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Серцево-судинна система відіграє важливу роль в життєдіяльності 

організму, постачає всім тканинам і органам поживні речовини, виносить 

продукти обміну. Тому при захворюваннях апарату кровообігу порушується 

функціональна діяльність усього організму, знижується працездатність, 

наступає передчасна старість. Серцево-судинні захворювання є основною 

причиною неповносправності та смертності людей у більшості країн світу. 

Захворюваннями серцево-судинної системи є: ендокардит, міокардит, 

перикардит, дистрофія міокарда, вроджені та набуті вади серця, атеросклероз, 

ішемічна хвороба серця, гіпер- та гіпотонічна хвороби, облітеруючий 

ендартеріїт, тромбофлебіт, варикозне розширення вен. Виникненню 

захворювання сприяє ряд чинників зовнішнього і внутрішнього середовища: 

переїдання, вживання алкоголю, паління, гіподинамія, фізичні і нервово-

психічні перевантаження, інфекції, інтоксикації, спадковість тощо. 

Захворювання серцево-судинної системи проявляються болем у ділянці 

серця, порушенням його ритму, серцебиттям, задишкою, набряками, 

синюшністю (ціаноз). Вони супроводжуються недостатністю кровообігу 

різного ступеня. 

Серцево-судинні захворювання лікують комплексно з включенням 

медикаментозного лікування, дієтотерапії, психотерапії, відповідного рухового 

режиму, фізичної реабілітації. Засоби останньої – ЛФК, лікувальний масаж, 

фізіотерапія, працетерапія. їх призначають як у лікарняний, так і в 

післялікарняний періоди реабілітації. У реабілітаційних центрах, 

поліклінічному, санаторному та диспансерному етапах реабілітації можливе 

використання механотерапії (тренажери). 

 

Клініко-фізіологічне обгрунтування  

застосування засобів фізичної реабілітації 

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  застосовують у тій чи іншій 

формі при всіх захворюваннях серцево-судинної системи і на всіх етапах 

реабілітації. Вона безпосередньо позитивно впливає на функції серця і судин, їх 

морфологію. Лікувальна дія фізичних вправ виявляється як чотири основні 
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механізми: тонізуючий вплив, трофічна дія, формування компенсації, 

нормалізація функцій, серед яких перші два є провідними. 

Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, стимулюють процеси нервової 

регуляції серцевої діяльності, забезпечують утворення в корі головного мозку 

фізіологічної домінанти збудження, під впливом якої за законами негативної 

індукції виникає затухання іншого патологічного вогнища збудження. 

Відбувається корекція нейрогенних порушень на рівні підкоркових утворень за 

рахунок вирівнювання основних нервових процесів. 

Під впливом фізичних вправ розширюються коронарні судини, резервні 

капіляри, прискорюється кровообіг і збільшується ємність судин. Дозоване 

фізичне навантаження може збільшити кількість крові, що протікає через 

коронарні судини у 8-10 разів. Все це інтенсифікує трофічні процеси в 

серцевому м'язі, зміцнює міокард, посилює його скоротливу здатність, створює 

умови для відновних і регенеративних процесів у серці, попереджає або 

зменшує у ньому розвиток кардіосклеротичних змін та дистрофії. Адекватне 

фізичне тренування активно впливає на розвиток колатерального кровообігу 

при порушеннях коронарного. 

М'язова діяльність стимулює периферичний кровообіг. Спостерігається 

збільшення кількості функціонуючих капілярів, розширення просвіту судин, 

зниження тонусу артеріол, зменшення периферичного опору кровотоку. Він 

прискорюється, активізується венозний і лімфатичний обіг, що сприяє ліквідації 

або зменшенню набряків, запобігає виникненню тромбоемболій, зменшує 

прояви недостатності кровообігу, полегшує роботу серця. 

Значне місце у просуванні крові до серця, полегшенні його роботи у забез-

печенні нормальної циркуляції крові по великому і малому колах займають по-

засерцеві (екстракардіальні) чинники кровообігу, дія яких підсилюється при 

фізичних вправах. Ритмічні скорочення і розслаблення м'язів, почергові зміни 

внутрішньочеревного і внутрішньогрудного тиску за рахунок рухів діафрагми 

під час дихання та присмоктуюча дія грудної клітки сприяють постачанню 

крові до серця, повноцінному наповненню кров'ю передсердь і ефективній 

систолі. Наслідком цього є активізація гемодинаміки і кровопостачання органів і 
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тканин. Одночасно дихальні вправи підвищують вентиляцію й активізують 

газообмін у легенях, протидіють розвитку пневмоній, стимулюють діяльність 

кишечника. 

Позитивні зміни у гемодинаміці та газообміні в легенях підвищують 

насичення артеріальної крові киснем, транспортування його до тканин, 

зменшують їх кисневе голодування. Відмічено збільшення поглинання кисню, 

що стимулює перебіг окисно-відновних і обмінних процесів тощо. 

Фізичні вправи підвищують пристосувальні можливості організму, його 

опірність до стресових ситуацій, усувають деякі чинники ризику, покращують 

психоемоційний стан пацієнтів, надають впевненості у свої сили і одужання. 

