціальної літератури. 

2. Порівняльний аналіз методичних матеріалів. 

3. Застосування техніки точкового масажу. 

4. Вимірювання артеріального тиску. 

5. Визначення частоти серцевих скорочень. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1 Етіологія та патогенез артеріальної гіпертензії 

Артеріальна гіпертензія є одним з основних факторів ризику, що 

визначають прогноз захворюваності та смертності населення України від 

серцево-судинних захворювань. Частота артеріальної гіпертензії значно 

варіюється серед населення різних країн та окремих регіонів у кожній країні. З 

1999 р. в Україні здійснюється «Національна програма профілактики та 

лікування артеріальної гіпертензії», але, як показали дані моніторингу, 

епідеміологічна ситуація, пов'язана з артеріальною гіпертензією, практично не 

змінилася: поширеність захворювання становить 39,2% у чоловіків та 41,1% у 

жінок. 

Згідно з даними, найбільший внесок у передчасну смертність населення 

України роблять: гіпертонічна хвороба (35,5%), високий вміст холестерину 

23%, куріння 17,1%, недостатнє споживання овочів і фруктів 12,9%, високий 

індекс маси тіла 12,5%, алкоголь 9%, забрудненість повітря у містах 1,2%, 

свинець 1,2%, наркотики 0,9% [9, 10, 11]. 

Гіпертонічна хвороба є найважливішим фактором ризику ішемічної 

хвороби серця, у тому числі інфаркту міокарда, мозкового інсульту, що 

головним чином визначає високу смертність у країні. Середня щорічна 

кількість смертей у світі, пов'язана з артеріальною гіпертензією, сягає 7,5 

мільйонів. Зниження на 5-6 мм лише діастолічного артеріального тиску може 

призводити до зменшення частоти інсультів на 38%, ішемічної хвороби серця – 

на 16%, складних серцево-судинних подій – на 21% та смертності від усіх 

причин – на 12%. У осіб з високим артеріальним тиском у 3-4 рази частіше 

розвивається ішемічна хвороба серця та у 7 разів частіше – інсульт. 

Частота гіпертонічної хвороби значно варіюється серед населення різних 

країн та окремих регіонів у кожній країні. Результати епідеміологічних 

досліджень, проведених у 90-ті роки, свідчать про те, що поширеність 
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гіпертонічної хвороби в Європі на 60% вище, ніж у США та Канаді. У 

Німеччині артеріальна гіпертензія була виявлена у 55% населення, у Фінляндії 

– 49%, у США – 28%, у Канаді – 27% [12, 13, 14]. 

Точна етіологія гіпертонічної хвороби залишається остаточно невідомою. 

Сприятливими факторами розвитку цього захворювання слід вважати: стрес, 

паління, гіподинамію, екологічні чинники. Не викликає сумніву роль в етіології 

гіпертонічної хвороби аліментарних факторів, таких як: надмірне споживання 

кухонної солі, надмірна калорійність їжі, що призводить до ожиріння, 

недостатнє надходження з їжею калію, магнію, надмірне споживання кальцію, 

зловживання алкоголем. Усе це призводить до підвищення нормальних цифр 

артеріального тиску. 

Слід зазначити, що в індивідуумів зі спадковою схильністю до розвитку 

гіпертонічної хвороби значення цих факторів є найбільш суттєвим. Генетична 

схильність є незаперечним етіологічним фактором розвитку гіпертонічної 

хвороби. Формування та розвиток захворювання обумовлено тісною 

взаємодією гемодинамічних, нейрогуморальних, метаболічних, психологічних, 

генетичних факторів організму та факторів зовнішнього середовища. 

Формування єдиної концепції гіпертонічної хвороби ускладнює різноманіття 

перерахованих вище факторів та індивідуальні особливості функціонального 

стану регуляторних систем організму. 

В даний час у патогенезі гіпертонічної хвороби складно виділити один 

механізм розвитку захворювання, це диктує необхідність подальших 

досліджень у цій галузі. Великий проміжок часу панувала нейрогенна теорія 

патогенезу артеріальної гіпертензії. Тривале психоемоційне перенапруга 

призводить до неврозу вищих центрів, що регулюють судинний тонус, та 

розвитку гіпертонічної хвороби. Оскільки психоемоційне перенапруга 

проявляється зазвичай підвищенням синтезу і викиду катехоламінів, то тісно 

пов'язану з цією теорією концепцію збільшення тонусу симпатичної нервової 

системи вважатимуться головним механізмом розвитку цього захворювання. 



8 
 

Дані про те, що гіперкатехоламінемія спостерігається тільки у 40% 

хворих на гіпертонічну хворобу, частково спростовують вищезгадану теорію. 

Згідно з мембранною концепцією патогенезу гіпертонічної хвороби у хворих є 

генетично обумовлений дефект клітинних мембран, що призводить до 

порушення трансмембранного транспорту кальцію. Наслідком цього є 

підвищення вмісту кальцію в гладком'язових клітинах судин, кардіоміоцитах, 

що призводить до гіперконтрактильності цих структур, посилення активності 

симпато-адреналової системи, підвищення секреції кортизолу та інсуліну, 

внаслідок чого підвищується артеріальний тиск [15, 16, 17]. 

Теорія «патології клітинних мембран», як причина гіпертонічної хвороби, 

добре пояснює розвиток синдрому інсулінорезистентності та гіперінсулінемії у 

хворих на гіпертонічну хворобу. Для захворювання досить характерними є 

поширені метаболічні порушення: зниження толерантності до вуглеводів, 

дисліпідемія атерогенного характеру, гіперурикемія, що особливо часто 

зустрічається в осіб з вісцеральним типом ожиріння. У патогенезі гіпертонічної 

хвороби одна з найважливіших ролей відводиться ренін-ангіотензин-

альдостероновій системі. Ця система відноситься до основних регуляторів 

судинного тонусу, рівня артеріального тиску та водно-електролітного балансу. 

Через ангіотензин-конвертуючий фермент, який каталізує перетворення 

вазодилататора брадикініну на неактивні пептиди, ренін-ангіотензин-

альдостеронова система взаємодіє з калікреїн-кініновою системою [8, 9]. 

Ренінін-ангіотензин-альдостеронову систему можна розглядати як 

ферментний каскад, одним із головних компонентів якого є ангіотензин II. 

Ангіотензин II має вазоконстрикторну дію, посилює скоротливість міокарда, 

активізує секрецію альдостерону, який у свою чергу пригнічує натрійурез, що 

призводить до затримки рідини та розвитку гіперволемії. У разі зростання 

кількості натрію в організмі чутливість судин до дії ангіотензину II 

збільшується. Свої численні ефекти ангіотензин II виявляє при взаємодії зі 

специфічними рецепторами. Доведено, що всі основні пресорні ефекти 

реалізуються через ангіотензинові рецептори 1-го типу – вазоконстрикція, 
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судинна проліферація та розвиток запалення, а процеси вазодилатації, розвитку 

апоптозу та пригнічення проліферації – через ангіотензинові рецептори 2-го 

типу. 

Хронічна активація ренін-ангіотензин-альдостеронова система 

призводить до спазму, збільшення загального периферичного опору судин, 

затримки рідини, підвищення об'єму циркулюючої крові, активізації 

вільнорадикального окиснення, викиду прозапальних цитокінів. Патологічні 

вазоконстрикторні впливи ангіотензину II реалізуються, головним чином, через 

ендотеліальну дисфункцію, вивчення якої і склало основу для однієї з 

концепцій патогенезу гіпертонічної хвороби [18, 19, 20, 21]. 

За підтримання нормального стану та структури судин відповідає 

ендотелій. Функція ендотелію судин полягає у підтримці балансу між 

протилежно спрямованими процесами, такими як: вазодилатація та 

вазоконстрикція, провозапальними та протизапальними, протромботичними та 

антитромботичними, прооксидантними та антиоксидантними реакціями, а 

також регулювання процесів гомеостазу та запобігання адгезії лейкоцитів. 

