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6.3 Новітні підходи до санаторно-курортної реабілітації пацієнтів з 
артеріальною гіпертензією 

 

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є провідною причиною смерті у 

всьому світі, що становить приблизно 30% від усієї смертності [313]. 

Найпоширенішим із захворювань серцево-судинної системи є гіпертонічна 

хвороба (ГХ) – хронічне захворювання, основним клінічним симптомом якого є 

потенційно підвищений артеріальний тиск – артеріальна гіпертензія (АГ) [314], 

яка, ймовірно, є найбільш важливим фактором ризику для розвитку ССЗ. 

На теперішній час успіхи сучасної фармакотерапії АГ не призводить до 

суттєвих позитивних змін у розповсюдженні цього захворювання. Поширеність 

АГ коливається від 20% до 50% по всій земній кулі [315,316]. В Україні 32% 

дорослого населення страждає на АГ [317]. Підвищення артеріального тиску 

(АТ) спостерігається у 4% осіб віком 20-30 років і досягає 50% і більше у віці 50-

70 років [318]. 

Ця обставина вимагає нових підходів до профілактики і лікування АГ 

[319], в тому числі, в умовах санаторно-курортної реабілітації, де провідна роль 

належить природним та преформованим лікувальним фізичним факторам 

[319,320]. 

Результати деяких небагато чисельних досліджень показують доцільність 

використання при АГ бальнеотерапії хлоридними натрієвими мінеральними 

водами (ХНМВ) як у вигляді монотерапії, так і в комплексах із загальною (ЗМТ) 

чи трансцеребральною магнітотерапією (ТМ), проте відсутні роботи, в яких 

вивчалась можливість використання «інтенсивного» курортного лікування, коли 

використовуються як бальнеотерапія, так і комбіновані методики магнітотерапії 

[321,322]. 

При санаторно-курортній реабілітації пацієнтів з АГ призначення 

фізичних факторів в значній мірі грунтується на суб’єктивній оцінці лікарем 

стану пацієнта в рамках конкретної нозологічної форми. Існуючі стандарти 

схеми курортної реабілітації не передбачають достатньої результативності при 
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супутніх патологіях, різної індивідуальної чутливості до фізичних факторів. 

Практично не розроблені інтегральні параметри-предиктори, з допомогою яких 

можна вибрати найадекватніший метод реабілітації для конкретного пацієнта, 

відсутні способи математичного моделювання для вибору тактики санаторно-

курортної реабілітації. Для реалізації персоналізованого підходу у виборі  

тактики нами був створений спосіб математичного моделювання, який є 

альтернативою до стандартних підходів. 

У відкритому перспективному рандомізованому контрольованому 

клінічному дослідженні приймали участь 72 хворих (42 жінки і 30 чоловіків) у 

віці від 20 до 74 років (середній вік – 51,3 роки), які страждають на АГ 1-ої та 2-

ої стадії, 1-ого ступеня з низьким, середнім та високим ризиком ускладнень. 

Тривалість захворювання складала від 4 до 22 років. Обстеження і лікування 

проведено на базі санаторію «Україна» Хмельницької області за період 2016-

2020 рр.у відповідності з принципами Хельсинської декларації Всесвітньої 

асоціації «Етичні принципи проведення медичних досліджень з участю людини 

в якості суб’єкта» (2013). Верифікація діагнозу АГ, визначення її стадії та 

ступеня, стратифікація ризику ускладнень проводили відповідно з прийнятими 

клінічними рекомендаціями з діагностики і лікування АГ (2013) [323]. 

Критерії включення: наявність верифікованого діагнозу АГ 1-го ступеня, 

1-ої і 2-ої стадії, низького, середнього і високого ризику ускладнень. Критерії 

виключення: загальні протипоказання для призначення бальнеологічного 

лікування і магнітотерапії , симптоматична АГ, хронічна серцева недостатність 

вище 1-ої стадії та 1-го функціонального класу (за NYHA), гостре порушення 

мозкового кровообігу в анамнезі, дискуляторна енцефалопатія вище 1-ої стадії, 

ішемічна хвороба серця та інші органічні захворювання серцево-судинної 

системи, небажання пацієнта приймати участь в дослідженні та недотримання 

програми графіку лікування і обстеження. 