Внаслідок систематичних тренувань підсилюється функція регулюючих систем, 

їх здатність координувати діяльність серцево-судинної, дихальної, м'язової та 

інших систем організму під час фізичних навантажень, що підвищує 

спроможність виконання побутової і професійної роботи. 

ЛФК використовують у лікарняний період реабілітації відповідно до 

призначеного хворому рухового режиму: суворо постільного, постільного, 

напівпостільного (палатного) і вільного. У післялікарнянии період реабілітації 

вона продовжується згідно зі щадним, щадно-тренуючим і тренуючим 

режимами. При деяких захворюваннях в умовах кардіологічного санаторію, 

диспансеру, поліклініки виділяють ще інтенсивно-тренуючий режим, 

відповідно до якого призначають певні засоби і форми ЛФК. 

 

Недостатність кровообігу 

Недостатність кровообігу – це нездатність серцево-судинної системи 

забезпечити доставку крові до тканин і органів у необхідній кількості для їх 

нормального функціонування, що може бути результатом ураження тільки 

серця чи судин або комбінацією їх. Вона розвивається при вадах серця, 

уроджених чи ревматичної етіології, гіпертонічній хворобі, атеросклерозі, після 

інфаркту, при сифілітичному ураженні серця, хронічному гломерулонефриті, 

пневмосклерозі. Патогенез хронічної недостатності кровообігу визначають 

основним захворюванням. 
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Найчастіше недостатність кровообігу пов'язана із захворюваннями серця, 

що у подальшому порушують функцію всього апарату кровообігу. Це 

виявляється у зниженні ударного і хвилинного об'єму крові, сповільненні 

швидкості кровотоку, зменшенні постачання кисню тканинам і видалення 

діоксиду вуглецю, порушенні обміну речовин; у появі застійних явищ і 

набряків спочатку на ногах, а потім і у внутрішніх органах, змінами їх 

діяльності 

Розрізняють гостру і хронічну недостатність кровообігу. Хворим з 

гострою серцевою недостатністю потрібна негайна допомога. Хронічна 

недостатність кровообігу має три ступені. 

I ступінь – початкова, прихована, проявляється тільки при значному 

фізичному навантаженні задишкою, серцебиттям, швидкою втомлюваністю. У 

стані спокою ці явища зникають. 

II ступінь – характеризується у початковому періоді – II (А) – задишкою і 

серцебиттям при звичайному фізичному навантаженні, набряками ніг, 

щозникають за ніч, суттєвим зниженням працездатності. Поява задишки у 

станіспокою, ціанозу, постійних набряків, застійних явищ у черевній порожнині, 

легенях, розладів функцій органів вказує на перехід захворювання в II (Б) 

ступінь. Хворі в такому стані непрацездатні. 

III ступінь – стан хворого прогресивно погіршується, порушується обмін, 

відмічається виснаження, відбуваються незворотні зміни у внутрішніх органах. 

Працездатність повністю втрачена. 

Недостатність кровообігу І ступеня – загальний стан хворих 

задовільний. Вони лікуються у поліклініках І періодично у санаторіях і 

профілакторіях. Застосовуються всі засоби фізичної реабілітації. 

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  спрямована на розв'язання 

таких головних завдань: адаптацію серцево-судинної системи і всього організму 

до поступового збільшення фізичного навантаження, відновлення і підвищення 

фізичної працездатності. 

ЛФК призначають у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, 

самостійних занять, лікувальної ходьби, теренкуру, гідрокінезитерапії, 
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спортивно-прикладних вправ та ігор. У заняття лікувальною гімнастикою, що 

тривають спочатку 20-25 хв, а у подальшому – 35-45 хв, включають дихальні 

вправи І рухи в середніх і великих м'язових групах, з обтяженнями, з 

предметами, з невеликим опором. У міру адаптації хворих до навантажень 

рекомендується включати у заняття дозований біг у повільному і середньому 

темпі, прогулянки на лижах, плавання, ігри. Заняття проводять груповим 

методом. Для загартування організму їх слід проводити на свіжому повітрі. З 

дозволу лікаря хворим можна займатися фізичними вправами у групах 

загальної фізичної підготовки, любителів бігу, ходьби тощо. 

Недостатність кровообігу II ступеня. Засоби фізичної реабілітації 

призначають в лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації. 

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний 

масаж, фізіотерапію. 

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  використовують відповідно до 

призначеного спочатку постільного режиму. Основні завдання: попередження 

ускладнень (пневмонія, тромбоемболія, порушення перистальтики кишечнику 

та Ін.); покращання периферичного крово- і лімфообігу, боротьба Із застійними 

явищами; активізація екстракардіальних чинників і коронарного кровообігу, 

зміцнення міокарда, зменшення гіпоксії; поступове підвищення фізичної 

працездатності хворого. 