Формування дисфункції ендотелію характеризується зменшенням його 

вазодилатаційної здатності, розвитком протизапальних та протромботичних 

реакцій в ендотелії. 

Дисфункція ендотелію при гіпертонічній хворобі не є причиною 

захворювання, а є наслідком хвороби, яка призводить до раннього старіння 

судинного русла через постійну дію високого артеріального тиску. Хоча є дані 

про те, що дисфункція ендотелію займає перше місце при розвитку 

гіпертонічної хвороби, що підтверджується фактами відсутності взаємозв'язку 

між дисфункцією ендотелію і рівнем артеріального тиску, відновлення функції 

ендотелію після нормалізації артеріального тиску і успадкування дисфункції 

ендотелію наступним [22, 23, 24]. 

При тривалому впливі шкідливих факторів, таких як гемодинамічна 

перенапруга, запалення, гіпоксія відбувається порушення дилатуючої 

(компенсаторної) здатності ендотелію, що викликає секрецію 
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вазоконстрикторів, підвищується ригідність судин і це призводить до підйому 

артеріального тиску. У літературі, присвяченій вивченню патогенезу 

гіпертонічної хвороби, значне місце приділяється обговоренню ролі запалення 

та клітинної проліферації. Неспецифічне запалення є істотним компонентом 

гіпертензивного процесу ураження судин. 

До маркерів неспецифічного запалення відносяться цитокіни, що мають 

широкий плейотропний спектр гуморальних впливів. Вони є біологічно 

активними ендогенними медіаторами, які забезпечують зв'язок між органами і 

системами, як у нормі, так і при патологічних станах, а також обмін 

інформацією між клітинами. Цитокіни реалізують запальну реакцію та 

механізми апоптозу. Активність цих медіаторів регулює вазодилаторні та 

вазоконстрикторні реакції, впливає на стан інтимів клітин судинної стінки [25, 

26]. 

В основі взаємозв'язку неспецифічного запалення та гіпертонічної 

хвороби лежать гемодинамічні та негемодинамічні механізми. Розвитку 

дисфункції ендотелію сприяє активація адгезії моноцитів, що є наслідком 

циклічного тиску крові при гіпертонічній хворобі, що посилює адгезію 

розчинних внутрішньоклітинних молекул до ендотелію. Важлива роль розвитку 

неспецифічного запалення належить ангіотензину II, який через 

негемодинамічні механізми активує процеси запалення в судинної стінці. Він 

стимулює синтез клітинами ендотелію, гладкої мускулатури судин 

прозапальних цитокінів. Цитокіни призводять до збільшення проникності 

ендотелію, стимулюють прокоагулянтну активність та підвищують експресію 

адгезійних молекул. Це в свою чергу супроводжується викидом медіаторів 

запалення [27, 28, 29]. 

 

1.2. Чинники ризику артеріальної гіпертензії. 

В даний час під фактором ризику розуміють ознаку, що передує 

захворюванню, сприяє його прогресуванню і несприятливому результату, що 

має з ним самостійний, стійкий, імовірнісний зв'язок, який має практичне 
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значення, як мінімум для його прогнозування. Використання концепції 

факторів ризику дозволяє прогнозувати ймовірність захворювання та смерті як 

у популяції (популяційний ризик), так і для окремих осіб (індивідуальний 

ризик). 

Фактори ризику не вважаються безпосередньою етіологічною причиною 

виникнення патології. Проте їхня наявність, а особливо поєднання кількох 

чинників, суттєво підвищує індивідуальну ймовірність розвитку хвороби, не 

роблячи її при цьому фатально неминучою. На популяційному рівні концепція 

факторів ризику має здебільшого епідеміологічний характер, оскільки 

відображає стійкий взаємозв'язок між поширеністю цих чинників та вищою 

частотою реєстрації нових випадків серцево-судинних захворювань серед 

населення. Відповідно, цілеспрямована корекція та контроль факторів ризику 

на рівні суспільства є ефективним інструментом для зниження загальних 

показників захворюваності та смертності [30, 31, 32, 33]. 

Артеріальна гіпертонія широко поширена у всьому світі. В Україні 

гіпертонічна хвороба реєструється приблизно в 40% дорослого населення і в 

75-80% у похилому віці. Це свідчить про необхідність пошуку факторів, що 

сприяють розвитку гіпертонії, з метою профілактичного впливу на них. Цей 

пошук активно ведеться, про що свідчить величезна кількість публікацій у 

світовій медичній літературі. 

Фактори, що впливають на рівень артеріального тиску та розвиток 

артеріальної гіпертонії, різноманітні та нерівнозначні. Дослідження «MONICA» 

показало різний ступінь впливу факторів ризику на розвиток артеріальної 

гіпертензії (у міру спадання): індекс маси тіла, низька освіта, куріння, вживання 

алкоголю [34, 35, 36]. 

Захворюваність на артеріальну гіпертензію варіює залежно від віку, статі 

та раси. При цьому загальними для всіх країн закономірностями є збільшення 

захворюваності на артеріальну гіпертензію з віком. З віком поширеність 

артеріальної гіпертензії збільшується і сягає 50-80% в осіб старше 65 років, 
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причому до 40-річного віку на артеріальну гіпертензію частіше страждають 

чоловіки, а після 40 років - жінки. 

У жінок гіпертонічна хвороба зазвичай розвивається на 10 років пізніше, 

ніж у чоловіків, і в основному після менопаузи. Більше того, до настання 

менопаузи рівень систолічного та діастолічного артеріального тиску у жінок на 

5-7 та 2-5 мм.рт.ст. відповідно нижче, ніж чоловіки. Так, у віці від 25 до 35 

років співвідношення частоти серцево-судинних захворювань у чоловіків та 

жінок становить 3:1. Це співвідношення знижується до 1,7:1 між 36-49 роками 

та до 80 років стає 1:1. Відповідно, жінки в постменопаузі мають вищі серцево-

судинні ризики та вищу смертність, ніж жінки, що менструюють. Цей факт 

дозволяє задуматися про роль гормонального дисбалансу, що відбувається у 

цей період жінки. В даний час велика кількість досліджень присвячена 

кардіопротективним властивостям естрогенів та прогестерону. Рецептори до 

цих гормонів були виявлені на клітинних мембранах, у цитозолі та ядерних 

компартментах ендотеліоцитів, і гладком'язових клітинах судин, причому 

щільність цих рецепторів у жінок суттєво вища, ніж у чоловіків. Активація 

вищеописаних рецепторів призводить до 15 каскаду реакцій з вивільненням 

цілого ряду вазоактивних речовин, зменшенням внутрішньоклітинного кальцію 

та протеїнкінази, викликаючи дилатацію артерій [37, 38, 39, 40].  

Сучасна кардіологія розглядає ожиріння як один з найбільш значимих 

факторів ризику розвитку гіпертонічної хвороби, що модифікуються. В останні 

роки у популяції відзначається зростання кількості людей з ожирінням, що 

пояснюється високим рівнем життя та зайвим споживанням висококалорійних 

продуктів харчування. Поширеність ожиріння для українських чоловіків та 

жінок становить 11,8% та 26,5% відповідно. У багатьох перехресних 

дослідженнях встановлено високий рівень позитивних кореляцій між 

артеріальним тиском і масою тіла. 

У скринінговому дослідженні, проведеному в США і що включило 

більше 1 млн. чоловік, було зазначено, що у осіб у віці 20-39 років, які мали 

надмірну масу тіла, частота виявлення гіпертонічної хвороби була в 2 рази 
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вище, ніж у тій же віковій групі обстежених з нормальними росто-ваговими 

показниками. Дані багатофакторного аналізу свідчать, що збільшення маси тіла 

на 10 кг супроводжується підвищенням артеріального систолічного тиску на 2-

3 мм.рт.ст. та діастолічного артеріального тиску – на 1-3 мм.рт.ст [41, 42, 43]. 