При поступанні в санаторій протягом 1-2 днів пацієнтам з АГ проводилось 

обстеження, за результатами яких були сформовані дві групи пацієнтів хворих 

на АГ, зіставлені за віком, статтю, основним клінічним проявом захворювання і 



TRADITIONAL MEDICINE AND PHARMACOLOGY. АCHIEVEMENTS, INNOVATIONS, 
AND ALTERNATIVES 

 240

структурою супутньої патології. На 20-й день призначалось контрольне 

обстеження. 

Перша група пацієнтів складалась з 45 чоловік (25 жінок і 20 чоловіків), 

яким розроблений нами лікувальний комплекс був призначений з використанням 

формул математичного моделювання та лінійних дискримінантних функцій 

[324]. 

Представникам другої групи (порівняння) в кількості 27 чоловік (17 жінок 

і 10 чоловіків) було рекомендовано аналогічне санаторно-курортне лікування 

відповідно з існуючими стандартними підходами та урахуванням показань та 

протипоказань для бальнеотерапії і магнітотерапії. 

Всім обстежуваним проведено вивчення якості життя (ЯЖ) з допомогою 

комп’ютеризованої версії опитувальника «SF-36 Status Survey» [325]. Анкета 

включала 36 питань, поділених на 8 шкал: загальний стан здоров’я (GH), фізичне 

функціонування (РF), рольове фізичне функціонування (RP), тілесний біль (ВР), 

життєва активність (VT), соціальне функціонування (SF), рольове емоційне 

функціонування (RE) і самооцінка психічного здоров’я (МН). Розрахунки 

дозволяють представити значення кожної категорії ЯЖ від 0 до 100 відн.од., 

вища оцінка вказує на вищий рівень ЯЖ, величина 100 відн.од. відповідає 

поняттю повного здоров’я. Показники GH, PF, RP i BP складають фізичний 

компонент здоров’я (ФКЗ), шкала VT, SF, RF i MH характеризують 

психологічний компонент (ПКЗ). 

Якість життя пацієнтів з АГ була вивчена з допомогою медичного 

показника якості життя (МПЯЖ) [326]. В анкету для вивчення МПЯЖ пацієнтів 

з АГ були внесені 18 основних симптомів захворювання. Пацієнт самостійно або 

з допомогою дослідника відповідає на питання, відмічаючи в анкеті наявність і 

вираження симптомів хвороби захворювання. Відповідь оцінювалась в балах, 

сума виражала МПЯЖ. 

До і після реабілітації проводилось вимірювання частоти серцевих 

скорочень (ЧСС), систолічного і діастолічного артеріального тиску, індексу 

роботи серця (ІРС). Для визначення ударного об’єму серця (УОС) 
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використовували розрахунковий спосіб за формулою I. Starr в модифікації 

(1999). Середній гемодинамічний артеріальний тиск (АТср), хвилинний об’єм 

серця (ХОС) і загальний периферичний судинний опір (ЗПСО) розраховували за 

загальноприйнятими формулами. 

Пацієнти обох груп на курорті отримували ідентичний комплекс 

реабілітаційних заходів, що включав дієтотерапію, бальнеотерапію ХНМВ, 

лікувальну фізкультуру, плавання в басейні, сеанси психотерапії і процедури 

комплексної магнітотерапії. Бальнеотерапія ХНМВ здійснювалась за такою 

методикою: мінералізація води у ванні складала 40,3 г/дм³, температура 36ºС, 

тривалість процедури 10 хвилин, курс лікування – 10 процедур. ЗМТ 

проводилась з допомогою магнітотерапевтичної імпульсної трьохфазної 

установки «УМТІ-ФА Колібрі-Експерт». Був використаний перший режим, 

компоновка соленоїдів у вигляді циліндра, тривалість сеансу – 20 хвилин. Перші 

дві процедури проводились за схемою: 5 хвилин – інтенсивність магнітної 

індукції 100%, решта 15 хвилин – 30%. З третьої процедури і до закінчення курсу 

реабілітації – 50% величина індукції протягом всієї процедури. Курс реабілітації 

складався з 10 процедур. ТМ проводилась фізіотерапевтичним апаратом «АМО-

АТОС-Е» з приставкою «ОГОЛОВ’Я» за наступною методикою: 