Заняття проводять індивідуально або у малих групах із вихідного 

положення лежачи на спині, на правому боці. У комплекс лікувальної 

гімнастики, що триває 10-13 хв, обов'язково включають вправи для дистальних 

відділів кінцівок, що виконують в обов'язковому поєднанні з диханням. 

Допускають рухи у великих суглобах з обмеженою амплітудою, а в міру 

зниження проявів недостатності кровообігу вони виконуються в повному 

обсязі. Під час занять виконують перехід у положення сидячи. В цьому 

положенні рекомендуються дихальні вправи та ті, що імітують ходьбу. 

При покращанні загального стану хворого і адаптації до фізичних наван-

тажень йому призначають напівпостільнии режим. Додатково вводять вихідні 

положення сидячи, стоячи. Рухи виконують з повною амплітудою, вони 
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проводяться у великих м'язових групах у повільному і середньому темпі. Крім 

того, навантаження збільшують за рахунок кількості повторень вправ, часу 

занять (15-18 хв), рекомендують дозовану ходьбу у повільному темпі від кількох 

метрів (на початку режиму) і, поступово збільшуючи дистанцію, до 150-200 м 

(в кінці режиму). 

Вільний режим призначають хворим при суттєвому покращанні здоров'я, 

основне завдання ЛФК – це підготовка їх до виписки з лікарні. В цей час фізичні 

навантаження продовжують постійно підвищувати: збільшується тривалість 

заняття з лікувальної гімнастики до 25 хв, дистанція ходьби, включають ходьбу 

по східцях, використовують малорухливі ігри. 

Післялікарняний період реабілітації. До засобів фізичної реабілітації, 

що застосовувалися у попередній період, додається працетерапія. 

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  застосовують для стимуляції 

периферичного і екстракардіальних чинників кровообігу; зменшення гіпоксії; 

зміцнення серцевого м'яза і активізації обмінних процесів у ньому; подальшого 

підвищення фізичної працездатності хворого і загального тонусу організму. 

Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу 

теренкур, малорухливі ігри. В заняття лікувальною гімнастикою, що тривають 

25-30 хв, включають прості гімнастичні вправи для м'язів кінцівок і дихальні 

вправи статичного і динамічного характеру з підсиленим і подовженим 

видихом. Темп виконання вправ повільний і середній, амплітуда рухів повна. 

 

Гіпертонічна хвороба 

Гіпертонічна хвороба характеризується підвищенням артеріального 

тиску: систолічного вище 150 мм рт. ст. (20,0 кПа) і діастолічного – 90ммрт. ст. 

(12,7 кПа). Це пов'язано зі збільшенням тонусу судин, що створює підвищену 

опірність кровотоку. Основною причиною гіпертонічної хвороби є порушення 

функцій вищих відділів ЦНС, розлад нейрогуморальних механізмів. До 

чинників, що спричиняють підвищення артеріального тиску, відносять 

психоемоційні перенапруження, часті стреси, надмірну розумову працю, 

атеросклероз, спадковість, ожиріння, діабет, клімакс, паління тощо. 
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Хвороба має хронічний перебіг з періодичними загостреннями, 

гіпертонічними кризами і періодами відносного благополуччя (ремісія). 

Проявляється вона головним болем, шумом у вухах, запомороченням, 

підвищеною дратівливістю, зниженням працездатності. При гіпертонічній кризі 

ці симптоми різко посилюються, з'являється біль у м'язах і суглобах, виникають 

гострі розлади зору, блювота, Іноді хворі втрачають свідомість. 

У перебігу гіпертонічної хвороби розрізняють три стадії, кожну з яких 

поділяють на дві фази – А і Б. 

І стадія: артеріальний тиск підвищується при психічних 

перенапруженнях (А-латентна) або на деякий час при визначених ситуаціях (Б-

транзиторна) в звичайних умовах він у межах норми. Під впливом спокою, 

режиму, лікування і навіть тільки відпочинку артеріальний тиск знижується до 

нормального рівня. 

II стадія характеризується постійним значно підвищеним, але не 

стійким артеріальним тиском (А-лабільна), або він стає стійким (Б-стабільна). 

Артеріальний тиск досягає 200/115 мм рт.ст. (26,7/15,2 кПа). У цій стадії 

виявляються ознаки атеросклеротичного ураження серця і судин, зміни в 

очному дні,з'являється задуха при фізичних навантаженнях, виникають напади 

стенокардії та гіпертонічні кризи. Під впливом лікування тиск знижується, але 

не завжди досягає нормальних показників. У період ремісії хворі працездатні. 

III стадія – склеротична, у якій разом зі стійким і значно підвищеним 

артеріальним тиском до 230/130 мм рт.ст. (30,7/17,3 кПа) виявляються суттєві 

органічні зміни серцево-судинної системи, у першу чергу значні 

атеросклеротичні ураження судин серця, мозку, нирок. Вони спочатку 

компенсовані (А), потім настає декомпенсація (Б). Спостерігаються серцева, 

ниркова та церебро-васкулярна недостатність, напади стенокардії, можливі 

крововиливи в мозок,сітківку ока, інфаркти. 