В результаті великого клінічного дослідження з оцінки артеріальної 

гіпертензії серед населення США (Community Hypertension Evaluation Clinic 

Study), в якому скринінг проходили більше 1 млн. осіб, було встановлено, що 

ймовірність розвитку гіпертонічної хвороби у людей середнього віку з 

надмірною вагою на 50% вище, ніж у людей з нормальною масою. 

Фремінгемське дослідження показало, що артеріальний тиск зростав із 

підвищенням індексу маси тіла. На кожні зайві 4,5 кг артеріальний систолічний 

тиск підвищувався на 4,4 мм.рт.ст. у чоловіків та на 4,2 мм.рт.ст. у жінок. 

Значення надмірної маси тіла як одного з факторів, що мають пряме 

відношення до етіопатогенезу гіпертонічної хвороби, чітко простежується при 

обстеженні хворих. Серед останніх частота ожиріння коливається від 50 до 

73%, тоді як у загальній популяції зустрічається значно рідше і, зокрема, у 

чоловіків віком 20-54 роки у різних регіонах нашої країни вона виявляється у 

3,9-20,4% випадків. 

Розрізняють два типи ожиріння: верхнє (черевне, за чоловічим типом) і 

нижнє (за жіночим типом). Абдомінальне ожиріння, як провідний симптом у 

діагностиці метаболічного синдрому, що асоціюється з високим ризиком 

серцево-судинних катастроф, виявляється в Україні з частотою 10,1% у 

чоловіків та 38,9% у жінок. Такому типу ожиріння характерне особливе 

відкладення жирової тканини у верхній частині тулуба в ділянці живота. 

Абдомінальне ожиріння часто пов'язане з генетичною схильністю і може 

спостерігатися як у чоловіків, так і у жінок. Абдомінальне ожиріння найчастіше 

призводить до метаболічних порушень [44, 45, 46]. 

Цікаві дані отримані щодо зв'язку ваги дитини при народженні та 

гіпертензії в майбутньому. B. Falkner вважає, що існує невелика, але стійка 

тенденція до наявності зв'язку між меншою вагою при народженні та вищим 
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кров'яним тиском у дорослого. A.K. Bonamy та співавт. розрахували, що в 

народжених маловаговими для свого терміну вагітності спостерігається 54-

відсоткове збільшення ризику гіпертензії, зумовленої слабким 

внутрішньоутробним ростом плода. Навпаки, високонормальний ваговий 

статус у дитинстві передбачає повноту або ожиріння у дорослому стані, а у 

хлопчиків і ризик гіпертензії у молодому дорослому житті. 

У дослідженні S. Radi et al вік та індекс маси тіла в нульовій точці були 

двома незалежними детермінантами нерізкої гіпертензії в обох статей. Куріння 

та споживання алкоголю були суттєвими факторами ризику у чоловіків, але не 

у жінок. У жінок роль фактора ризику відігравав низький рівень освіти. 

Виявлено статистично значущий зв'язок між індексом маси тіла та ризиком 

гіпертонічної хвороби у сільського населення [47, 48]. Цей зв'язок можна було б 

поширити на менші величини індексу маси тіла, ніж у населення країн Заходу. 

Порушення ліпідного обміну, головним проявом яких є підвищення 

концентрації загального холестерину в крові – основний фактор розвитку 

гіпертонічної хвороби. В даний час достовірно встановлено, що між рівнем 

холестерину та ймовірністю розвитку гіпертонічної хвороби є пряма 

залежність. Особливо переконливо цей зв'язок був продемонстрований у 

Фремінгемському дослідженні, яке почалося в 1950-х роках. і продовжується до 

теперішнього часу. У світі щорічно високі рівні холестерину пов'язані з 56% 

всіх випадків розвитку гіпертонічної хвороби та 18% інсультів, відповідальних 

за 4,4 млн. смертей [49, 50, 51]. 

В Україні гіперхолестеринемію мають 56,9% чоловіків та 55% жінок. 

Епідеміологічні дослідження показали, що більше 60% дорослого населення 

мають концентрацію холестерину в крові вище 5,2 ммоль/л і приблизно у 20% 

цей показник перевищує 6,5 ммоль/л, що відповідає високому ризику серцево-

судинних захворювань. З віком частота гіперхолестеринемії зростає, особливо 

серед жінок [52, 53]. Разом з тим, доведено, що зниження рівня холестерину в 

крові значно зменшує ймовірність розвитку нових випадків захворювання. 
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Підраховано, що зниження рівня концентрації холестерину в крові у популяції 

лише на 1% веде до зниження ризику розвитку гіпертонічної хвороби на 2,5%. 

Дослідження, присвячені вивченню впливу фізичного навантаження на 

рівень серцево-судинної та загальної смертності, розпочалися з кінця 60-х років 

минулого сторіччя. За цей час було проведено велику кількість 

епідеміологічних досліджень, які довели ефективність помірних фізичних 

навантажень у зниженні ризику серцево-судинної смерті на 28-33% [54, 55]. 

Низька фізична активність в Україні є найпоширенішим чинником ризику 

гіпертонічної хвороби. Вона зареєстрована у 60% осіб, які мають артеріальну 

гіпертензію [56, 57]. 

Низька фізична активність призводить до зниження адаптаційних 

можливостей, погіршення економічності роботи серцево-судинної системи. 

Існує думка, що саме гіподинамія в країнах, що мають високий технологічний 

рівень, робить вагомий внесок у розвиток епідемії хронічних неінфекційних 

захворювань. Регулярні аеробні фізичні навантаження мають гіпотензивний 

ефект і дозволяють знизити дози гіпотензивних препаратів. 

Усі клінічні дослідження, виконані останніми роками, переконливо 

показали, що заняття фізичними навантаженнями 5 разів у тиждень і більш 

достовірно знижують ризик виникнення чи ризик прогресування гіпертонічної 

хвороби. Однак зменшення обсягу навантажень або їх припинення нівелює 

протективний ефект через 2-4 тижні. Через 2 місяці після припинення 

фізичного навантаження ризик виникнення гіпертонічної хвороби ідентичний 

ризику у пацієнта з відсутністю фізичного навантаження [58, 59]. 

Тривалі енергійні тренування на початку дорослого періоду життя та 

подальша фізична активність знижує захворюваність на гіпертонічну хворобу в 

середньому та літньому віці. Серед 4884 жінок, які виконують максимальну 

пробу на тредбані, захворюваність на гіпертензію протягом 5 років була на 60 і 

79% нижчою, ніж у жінок із середньою та низькою фізичною готовністю. 

Автори закликають заохочувати активний спосіб життя для первинної 

профілактики артеріальної гіпертензії. 
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Невелике пошкодження нирок, що виявляється підвищеним виділенням 

альбуміну з сечею та зниження швидкості клубочкової фільтрації, але в межах 

норми, є ризиком розвитку артеріальної гіпертензії. Оцінка ледь помітних 

підвищень виведення альбуміну із сечею є потужним засобом для ідентифікації 

осіб із підвищеним ризиком та показанням до терапевтичного втручання з 

урахуванням множинних чинників серцево-судинного ризику; це вказує на те, 

що швидке втручання може забезпечити кращий захист від ускладнень та 

смертності, притаманних гіпертензії. Прийняття нижчого порога визначення 

мікроальбумінурії (нижче прийнятого нині 11,5 мг/г креатиніну) поліпшило б 

показник ефективності в оцінці серцево-судинного ризику в пацієнтів із 

гіпертензією [60, 61, 62].  

Куріння сигарет - фактор ризику серцево-судинної патології, однак його 

зв'язок з розвитком гіпертензії залишається неясним. За результатами 

обстеження національної представницької вибірки населення, у віці 20 років і 

більше курять 63,2% чоловіків та 9,7% жінок. Інтенсивність тютюнопаління в 

Україні досить висока, поширене негативне ставлення до відмови від куріння, 

особливо в чоловічої частини населення. Повсюдно є факт пасивного куріння – 

як у громадських місцях, так і на робочому місці. У дослідженнях відзначається 

закономірність – в осіб із вищим рівнем освіти рідше реєструється факт 

куріння. Поширеність тютюнопаління вища серед працівників сільського 

господарства та неодружених чоловіків. 