використовувався змінний режим, магнітна індукція 45 мТл, частота модуляції 

магнітного поля – 1Гц на перших 3-х процедурах з наступним підвищенням до 

10 Гц до кінця курсу реабілітації, тривалість процедур 15 хвилин. Курс лікування 

складався з 10 процедур. Магнітотерапевтичні процедури у представників обох 

груп призначались за системою  чергування (у вільні від бальнеотерапії дні), 

тривалість курсу лікування для всіх пацієнтів складав 3 тижні. 

Представники всіх груп отримали рівноцінну лікарську терапію. Комплекс 

лікарських процедур складався з урахуванням хронобіологічних ритмів. ХНМВ 

відпускались від 15.00 до 17.00, в один і той же час, через день; 

магнітотерапевтичні процедури проводились у ранковий час (з 9.00 до 11.00), в 

один і той же час, через день. Інтервал між процедурами ТМ і ЗМТ складав не 

менше 1 години. Спочатку проводилась ТМ, потім ЗМТ. Сеанси лікувальної 
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фізичної культури і плавання в басейні виконувались пацієнтами 1 раз в день, з 

11.00 до 12.00. 

Для проведення статистичної обробки фактичного матеріалу 

використовували пакети прикладних програм «Statistika 6.1»(«Statsoft», США). 

Для оцінки характеру нормальності розподілу даних використовували візуально-

графічний метод і критерії одностайності Колмогорова – Смирнова з поправкою 

Ліллієфорса та Шапіро – Уілка. В нашому дослідженні визначення у вибірках 

мало статистично значиму відмінність від нормального, тому дані представляли 

у вигляді «середнє±стандартне відхилення» (M+SD), і також у відсотках. Для 

визначення значущості відмінностей використовувався непараметричний U-

критерій Манна-Уітні (Mann-Whitney U-test) для порівняння двох незалежних 

вибірок. Критичний рівень значущості при перевірці статистичних гіпотез в 

дослідженні приймався рівним 0,05. Для побудови математичної моделі вибору 

тактики санаторно-курортної реабілітації був використаний багатофакторний 

дискримінантний аналіз. Для кластеризації даних використовувася метод к-

середніх, з перевіркою точності розділення груп дискримінантним аналізом 

[327]. 

При розробці математичної моделі вибору тактики санаторно-курортної 

реабілітації нами був створений алгоритм методології персоналізованого 

підходу, що включав декілька етапів. На першому етапі розроблялась 

формалізована історія хвороби, клінічні і функціональні показники були 

закодовані, кількісні значення яких представлялись в натуральних одиницях 

вимірювання, або балах. Доказова база була представлена 57 клініко-

функціональними показниками, що характеризували антропометричні 

показники, ознаки клінічних проявів захворювання, психологічний статус, 

параметри якості життя, стан терморегуляції і термореактивності, параметри 

центральної гемодинаміки. 

На другому етапі проведення оцінка інформативності досліджуваних 

показників, відбір найбільш значущих ознак, а також отримання вирішальних 

правил у вигляді лінійних класифікаційних дискримінантних функцій. В них 
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найбільше значущими були 4 показники, які характеризували функціональний 

стан серцево-судинної системи: середній систолічний АТ (САТд) протягом дня; 

середньогемодинамічний АТ; частота серцевих скорочень; центральний 

пульсовий тиск (ПАТЦ). 