Гіпертонічну хворобу лікують комплексно, застосування різних методів 

лікування буде залежати від стадії хвороби. В першу чергу призначають ліки, 

що знижують артеріальний тиск (гіпотензивні препарати); усувають або 

максимально зменшують дію чинників, що викликали його підвищення; 



9 

 

призначають дієту зі зниженням у їжі кухонної солі; використовують засоби 

фізичної реабілітації на фоні раціонального рухового режиму; приділяють увагу 

організації праці та відпочинку. 

Хворих з І стадією гіпертонічної хвороби лікують у поліклініці чи 

санаторно-курортних умовах, де їм призначають ЛФК, лікувальний масаж, 

фізіотерапію, механотерапію, працетерапію. 

Л і к у в а л ь н а  ф і з и ч н а  к у л ь т у р а  призначається для: нормалізації 

процесів збудження і гальмування в ЦНС, моторно-судинних рефлексів і 

судинного тонусу, порушеної регуляції артеріального тиску; загального зміц-

нення організму і емоційного стану хворого; підвищення його працездатності. 

Застосування форм ЛФК проводять відповідно до призначеного щадного, 

щадно-тренуючого та тренуючого рухових режимів. 

Методика застосування фізичних вправ при гіпертонічній хворобі в усіх 

рухових режимах передбачає використання спеціальних вправ, якими є вправи 

на розслаблення м'язів, дихальні та для вестибулярного апарату. Вони сприяють 

зниженню артеріального тиску і нормалізують порушену вестибулярну 

функцію. 

У щадному руховому режимі призначають лікувальну і ранкову гігієнічну 

гімнастику, лікувальну ходьбу, самостійні заняття, теренкур, прогулянки, ту-

ризм, гідрокінезитерапію, спортивно-прикладні вправи. Заняття з лікувальної 

гімнастики триває 20-25 хв, проводиться груповим методом з вихідних поло-

жень сидячи і стоячи. Призначають вправи для великих І середніх м'язових 

груп, що відносно менше підвищують артеріальний тиск, ніж вправи за участю 

малих. Рухи виконуються вільно, з повною амплітудою, без напруження 

затримки дихання, натужування. Включають вправи на розслаблення м'язів, 

рівновагу, координацію рухів, тренування вестибулярного апарату. Лікувальну 

ходьбу починають з 1,5 км у темпі 80-90 кроків за хвилину. Зміна рельєфу 

місцевості на маршруті теренкуру невелика – близько 5°. Добре діють на 

розслаблення м'язів, судинний тонус, серцево-судинну і дихальну системи, 

психоемоційний стан хворих вправи у воді і плавання, тривалість котрих на 

початку режиму до 15-20 хв. 



10 

 

Щадно-тренуючий руховий режим призначають при стабілізації 

артеріального тиску і тенденції до нормалізації. ЛФК призначається у тих 

самих формах, що у попередньому режимі, але її інтенсивність і обсяг 

збільшуються. Комплекси лікувальної гімнастики доповнюють вправами з 

обтяженнями (гантелі 0,5-1 кг, медболи до 2 кг). Тривалість заняття досягає    

30-40 хв. Дистанцію лікувальної ходьби збільшують до 3 км. Призначають 

теренкур зі стрімкістю підйому до 15°, біг підтюпцем, починаючи з 30-50-

метрових відрізків. Тривалість занять фізичними вправами у воді і плавання 

може бути до 40 хв. 

Тренуючий руховий режим передбачає розширення рухової активності 

пацієнтів. ЛФК доповнюють іграми (волейбол, баскетбол, бадмінтон, теніс 

тощо), їздою на велосипеді, ходьбою на лижах, катанням на ковзанах. 

Дистанцію лікувальної ходьби збільшують до 5-7 км, тривалість лікувальної 

гімнастики досягає 40-60 хв. Вправи з обтяженням проводять з більш важкими 

гантелями і медболами вагою до 3 кг, допускають перекидання або кидання 

мед-бола з різних вихідних положень. Збільшується час гідрокінезитерапії до 

50-60 хв. 

Орієнтовна тривалість рухових режимів в поліклінічних умовах дорівнює: 

щадного та щадно-тренуючого по 2 тиж, тренуючого – 4-6 тиж. Для 

підтримання досягнутих результатів передбачають використання фізичних 

вправ протягом усього життя у вигляді занять у групах здоров'я, аматорів 

ходьби та бігу, самостійних занять. 

Хворих з II та III стадією гіпертонічної хвороби лікують у стаціонарі, 

реабілітаційному центрі або поліклініці. Першим з них рекомендується ще 

санторно-курортне лікування, у других – його не застосовують. 

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний 

масаж, фізіотерапію. 

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  призначають після 

покращання стану хворого, зниження тиску І зникнення скарг, що пов'язані із 

загостренням захворювання та гіпертонічним кризом. Використовують її в 

умовах постільного або напівпостільного рухового режиму. 
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Протипоказання до застосування ЛФК: артеріальний тиск понад 210/120 

мм рт.ст. (28/16 кПа), гіпертонічний криз або передінсультний стан, 

довготривалі напади стенокардії і підозра на інфаркт міокарда, тяжкі порушення 

серцевого ритму, недостатність кровообігу III ступеня, тяжкий перебіг 

цукрового діабету, ниркова недостатність, тромбоемболічні ускладнення. 