Під час куріння тютюну змінюється ліпідний спектр крові – підвищується 

атерогенність за рахунок підвищення рівня тригліцеридів та загального 

холестерину. У крові курця відбувається підвищення рівня 

карбоксигемоглобіну, що погіршує адаптаційні можливості міокарда. 

Впливаючи на рецептори синокаротидної зони, нікотин має збудливу дію – 

збільшує частоту дихання та підвищує артеріальний тиск, активізуючи Н-

холінергічні відділи надниркових залоз підвищує вироблення катехоламінів. 

При прямій дії нікотин збуджує симпатичні вузли, впливає на рецептори 

гладкої мускулатури і призводить до вазоконстрикції, у тому числі і в 
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коронарних артеріях. Відмова від куріння є одним із значних кроків до 

зниження індивідуального серцево-судинного ризику. При відмові від куріння 

та зменшенні його інтенсивності прогнозоване зниження очікуваного ризику 

смерті від серцево-судинних захворювань становить у середньому 19% [63, 64, 

65]. 

Дані авторів, отримані на проспективній когорті з 13529 чоловіків, 

вказують, що куріння сигарет є помірним, але важливим фактором ризику 

гіпертензії. За даними інших авторів куріння сигарет лише скромно асоціюється 

з підвищеним ризиком розвитку гіпертензії, але цей вплив найбільший серед 

жінок, які викурювали не менше 15 сигарет на день. Деякі автори вважають, що 

куріння може бути фактором ризику, але збільшення об’єму талії та ваги тіла 

після припинення куріння протистоїть зниженню ризику гіпертензії, на яке 

можна було б розраховувати при відмові від куріння у чистому вигляді. 

У літературі широко обговорюється питання впливу на організм 

алкогольних напоїв. В останні роки споживання алкоголю у світі становило 14-

15 л. чистого етанолу на душу населення. Україна є одним із лідерів за цим 

показником, суттєво випереджаючи такі країни з високим споживанням 

алкоголю, що історично склалося, як Франція, Португалія, Італія, Німеччина, 

Угорщина. За даними обстеження національної репрезентативної вибірки, 

існують особливості споживання алкоголю населенням країни: у перерахунку 

на чистий етанол звичайне (разове) його споживання становить у середньому 

близько 150 г для чоловіків та близько 25 г для жінок, що вище за безпечні 

щоденні дози в 5 і 2 рази відповідно. У тому ж дослідженні показано, що в 

країні 12% чоловіків і 3% жінок старше 30 років зловживають алкоголем 

(багато п'ють), тобто вживають алкоголь у кількості понад 168 і 84 г на тиждень 

відповідно. Результати проспективного спостереження за когортою чоловіків 

(протягом 19 років) і жінок (протягом 14 років), показали, що багато чоловіків, 

що п'ють, і жінки живуть відповідно на 5 і 8,6 року менше тих, хто вживає 

алкоголь в помірних дозах [66, 67, 68, 69]. 
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Вживання алкоголю впливає рівень артеріального тиску. Було 

встановлено, що зловживання алкоголем (більше 30 г. у перерахунку на чистий 

етанол на день) призводить до зростання як систолічного, так і діастолічного 

артеріального тиску, а також збільшує поширеність гіпертонічної хвороби. 

Мета-аналіз результатів інтервенційних рандомізованих контрольованих 

досліджень, де обмеження прийому алкоголю було єдиним втручанням, показав 

значне зниження середніх показників артеріального тиску на 3,31 і 2,04 

мм.рт.ст. Такі, начебто, незначні зміни мають значення на популяційному рівні. 

В даний час активно обговорюються так звані нові фактори ризику 

гіпертонічної хвороби: сечова кислота, ендогенний тканинний активатор 

плазміногену, дефіцит естрогенів, гомоцистеїн, фібриноген, фактор зсідання 

крові VII, d-димер, ліпопротеїн (а), С-реактивний білок. Біомаркери запалення, 

зниженого фібринолітичного потенціалу та низька альбумінурія спільно 

асоціюються із захворюваністю на гіпертензію. Автори підтримують 

припущення, що ненормальності у багатьох метаболічних шляхах передують 

початку явної гіпертензії [70, 71, 72]. 

Одним із факторів ризику гіпертонічної хвороби є підвищене споживання 

кухонної солі, недостатнє вміст поліненасичених жирних кислот, особливо 

омега-3 (екозапентаєнової та докозагексаєнової), недостатнє добове 

споживання овочів та фруктів. Виявлено лінійну залежність між споживанням 

кави та розвитком стійкої гіпертензії. 

На розвиток і прогресування гіпертонічної хвороби поряд з генетичними, 

соматичними, поведінковими, соціально-економічними, екологічними та 

іншими факторами ризику істотно впливають несприятливі виробничі та 

професійні фактори – фізичні (вібрація, шум, електромагнітні випромінювання, 

порушення температурного режиму), ергономічні хімічні, біологічні, стресові. 

При цьому допускається як прямий вплив виробничих факторів на стан серця 

та судин, так і опосередкований через зміни нейрогуморальної регуляції та 

вплив медіаторів на метаболічні процеси [73, 74, 75]. 
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Для запобігання розвитку виробничо-обумовленої гіпертонічної хвороби 

та її важких ускладнень у працюючих необхідно проведення профілактичних 

заходів, що включають встановлення та оцінку ендогенних та екзогенних 

(виробничих) факторів ризику, збирання інформації про їх рівень, вжиття 

заходів, спрямованих на їх усунення; проведення цільового медичного 

скринінгу з раннього виявлення порушень серцево-судинної системи на етапах 

попередніх та періодичних медичних оглядів; своєчасне проведення 

адекватного етіопатогенетичного лікування, у тому числі з використанням 

сучасних медичних технологій. 

Результати досліджень показали, що поширеність гіпертонічної хвороби у 

співробітників локомотивних бригад у вікових групах 35-49 років у 1,5 рази 

вища, ніж у 25 інших працівників залізничного транспорту. Машиністи 

локомотивів та помічники машиністів мають більш високий рівень 

захворюваності з тимчасовою втратою працездатності, а також зростання 

випадків профнепридатності та первинного виходу на інвалідність у зв'язку із 

захворюваннями серцево-судинної системи [76, 77, 78, 79]. 

На робочому місці співробітники локомотивних бригад піддаються 

впливу ряду шкідливих виробничих факторів, основним з яких є виражена та 

тривала психоемоційна напруга у поєднанні з частими стресовими ситуаціями. 

Відзначається підвищене навантаження на органи чуття та центральну нервову 

систему. Робочий процес людей цієї професії пов'язаний з великим 

навантаженням на сенсорні системи, центральну нервову систему в частині 

надходження та переробки великої кількості інформації, прийняття рішень та їх 

виконання в умовах дефіциту часу, монотонності обстановки та гіподинамії, 

впливу шуму та вібрації [80, 81, 82]. 

У літературі є вказівки на негативний вплив професійних факторів на 

частоту гіпертонічної хвороби у водіїв залізничного та пасажирського 

автотранспорту, у працівників адміністративно-управлінського апарату, у 

робітників, які контактують з дисульфідом вуглецю [83, 84].  
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1.3 Методи фізичної терапії хворих на артеріальну гіпертензію 

Основним методом фізичної реабілітації хворих на артеріальну 

гіпертензію є лікувальна гімнастика. Вона базується на використанні фізичних 

вправ - спеціально змодельованих рухів, які, на відміну від звичайної побутової 

активності, мають чітку спрямованість на зміцнення здоров'я та відновлення 

втрачених функцій організму. 