На третьому етапі визначали правильність вибору тактики комплексної 

санаторно-курортної реабілітації у пацієнтів з АГ, яка була здійснена двома 

способами: з допомогою класичного стандартизованого підходу і 

запропонованих нами прийомів математичного моделювання. Отримані дані 

показали, що вибір тактики санаторно-курортної реабілітації у пацієнтів з АГ 

виявляє суттєве значення на її медичну результативність. При аналізі основних 

показників якості життя, що характеризують суб’єктивну складову ефективності 

лікувальних заходів, як правило, у пацієнтів порівнювальних груп спостерігалась 

односпрямованість змін, які показані в табл.1 і табл.2. Відмінності, в основному, 

носили кількісний характер. Наприклад, до реабілітації велична МПЯЖ у 

пацієнтів 1-ої групи складала 11,9±2,8 балів, у 2-й групі – 12,0±3,1балів, 

відповідно після реабілітації виявлено зниження на 29,4% (8,4±3,0 бали; р<0,001) 

i 7,5% (11,1±2,9 бали у представників; р=0,041). Виявлено, що нормалізація 

клінічних проявів  у представників 2-ої групи і, в більшій мірі, у пацієнтів 1-ої 

групи, відбувалась за рахунок зменшення характеру і вираження такої 

симптоматики, як головні болі, запаморочення, відчуття важкості в голові, 

стомлюваність, дратівливість, плаксивість, кардіалгії, зниження працездатності 

та пам’яті. 

Порівняльний аналіз вибору тактики санаторно-курортної реабілітації у 

вигляді математичного моделювання і стандартизованого підходу за шкалами 

SF-36 показав, що у першому випадку значно вищі виявились показники , які 

характеризують фізичний компонент здоров’я. Так у пацієнтів 1-ої групи після 

реабілітації мало місце підвищення загального стану здоров’я (на 8,5%; р=0,021), 

фізичного функціонування (на 18,2%; р=0,000…), рольового фізичного 

функціонування (на 34,5%; р=0,000…) і тілесного болю (на 16,6%; р=0,000…). 

Динаміка аналогічних параметрів в порівняльній групі показала значно менший 
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приріст, а вірогідність спостерігалась тільки у показників фізичного 

функціонування та тілесного болю, відповідно, на 7,3% (р=0,032) і на 13,3% 

(р=0,009). Серед показників, які характеризують психологічне здоров’я 

вірогідність мала місце тільки у пацієнтів 1-ої групи за шкалою «рольове 

емоційне функціонування» у вигляді збільшення на 9,5% (р=0,007). 

Аналіз гемодинамічних показників показав, що санаторно-курортна 

реабілітація найефективніша у пацієнтів, вибір лікування яких зумовлений 

математичним моделюванням. Про свідчать всі показники. Так, у представників 

1-ої групи мало місце зниження систолічного, діастолічного і 

середньогемодинамічного АТ і ЗПСО, відповідно, на 8,9% (р=0.009), на 8,6% 

(р=0,025), на 8,7% (р=0,046) і 12,3% (р=0,000…). В порівнювальній групі 

вірогідних змін вищеназваних показників не спостерігалось. Цікавим є 

зменшення ІРС в обох групах досліджуваних. Динаміка ЧСС і ХОС після 

санаторно-курортної реабілітації не відзначено ні в 1-й, ні в 2-й групах. 

Таким чином, кращі безпосередні результати санаторно-курортної 

реабілітації в пацієнтів з АГ, оцінювані за гемодинамічними показниками, 

ознаками клінічних проявів захворювання і параметрами якості життя, 

виявились вищі у групі пацієнтів, яким санаторно-курортна реабілітація була 

призначена з допомогою математичного моделювання. Санаторно-курортна 

реабілітація сприяє зниженню артеріального тиску, периферичного судинного 

опору і підвищує рівень якості життя пацієнтів з АТ за рахунок його впливу на 

фізичний компонент здоров’я. Отримані дані стали підтвердженням вірності 

запропонованих нами формул лінійних дискримінантних функцій . Завдяки 

їхньому використанню можна більш обгрунтовано призначати «інтенсивні 

технології» санаторно-курортної реабілітації, коли поряд з бальнеотерапією 

хлоридними натрієвими мінеральними ваннами, можуть використовуватись 

апаратні методи фізіотерапії, включаючи трансцеребральну магнітотерапію. 
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  Таблиця 1. 

Показники якості життя пацієнтів з АГ в залежності від математичного  

моделювання вибору тактики санаторно-курортної реабілітації (M±𝑆𝐷)  

(Примітка: * - показник до реабілітації, ** - показник після реабілітації; р – 

внутрігруповий критерій значущості відмінностей до і після реабілітації; Δ% - 

динаміка змін показників (в %) до і після реабілітації всередині групи) 

      Показники    Математичне 
   моделювання 
     (1-а група) 

 
             р 

 
           Δ% 

      МПЯЖ, бали     11,9±2,8* 
     8,4±3,0** 

       0,000…     
         

        -29,4 

Загальний стан 
здоров’я (GH), 
відн.од.  