Завдання ЛФК: покращання діяльності ЦНС, усунення порушень процесів 

регуляції артеріального тиску; активізація екстракардіальних чинників 

кровообігу; стимуляція обміну речовин у міокарді та колатерального кровообігу; 

попередження гіпостатичної пневмонії, тромбоемболії, інфаркту міокарда, 

порушень мозкового кровообігу, усунення вестибулярних розладів; покращання 

психоемоційного стану хворого І підготовка його до розширення рухового 

режиму. 

У постільному руховому режимі ЛФК застосовують у формі лікувальної 

ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Лікувальну гімнастику, що 

триває 10-12 хв, проводять індивідуально з вихідних положень лежачи на спині 

з високо піднятим узголів'ям і сидячи на ліжку. Комплекси складаються із 

загальнорозвиваючих та дихальних вправ у співвідношенні 1:1. Включають 

вправи для м'язів кінцівок, грудної клітки і живота, шиї, рекомендують пово-

роти голови. Вправи виконують з невеликою амплітудою, у повільному темпі, 

повторюючи кожну 3-6 разів. Тривалість постільного режиму при гіпертонічній 

хворобі II стадії 2-6 днів. 

Напівпостільний режим передбачає адаптацію хворого до вставання і 

ходьби. Лікувальна гімнастика, що триває 15-25 хв, виконується з вихідних 

положень лежачи, сидячи і стоячи. Вправи втягують у роботу середні і великі 

м'язові групи. Включають вправи на координацію і тренування вестибулярного 

апарату. Вправи виконують у повільному, а деякі у середньому темпі. 

Амплітуда рухів, переважно, неповна. Кількість повторень вправ 6-8 разів. 

Співвідношення загальнорозвиваючих і дихальних вправ 2:1 і 3:1. Хворим 

призначають лікувальну ходьбу спочатку по палаті, а згодом по коридору на 

відстань 50, 100, 200 м. 

Вільний руховий режим націлений на розширення фізичної активності 
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хворого. Лікувальну гімнастику, що триває 25-35 хв, виконують, в основному, з 

вихідного положення стоячи. Кількість повторень вправ 8-12 разів. Комплекси 

насичують спеціальними вправами, характерними для гіпертонічної хвороби, на 

розслаблення м'язів, тренування вестибулярного апарату і координацію рухів, 

дихальні вправи. їх виконують з повною амплітудою, без затримки дихання і 

натужування. Останнє необхідно виключати, оскільки воно різко підвищує 

внутрішньочерепний і грудний тиск. Слід уникати також вправ, пов'язаних з 

різким перепадом внутрішньочерепного тиску, з тривалими статичними 

зусиллями. Продовжують призначати лікувальну ходьбу у повільному і 

середньому темпі і наприкінці вільного режиму хворі мають долати дистанцію у 

1500 м. 

Під час занять фізичними вправами необхідно постійно стежити за 

реакцією хворих на фізичні навантаження, оцінювати суб'єктивні та об'єктивні 

показники. У постільному руховому режимі ЧСС на піку фізичного 

навантаження може прискорюватись не більше ніж на 15 за хвилину, 

напівпостільному – на 20-25 і вільному — на 25-32 за хвилину. Збільшення 

максимального артеріального тиску не повинне перевищувати 10-15 мм рт.ст. 

(1,3-2 кПа) у палатному режимі І і 5-25 мм рт.ст. (2-33 кПа) у вільному руховому 

режимі. Мінімальний артеріальний тиск може збільшуватись не більше ніж на 

10 мм рт.ст. (1,3 кПа). У разі появи аритмії, негативної динаміки 

електрокардіограми, ознак неадекватності фізичного навантаження слід 

припинити заняття. 

У післялікарннний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний 

масаж, фізіотерапію. 

Л і к у в а л ь н у  ф і з и ч н у  к у л ь т у р у  призначають для нормалізації 

процесів збудження і гальмування в ЦНС, моторно-судинних рефлексів і су-

динного тонусу; покращання периферичного кровообігу і зменшення артері-

ального тиску; стимуляції обміну речовин; послаблення реакції організму на 

несприятливу дію зовнішніх та стресових чинників; зменшення дози або при-

пинення прийому ліків та підтримання працездатності хворого. Форми її, ме-

тодика занять фізичними вправами, окрім обов'язкового застосування спеці-
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альних для гіпертонічної хвороби вправ — дихальних, на розслаблення м'язів і 

тренування вестибулярного апарату — аналогічні тим, що застосовують при 

стенокардії у відповідному руховому режимі — щадному, щадно-тренуючому і 

тренуючому. 

Хворим на гіпертонічну хворобу І—ІІ-А стадії потрібно періодично 

проходити санаторно-курортне лікування на кліматичних і бальнеологічних 

курортах, а з ІІ-Б — направляються тільки в місцеві кардіологічні санаторії. 