Терапевтичний вплив фізичних вправ нерозривно пов'язаний із 

фізіологією м'язової тканини. Кожен поперечносмугастий скелетний м'яз 

складається з безлічі волокон, яким притаманні три ключові властивості: 

збудливість (здатність реагувати на імпульси від рухового нерва), провідність 

(передача збудження вздовж волокна) та скоротливість (зміна довжини м'яза у 

відповідь на подразнення). Робота окремого м'язового волокна відбувається у 

дві фази: активне скорочення, що потребує витрат енергії, та розслаблення, під 

час якого ці енергетичні ресурси відновлюються [83, 84, 85]. 

Енергозабезпечення м'язів супроводжується складними біохімічними 

процесами. Анаеробний (безкисневий) обмін домінує під час короткочасних 

інтенсивних навантажень. Натомість аеробний (за участю кисню) процес 

забезпечує виконання роботи помірної інтенсивності протягом тривалого часу. 

Необхідний кисень і поживні речовини транспортуються до м'язів із кров'ю, а 

сам метаболізм регулюється нервовою системою. Завдяки механізмам моторно-

вісцеральних рефлексів, активна діяльність м'язів рефлекторно стимулює та 

покращує роботу всіх внутрішніх органів і систем. 

М'язові скорочення відбуваються під дією імпульсів від центральної 

нервової системи (ЦНС). ЦНС регулює рухи, отримуючи сигнали від 

пропріорецепторів, розташованих у м'язах, сухожиллях, зв'язках, суглобових 

капсулах та окісті. Відповідна рухова реакція м'яза на подразнення називається 

рефлексом, а шлях передачі збудження від рецептора до ЦНС і назад до 

робочого органа утворює рефлекторну дугу [86, 87, 88]. 

Фізичні вправи стимулюють фізіологічні процеси в організмі через два 

основні механізми: нервовий та гуморальний. М'язова активність підвищує 
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тонус ЦНС і, завдяки моторно-вісцеральним рефлексам, оптимізує роботу 

внутрішніх органів, насамперед серцево-судинної та дихальної систем. 

Зокрема, посилюється вплив на міокард, судинне русло та екстракардіальні 

(позасерцеві) фактори кровообігу, а також покращується регуляція судинного 

тонусу з боку кори та підкіркових центрів головного мозку. 

Крім того, фізичні навантаження забезпечують ефективнішу легеневу 

вентиляцію та підтримують стабільний рівень вуглекислого газу в артеріальній 

крові. В основі лікувальної гімнастики лежить процес дозованого тренування, 

який відбувається за одночасної участі фізичної та психічної сфер, що розвиває 

загальні адаптаційні можливості організму. Вправи нормалізують баланс 

нервових процесів: вони здатні як стимулювати збудливість на тлі гальмування, 

так і розвивати гальмівні реакції при патологічній гіперзбудливості [89, 90, 91]. 

Формуючи новий динамічний стереотип, фізичні вправи сприяють 

регресу патологічних симптомів. Гуморальний механізм дії, хоч і є вторинним 

та підпорядковується нервовій системі, відіграє важливу роль: гормони та 

продукти м'язового метаболізму, потрапляючи в кров, викликають позитивні 

зрушення у внутрішньому середовищі. Загалом фізичні вправи стимулюють 

тканинний обмін, ендокринну систему, підвищують ферментативну активність 

та імунітет, чинять тонізуючий і трофічний вплив, формують компенсаторні 

механізми, а також суттєво покращують психоемоційний стан. 

Зниження артеріального тиску в осіб з артеріальною гіпертензією, які 

долучилися до фізичних вправ, становить приблизно 5-7 мм.рт.ст. 

безпосередньо після тренування та супроводжує весь період тренувань. 

Протягом щонайменше 22 годин після закінчення тренування зберігається так 

зване післянавантажувальне зниження артеріального тиску, при цьому його 

ступінь прямо пропорційно залежить від ступеня артеріальної гіпертензії, що 

спостерігалася в період, що передує тренуванням [92, 93, 94]. 

Можливі безпосередні механізми зниження артеріального тиску у 

відповідь на фізичні вправи включають нейрогуморальні, судинні – за рахунок 

посилення ендотелій залежної продукції оксиду азоту та структурно-
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пристосувальні механізми, пов'язані або не пов'язані зі зниженням маси тіла під 

час тренувань. Вони стосуються зниження рівня катехоламінів у крові хворих і, 

як наслідок, зниження периферичного опору судин току крові. Одночасно під 

впливом фізичних вправ підвищується чутливість клітинних рецепторів до 

інсуліну з підвищенням активності центру вазодилатації на противагу 

вазоконстрикції. Останні дослідження виявили роль спадкових факторів, що 

зумовлюють гіпотензивний ефект фізичних вправ. Тим часом, остаточні 

висновки про механізми зниження артеріального тиску у відповідь на динамічні 

вправи, що формують фізичну витривалість, ще не зроблено [95, 96, 97]. 

Базовим елементом фізичної реабілітації пацієнтів із гіпертонічною 

хворобою та хронічною серцевою недостатністю є аеробні тренування 

постійної інтенсивності. Рекомендоване навантаження становить 50–80% від 

пікового споживання кисню, тривалість одного заняття — від 15 до 30 хвилин 

із частотою 3–5 разів на тиждень. Для пацієнтів із вираженими клінічними 

проявами та вкрай низькою толерантністю до фізичних навантажень, що 

лімітується симптомами захворювання, доцільним є зменшення тривалості 

сесій і зниження їх інтенсивності (до 50% від пікового споживання кисню). За 

умови задовільної переносимості такого щадного режиму фахівці 

рекомендують спершу поступово подовжувати час заняття, і лише після повної 

адаптації - підвищувати інтенсивність навантаження. 

Систематичне виконання ізотонічних (а можливо, і ізометричних) 

фізичних вправ в аеробному режимі особами, які мають підвищені цифри 

артеріального тиску, зазвичай призводить до їх зниження. Фізичні вправи 

повинні складати програму профілактики артеріальної гіпертензії та підтримки 

цільового артеріального тиску у підлітків та осіб молодого віку. Фізичні вправи 

повинні виконуватися хворими від 2 до 7 разів на тиждень з помірною 

інтенсивністю (40-75 % максимального споживання кисню), тривалістю не 

менше 30 хв. Ізотонічні вправи, що становлять основу тренувань, на певному 

етапі можуть доповнюватися ізометричними вправами [98, 99, 100]. 
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Останнім часом силові тренування розглядаються як втручання з 

анаболічним ефектом, що перешкоджає виснаженню, що часто зустрічається 

при хронічній прогресуючій серцевій недостатності. Досі проспективні 

рандомізовані клінічні дослідження безпеки та ефективності силових тренувань 

за хронічної серцевої недостатності відсутні. За даними обсерваційних 

досліджень, нетривалі силові вправи, що виконуються однією кінцівкою, 

здаються безпечними. 

Невелика частина пацієнтів, які займаються динамічними аеробними 

вправами, можуть демонструвати підвищення артеріального тиску під час 

тренувань. Можливим поясненням цього феномену може бути 

гіперсимпатикотонія, спричинена стресом, якщо тренування викликають 

дискомфорт у пацієнта, а також низькою еластичністю аорти, яка формує 

гіпертензію у відповідь на збільшення серцевого викиду. У молодих людей 

незвичайні ефекти тренувань найчастіше пов'язані із надмірним вживанням 

кухонної солі [101, 102, 103, 104]. 

Спостереження за динамікою артеріального тиску після виконаної 

тренувальної вправи може бути корисним для визначення прогнозу 

артеріальної гіпертензії, зокрема розвитку її ускладнень. Так, в осіб з 

нормальними цифрами артеріального тиску його підвищення після фізичного 

навантаження є показовим щодо високого ризику розвитку артеріальної 

гіпертензії в майбутньому та гіпертрофії лівого шлуночка. Значно погіршують 

прогноз артеріальної гіпертензії, зокрема, подальшого розвитку коронарної 

хвороби, не лише високі цифри артеріального тиску на першій хвилині 

відновлювального періоду після тренування, а й їх збереження до третьої 

хвилини [105, 106]. 