      55,6±4,6* 
      60,3±3,9**  
 

 
       0,021 

 
        +8,5 

Фізичне 
функціонування 
(PF), відн.од. 

       62,5±3,2* 
       73,9±3,0** 

 
       0,000… 

 
        +18,2 

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP), відн.од. 

       44,7±3,4* 
       60,1±3,7** 

        
       0,000… 
 

 
        +34,5 

Фізичне здоров’я 
(ФКЗ), відн.од. 

       50,1±3,3* 
       58,5±4,0** 

       0,000… 
        

        +16,8 

Соціальне 
функціонування 
(SF), відн.од. 

       48,8±3,6* 
       50,2±3,4**   

        
       >0,05 

 
        +2,9 

Рольове 
емоціональне 
функціонування 
(RE), відн.од.  

        60,0±4,3* 
        65,7±4,0** 

 
        0,007 

 
        +9,5 

Самооцінка 
психічного 
здоров’я (МН), 
відн.од. 

        59,7±2,9* 
        60,8±3,1** 

    
        >0,05 

 
        +1,8 

Життєва 
активність (VT), 
відн.од. 

        46,0±4,1* 
        47,5±3,8** 

 
        >0,05 

 
         +3,3 

Тілесний біль 
(ВР), відн.од. 

        50,0±3,1* 
        58,3±4,0** 

        
         0,000… 

 
         +16,6 

Психологічне 
здоров’я (ПКЗ), 
відн.од. 

         51,4±3,2* 
         53,4±3,5** 

         >0,05          +4,1        
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                                                                                                           Таблиця 2.     

Показники якості життя пацієнтів в залежності від стандартного вибору   

тактики санаторно-курортної реабілітації (M±SD)                                   

(Примітка: * - показник до реабілітації, ** - показник після реабілітації; р – 

внутрігруповий критерій значущості відмінностей до і після реабілітації; Δ% - 

динаміка змін показників (в %) до і після реабілітації всередині групи) 

       Показники    Стандартний      
        вибір 
   (2 група) 

     
            р 

 
            Δ% 

     МПЯЖ, бали        12,0±3,1* 
       11,1±2,9**  

         0,041           -7,5 

Загальний стан  
здоров’я (GH), 
відн.од. 

       53,7±4,4* 
       52,6±3,2**     

        
         >0,05 

      
          -2,1 

Фізичне 
функціонування 
(PF), відн.од. 

       61,9±3,3* 
       66,4±2,9** 

 
         0,032 

 
         +7,3 

Рольове фізичне 
функціонування 
(RP), відн.од. 

       52,1±4,0* 
       54,6±3,8** 

        
         >0,05 
 

 
         +4,8        

Фізичне здоров’я 
(ФКЗ), відн.од. 

       48,7±3,6* 
       50,9±3,8** 

         >0,05          +4,5        

Соціальне 
функціонування 
(SF), відн.од. 

       50,1±4,0* 
       50,2±3,7**  

         
         >0,05 
 

 
         +1,9  

Рольове 
емоціональне 
функціонування 
(RE), відн.од. 

         58,1±3,9* 
         60,4±4,2**            

         
         >0,05 

 
         +3,9 

Самооцінка 
психічного 
здоров’я (МН), 
відн.од. 

         60,8±3,0* 
         62,0±34** 

 
         >0,05 

 
         +2,0 

Життєва 
активність (VT), 
відн.од. 

         48,1±5,0* 
         48,0±4,4** 

 
         >0,05 

 
         -0,2 

Тілесний біль 
(ВР), відн.од. 

         49,8±3,8* 
         56,4±3,9** 

        0,009 
         

         +13,3 

Психологічне 
здоров’я (ПКЗ), 
відн.од. 

         52,7±3,0* 
         54,0±3,4** 

 
        >0,05 

 
         +2,5 