Для бальнеологічного лікування використовують курорти з вуглекислими, 

радоновими, сірководневими, йодобромними, хлоридно-натрієвими та іншими 

мінеральними водами. Для кліматичного лікування рекомендують приморські і 

рівнинні лісові курорти, де застосовують аеротерапію, геліотерапію, сон біля 

моря і таласотерапію, лікувальні душі, кисневі, перлинні і хвойні ванни, а також 

штучні бальнеологічні ванни, сауну. На фоні дії всіх курортних чинників 

будують режим рухів, харчування, праці і відпочинку; проводять роботу з 

пропаганди здорового способу життя і відмови від шкідливих звичок, надаються 

рекомендації щодо занять фізичними вправами в домашніх умовах. 

 

Гіпотонічна хвороба 

Гіпотонічна хвороба характеризується зниженням артеріального тиску: 

систолічного нижче 100 мм рт. ст. (13,3 кПа ) і діастолічного — 60 мм рт.ст. (8 

кПа). Захворювання пов'язане зі зниженням судинного тонусу, причиною якого 

є порушення функціонального стану ЦНС і його нейрогуморальної регуляції. 

Розвивається гіпотонічна хвороба в осіб з виснаженою нервовою системою, 

психотравмуючими ситуаціями, ослаблених хронічними Інфекційними і 

тяжкими захворюваннями, а також в осіб, які зловживають алкоголем, 

палінням. Хворі скаржаться на млявість, слабкість, утому зранку і відсутність 

бадьорості навіть після сну, головний біль та біль у ділянці серця, 

запаморочення, підвищену дратівливість, зниження витривалості, задуху при 

помірному фізичному навантаженні, інколи непритомний стан. 

Захворювання має хронічний перебіг і хворих періодично лікують в 

поліклініці або санаторії, профілакторії. При розвитку гіпотонічного кризу, що 
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виникає внаслідок різкого зниження артеріального тиску і супроводжується 

серйозними порушеннями в організмі — хворих негайно госпіталізують. 

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, 

фізіотерапію, працетерапію. 

Лікувальну фізичну культуру призначають у постільному руховому 

режимі. Протипоказання до її застосування: різке погіршення самопочуття 

хворого, стан після гіпотонічного кризу, порушення серцевого ритму та 

загальні протипоказання до застосування ЛФК. 

Завдання ЛФК: нормалізація процесів збудження і гальмування в ЦНС, 

встановлення і закріплення моторно-вісцеральних та вісцерально-моторних 

екстракардіальних чинників кровообігу, скорочувальної здатності 

міокарда і покращання функціонального стану серцево-судинної системи; 

підвищення м'язового тонусу і покращання координації рухів, рівноваги; 

загальне зміцнення організму і відновлення емоційного стану хворого. 

Методика застосування фізичних вправ при гіпотонічній хворобі має 

передбачити використання спеціальних вправ, що викликають пресорний ефект 

і сприяють підвищенню артеріального тиску. Це статичні, швидкісно-силові та 

силові вправи. Статичні вправи рекомендується застосовувати після силових та 

швидкісно-силових, потім — вправи на розслаблення або надавати відпочинок. 

Постільний руховий режим передбачає використання лікувальної і 

ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Комплекси вправ 

складаються з простих за структурою і координацією рухів, що втягують у 

роботу всі м'язові групи. Виконують їх по 6-8 разів у повільному темпі, з 

середньою амплітудою, з вихідних положень лежачи на спині, сидячи на ліжку, 

сидячи. Використовують статичні вправи для м'язів кінцівок з помірним 

м'язовим напруженням (20-25 % комплексу становлять вправи, що виявляють 

пресорний ефект). Тривалість лікувальної гімнастики 15-20 хв. 

НапівпостІльний руховий режим дозволяє набувати вихідних положень 

сидячи на стільці та стоячи, використовувати від 25 до 40 % вправ, що 

викликають пресорний ефект. Амплітуда рухів середня і повна, темп середній 

при виконанні вправ швидкісно-силового характеру. Статичні вправи 
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використовують наприкінці основної частини заняття з наступним виконанням 

дихальних вправ і на розслаблення. Кількість повторень вправ 8-10 разів. 

Тривалість лікувальної гімнастики до 20-30 хв. Метод проведення — 

малогруповий. 

Вільний руховий режим передбачає використання гантелей, медболів та 

інших предметів. Збільшується темп виконання вправ, амплітуда рухів, кількість 

їх повторень до 10—12 разів. Силові вправи виконують у повільному і се-

редньому темпі, швидкісносилові — у швидкому, на рівновагу — у повільному. 

Спеціальні вправи займають 50-60 % часу заняття лікувальною гімнастикою. 

Використовують вправи у русі, різні види ходьби. Заключна частина заняття 

зменшується і хворі закінчують лікувальну гімнастику з артеріальним тиском 

вище вихідного. Тривалість заняття 25-40 хв. Застосовують настільні і 

малорухливі ігри, лікувальну ходьбу спочатку 500 м, а згодом 1000 м і 1500 м за 

один раз зі швидкістю 70 кроків за хвилину. 