Пацієнти з артеріальною гіпертензією без кардіоваскулярних або 

ниркових ускладнень можуть займатися фізкультурою та спортом, але 

обов'язково повинні бути під лікарським наглядом. Очевидно, що з огляду на 

небезпеку виникнення симптомів артеріальної гіпертензії та ефективності 
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реабілітаційної програми інтенсивність фізичного навантаження у цих осіб не 

повинна перевищувати 60% від максимального споживання кисню. 

В даний час, коли режими та види фізичних навантажень у програмах 

фізичної реабілітації постійно уточнюються, представляється розумним у 

більшості хворих на артеріальну гіпертензію починати заняття аеробними 

вправами при середньому рівні інтенсивності тренувань, що становить 40-50% 

від максимального споживання кисню, а потім продовжувати заняття 50-75%. 

Традиційно контроль інтенсивності виконання динамічних (аеробних) вправ 

виконують шляхом визначення частоти пульсу [107, 108, 109, 110]. 

Ось кілька варіантів перефразування тексту про етапність реабілітаційних 

навантажень. У процесі редагування я виправив граматичні помилки оригіналу 

(наприклад, неузгодженість роду у словосполученні «систематична 

тренування») та зробив логічні переходи більш плавними. 

У міру стабілізації та покращення стану пацієнта фізичні вправи стають 

ключовим компонентом комплексної реабілітації. Їхня головна мета на цьому 

етапі - відновлення працездатності (хоча паралельно вони продовжують 

виконувати й суто терапевтичні завдання). Провідну роль відтепер відіграє 

систематичне тренування, яке базується на принципі поступового нарощування 

фізичного навантаження. Ця прогресія реалізується за таким алгоритмом: 

спочатку збільшується кількість повторень; згодом розширюється амплітуда та 

прискорюється темп рухів; насамкінець вводяться складніші вправи та 

змінюються вихідні положення [111, 112]. 

Динаміка інтенсивності передбачає плавний перехід від малих 

навантажень до середніх, а потім - до максимальних. Вихідні положення 

еволюціонують від найменш енергозатратних (лежачи, сидячи) до 

вертикальних (стоячи). З часом до програми інтегрують динамічні циклічні 

навантаження: дозовану ходьбу, заняття на велоергометрі, біг [113, 114, 115]. 

Після завершення активного відновного періоду лікувальну фізкультуру 

застосовують як підтримувальну терапію - для збереження досягнутих 

результатів, оптимізації кровообігу та стимуляції роботи внутрішніх органів. 
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Комплекс вправ і дозування підбирають суворо індивідуально, орієнтуючись на 

залишкові клінічні прояви та загальний функціональний стан організму. У цей 

період рекомендовано використовувати різноманітні форми активності 

(загальну гімнастику, елементи спорту, рухливі ігри), які необхідно регулярно 

чергувати для підтримки тренувального ефекту [116, 117, 118]. 

 

1.4. Фізіологічна дія масажу та механізм корекції артеріальної гіпертензії 

Масаж – це активний лікувальний метод, який складається з нанесення 

дозованих механічних подразнень на оголене тіло різними методично 

проведеними спеціальними прийомами, що виконуються рукою масажиста або 

за допомогою спеціальних апаратів, з метою оптимізації фізіологічного стану 

організму або окремих його функціональних систем [119, 120, 121]. 

Механічне подразнення, що створюється руками масажиста, насамперед 

сприймається нервовими рецепторами шкіри та тканин, які пов'язані із 

соматичною та вегетативною нервовими системами. У цей момент механічна 

енергія дії перетворюється на нервовий імпульс. Далі цей імпульс по 

аферентних (доцентрових) нервових волокнах передається до центральної 

нервової системи (ЦНС). Після обробки сигналу в ЦНС зворотна команда по 

еферентних (відцентрових) волокнах надходить на периферію — до м'язів, 

кровоносних судин і внутрішніх органів. Під впливом цих імпульсів виникає 

рефлекторна реакція, яка фізіологічно проявляється зміною функціонального 

стану відповідних органів. Характер та інтенсивність такої реакції організму на 

масаж залежать від кількох чинників: поточного стану нервової системи 

(балансу процесів збудження та гальмування в корі головного мозку), 

чутливості рецепторів, клінічної картини захворювання, а також від обраної 

методики й техніки виконання масажу [122, 123, 124]. 

Гуморальний фактор дії масажу полягає в тому, що під час масажу у 

шкірі та інших тканинах утворюються високоактивні речовини типу гістаміну, 

ацетилхоліну, норадреналіну та інші. Вони сприяють утворенню та передачі 

нервових імпульсів, а також беруть участь у регуляції судинного тонусу. На 



26 
 

місці масажного впливу ці речовини подразнюють нервові закінчення шкіри. 

Потрапляючи у загальне кров'яне русло, ці речовини досягають внутрішніх 

органів, посилюють або гальмують їх функцію, викликаючи складні 

рефлекторні реакції. 

Механічний фактор фізіологічної дії масажу, хоч і виступає вторинним 

порівняно з нейрорефлекторним, має суттєве практичне значення. 

Безпосередній механічний вплив забезпечує ексфоліацію (очищення) 

епідермісу, стимулює спорожнення шкірних залоз, викликає зміщення та 

розтягнення тканин, що позитивно позначається на рухливості суглобово-

зв'язкового апарату та еластичності дерми [125, 126, 127]. 

На рівні м'язової системи масаж активізує локальні окисно-відновні 

процеси, збільшуючи приплив кисню та оптимізуючи асиміляційну функцію 

міоцитів. Це безпосередньо покращує еластичність і скоротливу здатність 

м'язових волокон, уповільнює розвиток атрофії та нівелює прояви вже наявної 

гіпотрофії. Крім того, інтенсифікація тканинного обміну речовин під впливом 

масажних прийомів сприяє швидкому відновленню працездатності 

мускулатури після виражених фізичних навантажень. 

В результаті масажу активізується лімфо та кровообіг у м'язах, швидше 

відбуваються відновлювальні процеси. За допомогою масажу можна 

ліквідувати рубці та спайки, домогтися підвищення скоротливої функції м'язів 

при в'ялих паралічах та парезах. Масаж знімає м'язову втому. Легкий 

короткочасний масаж швидше відновить працездатність втомлених м'язів, ніж 

тривалий пасивний відпочинок. 

Нервова система з її розгалуженим рецепторним апаратом першою реагує 

на механічні подразнення, що виникають під час масажу шкіри та глибоких 

тканин. Цілеспрямований масажний вплив дозволяє коригувати 

функціональний стан кори головного мозку: регулювати процеси загальної 

збудливості, активізувати або відновлювати згаслі рефлекси, а також 

стимулювати трофіку тканин та діяльність внутрішніх органів [128]. 
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Суттєвий терапевтичний ефект фіксується і на рівні периферичної 

нервової системи. Масаж сприяє регресу больового синдрому, покращує 

провідність нервових волокон, прискорює регенерацію при їх ушкодженні, а 

також запобігає розвитку вторинних дистрофічних змін у м'язах і суглобах на 

боці ураження. Крім того, покращується стан провідних шляхів та 

оптимізуються рефлекторні зв'язки кори великих півкуль із судинами й 

соматичними структурами [129, 130]. 

Дозуючи силу та тривалість різних масажних прийомів, фахівець може 

керувати реакціями центральної нервової системи, покращувати живлення та 

газообмін нервової тканини. Критерієм адекватного вибору методики є 

суб'єктивні відчуття пацієнта: поява приємного тепла в тілі, покращення 

самопочуття та підвищення загального життєвого тонусу. Навпаки, 

методологічні помилки під час сеансу можуть спровокувати негативні реакції 

— загальну слабкість, дратівливість, тахікардію, біль або запаморочення [131]. 