 

У післнлікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний 

масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію. 

Лікувальну фізичну культуру проводять у поліклініці або санаторії. 

ЛФК призначають для покращання функціонального стану ЦНС, зміцнення 

моторно-вісцеральних та вісцерально-моторних зв'язків; стимуляції діяльності 

серцево-судинної і м'язової систем і підвищення м'язового і судинного тонусу; 

зменшення потреби у ліках та підтримання працездатності хворого. 

У щадному руховому режимі використовують лікувальну І ранкову 

гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу, теренкур, спортивно-прикладні 

вправи, Ігри. Враховуючи особливості проявів захворювання, що з'являються 

вранці, великої уваги приділяють ранковій гігієнічній гімнастиці. Тривалість її 

15-17 хв. Комплекси складаються із загальнорозвиваючих і спеціальних вправ. 

Доцільно після ранкової гігієнічної гімнастики зробити вологе обтирання і 

повітряні процедури при температурі 18-20 °С від 10-15 хв до 30-60 хв. 

Пацієнти у цьому режимі продовжують виконувати лікувальну гімнастику, 

засвоєну перед випискою з лікарні. Лікувальна ходьба збільшується до 3 км, 
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темп її — 80-90 кроків за хвилину з відпочинком через кожні 1000 м. 

Застосовують теренкур з крутістю підйому 5-10° (маршрут №2), прогулянки, 

естафетні ігри, крокет. Тривалість режиму — 2 тиж. 

Щадно-тренуючий руховий режим передбачає використання всіх форм 

ЛФК попереднього рухового режиму, але з більшим фізичним навантаженням. 

Обсяг силових, швидкісно-силових і статичних вправ у комплексах 

лікуваль¬ної гімнастики складають 60-65 %. Тривалість її 35-45 хв. Лікувальна 

ходьба, дистанція якої дорівнює 4-5 км, проводиться з 40—50-метровими 

прискорення¬ми через кожні 400 м. Теренкур призначають з крутістю підйому 

10-15° (маршрут № 3). Рекомендують 2-5-хвилинний біг у темпі 120-130 кроків 

за хвилину, а також бадмінтон, волейбол, баскетбол, городки, настільний теніс. 

Пацієнтам не забороняють плавати 5-Ю хв при температурі води не нижче 19 

°С, їздити на велосипеді, ходити на лижах, займатися веслуванням за умов 

повільного темпу рухів (20-25 педалювань чи кроків або гребків за хвилину), 

близький туризм на відстань 10-12 км. Триває цей режим — 2-3 тиж. 

Тренуючий руховий режим покликаний забезпечити зростання тренуючої 

дії фізичних вправ. Цього досягають за рахунок збільшення тривалості 

ранко¬вої гігієнічної гімнастики до 20 хв, маси гантелей та медболів, дистанції 

ліку¬вальної ходьби до 6-8 км зі швидкістю 5-6 км за год з 2-5-разовим 

переходом на біг в темпі 140 кроків за хвилину, використання теренкуру з 

крутістю підйому 15-20° (маршрут № 4), плавання тривалістю 15-20 хв. 

Дозволяють рухливі ігри, веслування в темпі 30-35 гребків за хвилину, їзду на 

велосипеді до 10 км 2-3 рази на тиждень, ходьбу на лижах протягом 40-60 хв. 

Тривалість цього режиму 3-4 тиж. 

 

Захворювання серия 

Найчастіше спостерігаються такі захворювання серця: міокардит, 

ендокардит, вади та дистрофія міокарда. Про перші дві запальні хвороби серця 

вже згадувалось при викладенні ревматизму, який є основною, але не єдиною 

причиною цієї патології. Нею може бути дифтерія, скарлатина, тиф чи 

наслід¬ки дії на серцевий м'яз і внутрішню його оболонку мікробів та їх 
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токсинів, інтоксикація. Це породжує різницю у лікуванні головного 

захворювання, а комплексна терапія спричиненого ним міокардиту чи 

ендокардиту підлягає, переважно, загальній тактиці. Тому програма фізичної 

реабілітації при міокардитах та ендокардитах буде, здебільшого, повторювати 

програму лікування ревматизму. 

Пороки серця — це органічні ураження його клапанів. Вони можуть бути 

набутими і вродженими. Перші зустрічаються значно частіше і причиною їх, в 

основному, є ревматичний ендокардит, рідше — септичний ендокардит, 

сифіліс, травма. Вроджені пороки є наслідком дефектів у формуванні серця і 

великих судин під час внутрішньоутробного розвитку дитини. 

Вади серця порушують загальний кровообіг, механізм і характер якого 

залежать від виду пороку. Розрізняють недостатність клапанів і звуження 

(стеноз) клапанного отвору або одночасно і те і друге. При недостатності 

клапани не змикаються повністю під час систоли та діастоли і частина крові 

при скоро¬ченні серця повертається назад. При стенозі — утруднене 

надходження крові через звужений отвір і вигнання її з порожнини серця. В 

обох випадках серцевий м'яз змушений працювати з додатковим 

навантаженням для забезпечення гемодинаміки в організмі. При подібному 

функціонуванні спочатку розвивається компенсаторне збільшення відповідного 

відділу серця, розширення його порожнин, а при подальшому прогресуванні — 

декомпенсація і серцева недостатність. До такого стану швидше призводять 

стенозуючі пороки серця та складні пороки, коли звуження отвору поєднується 

з недостатністю клапанів. 

Вади серця лікують, переважно, консервативними методами. Однак з 

кожним роком все більше застосовують оперативне лікування як уроджених 

(незарощений баталлів протік, дефект міжпередсердної перегородки, дефект 

міжшлуночкової перегородки тощо), так і набутих (мітральний стеноз, 

мітральна недостатність, аортальний стеноз і мітральна недостатність тощо) 

пороків серця. Центральне завдання лікування при компенсованих пороках — 

удосконалення компенсації та зменшення ймовірності переходу у 

декомпенсований стан, а при розвитку недостатності кровообігу — нівелювання 
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її проявів та підвищення функціональних можливостей серцево-судинної 

системи. 

Застосування засобів фізичної реабілітації у комплексному лікуванні 

залежить від характеру пороку серця та глибини порушення кровообігу, 

спричиненого ним, і буде проводитись за програмою недостатності кровообігу 

відповідного ступеня. Однак вид пороку серця буде вносити деякі особливості в 

їх застосування. Так, при стенозі мітрального клапана, що супроводжується 

недостатністю кровообігу II ступеня, у заняття ЛФК не включають вправи з 

поглибленням дихання, які викликають прилив крові до серця і будуть 

збільшувати застій її у малому колі кровообігу, легенях. При ваді того самого 

клапана, але при його недостатності у стадії компенсації, пацієнтам 

рекомендується займатися у групах здоров'я, учням — у спеціальній або 

підготовчій, основній групі і за умови доброї адаптації до фізичних навантажень 

— деякими видами спорту. Взагалі, при компенсованих пороках серця фізична 

реабілітація проводиться за аналогією її застосування у хворих на стенокардію, 

які віднесені до І або II функціонального класу. 

Дистрофія міокарда (міокардіодистрофія) — захворювання серцевого 

м'яза, що пов'язане з порушенням трофічних, біохімічних і фізико-хімічних 

процесів у міокарді. Причиною її виникнення є: анемія, авітамінози, порушення 

обміну, інтоксикація, ендокринні захворювання, зловживання алкоголем, 

фізична та психічна перевтома. Захворювання може виникнути при 

нераціональних заняттях спортом, особливо у видах, пов'язаних з тренуванням 

витривалості і швидкісно-силових якостей та при систематичних фізичних 

перенапруженнях на фоні хронічної інфекції або інтоксикації. Хворі скаржаться 

на задишку при фізичному навантаженні, підвищену втомлюваність, 

почастішання серцебиття, неприємні відчуття у серці, а інколи біль у ньому, 

загальну слабкість. Об'єктивно виявляється порушення скоротної здатності і 

збудливості серця, інколи виникає недостатність кровообігу. 

Лікування дистрофії міокарда націлене на усунення основного захворю-

вання, причин, що її викликали, боротьбу з проявами міокардіодистрофії. Для 

цих хворих найбільш підходить програма фізичної реабілітації, що 
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застосовується при недостатності кровообігу І ступеня. У спортсменів на етапах 

реабілітації рекомендуються спочатку вправи, що імітують рухи в обраному 

виді спорту, а у подальшому — такі, що сприяють відновленню витривалості. 

Потім поступово включаються в заняття швидкісні та силові вправи. 

Хворим з серцевою патологією показане санаторно-курортне лікування. 

Залежно від характеру, перебігу захворювання і його наслідків, функціональних 

резервів серцево-судинної системи та організму в цілому пацієнтам реко-

мендуються бальнеологічні, кліматичні та місцеві кардіологічні санаторії. 

 

Протипокази до занять фізичною реабілітацією (в гострому періоді): 

 Нестабільна стенокардія, 

 Систолічний артеріальний тиск в стані спокою вище 200 мм.рт.ст. 

або діастолічний артеріальний тиск в стані спокою вище 100 

мм.рт.ст., 

 Ортостатичне пониження артеріального тиску на 20 мм.рт.ст. і 

більше, 

 Середній-сильний стеноз аорти, 

 Неконтрольована передсердна чи шлуночкові екстрасистолія, 

 Гостре системне чи інфекційне захворювання, 

 Неконтрольована синусова тахікардія (більше 120 уд/хв.), 

 Неконтрольована застійна серцева недостатність, 

 Передсердно-шлуночкова блокада третьої ступені, 

 Активний перикардит чи міокардит, 

 Нещодавна емболія, 

 Тромбофлебіт, 

 Неконтрольований діабет, 

 Ортопедичні проблеми, які не дозволяють виконати фізичне 

навантаження. 

 