Кровоносні судини під впливом масажу розширюються, кровотік 

посилюється, завдяки чому покращується харчування та газообмін усіх органів 

та тканин організму. Завдяки тому, що судини під впливом масажу 

розширюються, можна регулювати відтік крові в уражених місцях при 

запаленні, що дозволить позбутися пухлини. На артеріальний тиск масаж 

впливає опосередковано через центральну нервову систему. Враховуючи 

важливість лімфотоку у ліквідації залишкових явищ запалення, слід проводити 

масажні маніпуляції від периферії до центру, тобто у напрямку струму лімфи 

лімфатичними шляхами до лімфовузлів. При збільшенні лімфатичних вузлів 

масаж, безумовно, протипоказаний, оскільки посилення лімфотоку, що виникає 

під впливом масажу, а отже, і кровотоку може сприяти в цьому випадку 

поширенню інфекції в організмі [132]. 

Регуляція кров'яного тиску – дуже складний механізм. У судинно-

руховий центр, що знаходиться в довгастому мозку на дні четвертого 

шлуночка, постійно йдуть імпульси від периферичних рецепторів, 

розташованих на поверхні тіла, і в деяких судинних областях (рис. 1.1). 
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Таким чином, за допомогою масажу можна модулювати активність пресорного 

та депресорного відділів судинорухового центру, індукуючи вазодилатацію 

(розширення) або вазоконстрикцію (звуження) судин, що відповідно коригує 

рівень артеріального тиску. У регуляції судинного тонусу, окрім вищих центрів 

проміжного мозку та кори великих півкуль, важливу роль відіграють також 

симпатичні ядра вегетативної нервової системи, розташовані в бічних рогах 

грудних сегментів спинного мозку [133, 134, 135]. 

Механічний вплив масажу на кожні рецептори генерує аферентні імпульси, які 

надходять до рефлексогенних зон. Це призводить до рефлекторного зниження 

тонусу судинозвужувального центру та одночасної активації ядер блукаючих 

нервів (вагуса), що забезпечує гіпотензивний ефект (зниження артеріального 

тиску). Крім того, седативні техніки масажу нівелюють гіперзбудливість 

центральної нервової системи, що є патогенетично важливим при артеріальній 

гіпертензії, оскільки стрес виступає одним із ключових тригерів підвищення 

тиску [136, 137]. 

 

Рис. 1.1. Центр регулювання кров'яного тиску. 
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РОЗДІЛ 2  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Об'єкт дослідження. 

Усього обстежено 20 хворих з артеріальною гіпертензією. Вік хворих 

варіював від 45 до 77 років, у середньому становив 64,2±2,6 року. 

Співвідношення хворих за статевою ознакою було однаковим. Розподіл хворих 

за ступенем тяжкості артеріальної гіпертензії наведено у табл. 2.1. З таблиці 

видно, що за ступенем артеріальної гіпертензії кількість чоловіків та жінок 

статистично можна порівняти. 

Таблиця 2.1 

Розподіл хворих за ступенем тяжкості артеріальної гіпертензії 

Ступінь тяжкості артеріальної 

гіпертензії 

Кількість хворих (%) 

Чоловіки Жінки 

1 ступінь (м'яка) 30% 40% 

2 ступінь (помірна) 50% 50% 

3 ступінь (важкий) 20% 10% 

Примітка: статистично значимих відмінностей між групами чоловіків та 

жінок не виявлено – p>0,05. 

Розподіл хворих за показником артеріального тиску залежно від ступеня 

тяжкості гіпертензії наведено в табл. 2.2. Статистично значимих відмінностей 

між чоловіками та жінками за показником артеріального тиску не зазначено, 

проте видно, що цей фізіологічний показник дещо вищий у осіб чоловічої статі. 

Таблиця 2.2 

Показник артеріального тиску в обстежених хворих 

Ступінь тяжкості артеріальної 

гіпертензії 

Показник артеріального тиску, 

мм.рт.ст. 

Чоловіки Жінки 

САТ ДАТ САТ ДАТ 

1 ступінь (м'яка) 155±3 95±2 143± 3 91±1 

2 ступінь (помірна) 171±3 106±2 164±5 102±2 

3 ступінь (важкий) 186±4 110±2 181±1 106±1 

САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний 

тиск; статистично значимих відмінностей між групами чоловіків та жінок не 

виявлено – p>0,05. 
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Показники частоти серцевих скорочень у обстежених хворих залежно від 

ступеня тяжкості гіпертензії наведені в табл. 2.3. Видно, що з обтяженням 

артеріальної гіпертензії у пацієнтів збільшується показник частоти серцевих 

скорочень. При цьому пульс у чоловіків виявився дещо вищим, ніж у жінок, 

проте ця різниця не була достовірною. 

Таблиця 2.3 

Показник частоти серцевих скорочень у обстежених хворих 

Ступінь тяжкості артеріальної 

гіпертензії 

Показник частоти серцевих 

скорочень, уд./хв. 

Чоловіки Жінки 

1 ступінь (м'яка) 72 ±2 68 ±2 

2 ступінь (помірна) 75 ± 3 72 ± 1 

3 ступінь (важкий) 79 ±2 76 ± 3 

Примітка: статистично значимих відмінностей між групами чоловіків та 

жінок не виявлено – p>0,05. 

 

 2.2. Методи дослідження. 

У цій роботі всім обстеженим хворим вимірювалася частота серцевих 

скорочень та рівень артеріального тиску до та після виконання точкового 

масажу. Частота серцевих скорочень визначалася за результатами виміру 

пульсації променевої артерії за хвилину. Вимірювання проводилися в області 

зап'ястя, де променеву артерію можна притиснути до шилоподібного відростка 

променевої кістки. 

Артеріальний тиск вимірювалося за методом Короткова з використанням 

тонометра, що полягає у визначенні систолічного та діастолічного 

артеріального тиску за допомогою звукових явищ, що виникають при стисканні 

манжетою плечової артерії. Систолічний артеріальний тиск визначають при 

декомпресії манжети на момент появи першої фази тонів Короткова, а 

діастолічний – на момент їх зникнення. 

Манжету тонометра розташовують лише на рівні середини плеча, що 

відповідає рівню серця. Між манжетою та рукою проходив палець. Манжета 

охоплювала щонайменше 80% обводу плеча і щонайменше 40% довжини 
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плеча. Мембрану фонендоскопа поміщали на точку пульсації плечової артерії – 

орієнтовно на середину ліктьової ямки. Швидко накачували повітря у манжету 

за допомогою груші. Далі повільно випускали повітря із манжети (за 

допомогою клапана) зі швидкістю 2 мм.рт.ст. у сек. Перший почутий удар 

(звук, тон) відповідає значенню систолічного (верхнього) тиску. Рівень 

припинення тонів відповідає діастолічному (нижньому) тиску. 

Точковий масаж шиї та комірцевої зони за седативною методикою 

протягом 15-20 хвилин (рис. 2.1). В основі точкового масажу лежить той же 

принцип, що і в основі акупунктури і припікання, тільки при масажі на 

«життєві точки» впливають кінчиком пальця без пошкодження шкіри. Вся 

поверхня тіла людини, як і всі органи чуття, є рефлексогенною зоною. Одні 

сигнали усвідомлюються, інші надходять у ті області мозку, які відають 

вегетативними функціями організму. Точковий масаж викликає реакцію у 

відповідь на відстані, в зоні, що не має тісного анатомічного зв'язку з зоною 

подразнення. 

 

Рис. 2.1. Використовувані точки виконання масажу 

 

Основні прийоми точкового масажу були такими. Погладжування та 

розтирання – кругові площинні безперервні рухи. Розминання — це коловий 

малоамплітудний безперервний обертальний рух кінчиків першого та третього 

пальців. Натискання (пресація) – досягнення гальмівного (проти больового та 
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протисудомного) ефекту. Прийом здійснювався подушечкою одного пальця. 

Захоплення (пощипування) має заспокійливу дію: погладжування, щипкове 

погладжування. Вібрація має седативну та болезаспокійливу дію, виконується 

подушечкою першого пальця. Поплескування, штовхання та пальцеве 

встромлення не використовувалося, оскільки дані методики спрямовані на 

стимулюючу відповідь. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

3.1. Вплив масажу на артеріальний тиск. 

Спочатку було вивчено вплив точкового масажу за седативною 

методикою на артеріальний тиск. Результати вивчення динаміки зміни 

систолічного та діастолічного артеріального тиску в осіб чоловічої статі 

представлено у табл. 3.1. Видно, що до масажу показник артеріального 

систолічного тиску у чоловіків склав 174±3 мм.рт.ст, а після масажу – 152±2 

мм.рт.ст. Діастолічний артеріальний тиск на початковому етапі дослідження 

становив 102±2 мм.рт.ст., а після виконання точкового масажу – 92±2 мм.рт.ст. 

Різниця за обома показниками до і після виконання масажу виявилася 

статистично значущою. 

Таблиця 3.1 

Зміна артеріального тиску після масажу у чоловіків 

Параметр 

Показник в залежності від етапу 

дослідження 

До масажу Після масажу 

Систолічний артеріальний тиск, 

мм.рт.ст 
174±3 154±2* 

Діастолічний артеріальний тиск, 

мм.рт.ст 
102±2 93±2** 

Примітка: * - Відмінності значущі при p<0,05; 

** - Відмінності значущі при p<0,01. 

Після цього досліджено вплив точкового масажу за седативною 

методикою на артеріальний тиск у осіб жіночої статі. Отримані результати 

відображені у табл. 3.2. Встановлено, що до масажу показник артеріального 

систолічного тиску у жінок склав 156±2 мм.рт.ст, а після масажу – 148±2 

мм.рт.ст. Діастолічний артеріальний тиск на початковому етапі дослідження 

становив 97±1 мм.рт.ст., а після виконання точкового масажу – 88±2 мм.рт.ст. 

У цьому випадку між показниками артеріального тиску до та після виконання 

масажу також встановлено статистично значущі відмінності. 
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Таблиця 3.2 

Зміна артеріального тиску після масажу у жінок 

Параметр 

Показник в залежності від етапу 

дослідження 

До масажу Після масажу 

Систолічний артеріальний тиск, 

мм.рт.ст 
156±2 148±2* 

Діастолічний артеріальний тиск, 

мм.рт.ст 
97±1 88±2** 

Примітка: * - Відмінності значущі при p <0,05; 

** - Відмінності значущі при p <0,01. 

Таким чином, отримані у цій роботі дані узгоджуються з результатами 

літератури. Застосування точкового масажу з седативним ефектом позитивно 

впливає на рівень артеріального тиску у хворих з артеріальною гіпертензією, 

тобто знижує його. Це можна пояснити тим, що під впливом масажу 

розширюються кровоносні судини розширюються, кровотік у головному мозку 

нормалізується, завдяки чому покращується живлення та газообмін усіх органів 

та тканин організму. 

 

3.2 Вплив масажу на пульс. 

На наступному етапі було вивчено вплив точкового масажу за 

седативною методикою на показник частоти серцевих скорочень, який 

визначався за визначенням пульсації на променевій артерії. Результати 

вивчення динаміки зміни пульсу в осіб різної статі наведено в табл. 3.3. Видно, 

що до масажу у чоловіків показник частоти серцевих скорочень становив 75±2 

уд. хв., а після масажу – 67±1 уд. хв. У свою чергу, у жінок показник частоти 

серцевих скорочень становив 72±1 уд. хв., а після масажу - 63±1 уд. хв. Різниця 

за показниками пульсу до та після масажу в осіб обох статей виявилася 

статистично значущою. 
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Таблиця 3.3 

Зміна частоти серцевих скорочень після масажу у чоловіків та жінок 

Етап дослідження 

Показник частоти серцевих скорочень, 

уд./хв. 

Чоловіки Жінки 

До масажу 75±2 72±1 

Після масажу 67±1* 63±1** 

Примітка: * - Відмінності значущі при p <0,05; 

** - Відмінності значущі при p <0,01. 

На підставі проведеної дослідницької роботи можна зробити висновок, 

що спортивний масаж впливає на показники систолічного та діастолічного 

артеріального тиску, а також на частоту пульсу у чоловіків та жінок. 
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ЗАКЛЮЧЕННЯ 

 

Проблема артеріальної гіпертензії в Україні стала державною, що 

підтверджується необхідністю розробки та впровадження «Національної 

програми профілактики та лікування артеріальної гіпертензії» Це зумовлено 

широкою поширеністю патології, високим ризиком ускладнень та недостатнім 

контролем артеріальної гіпертензії у масштабах популяції. Крім того, 

недавніми дослідженнями було показано, що найсуттєвішим фактором, що 

визначає смертність населення працездатного віку, є високий артеріальний 

тиск. 

В Україні гіпертонічна хвороба зустрічається у третини дорослого 

населення і одна із найважливіших чинників ризику ішемічної хвороби серця і 

мозкового інсульту. Причини багатьох захворювань серцево-судинної системи 

у дорослих лежать саме у дитячому та підлітковому віці. Як показують 

дослідження, внаслідок пізньої діагностики, недостатньо ефективної та 

несвоєчасної медичної допомоги та профілактики функціональні зміни серцево-

судинної системи, що маніфестують у дитячому та підлітковому віці, 

пролонгуються, прогресують, трансформуються в органічну патологію та часто 

стають причиною інвалідності та смертності у наступні. 

Добре відомо, що фізичне навантаження викликає зміни у серцево-

судинній системі, одночасно впливаючи на роботу серця. На підставі 

проведеної дослідницької роботи, можна зробити висновок, що спортивний 

масаж впливає на показники систолічного та діастолічного артеріального тиску, 

а також на частоту пульсу у чоловіків та жінок активних фізично. 

Дослідженнями проф. J.A. Cambron проведених у Національному Науковому 

Інституті масажної клінічної терапії в Ломбард (США) було проведено 

порівняльні роботи з перевірки артеріального тиску до та після лікувального 

масажу. Максимальний показник підвищення артеріального систолічного тиску 

крові встановлений при застосуванні точкового масажу зі стимулюючим 
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методом. У цій роботі був застосований точковий масаж з седативним методом, 

тому ми отримали протилежні результати. 

У висновку слід зазначити, що проблематика впливу масажу на 

фізіологію серцево-судинної системи в літературі розкрита дуже мізерно. У цій 

роботі вивчено вплив лише точкового масажу на показник артеріального тиску 

і частоти серцевих скорочень. Інтерес може викликати дослідження 

порівняльної характеристики різних методів масажу, як точкового, на 

показники судинної діяльності. Більше того, перспективний розгляд не тільки 

артеріального тиску та пульсу як параметрів оцінки діяльності серця, а й 

хвилинного об'єму кровотоку, вегетативного індексу, загального 

периферичного опору судин. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Етіологія та патогенез артеріальної гіпертензії складні для розуміння і 

до кінця не вивчені, про що свідчать численні дані літератури. Найбільш 

вивченим фактором виникнення артеріальної гіпертензії є порушення ренін-

ангіотензин-альдостеронової системи та дисфункція ендотелію. 

2. Найбільш поширеними фізичними методами реабілітації хворих з 

артеріальною гіпертензією є лікувальна гімнастика та масаж. Застосування 

даних методик призводить до нормалізації артеріального тиску за допомогою 

регуляції зворотного зв'язку між судинно-руховим центром та периферичними 

судинами. 

3. Встановлено, що точковий масаж шиї та комірцевої зони за седативною 

методикою дозволяє зменшити артеріальний тиск та частоту серцевих 

скорочень у хворих на артеріальну гіпертензію. Отже, точковий масаж можна 

використовувати як ефективний фізичний метод реабілітації при судинній 

патології. 
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