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Аннотация

В представленном пособии на современном уровне освещена актуальность проблемы артериальной гипертонии, осложненной ранними формами хронической церебро-васкулярной патологии, что представляет интерес для практической медицины. Достоинством пособия для врачей является широкий круг вопросов, рассматриваемых авторами, начиная с основ медицинской реабилитации и саногенеза при данной проблеме до поэтапной медицинской реабилитации больных  медикаментозными и немедикаментозными методами с разработанной авторской методикой гидрокинезотерапии, подтвержденной собственными результатами наблюдения за данной категорией больных. Методика подробно описана, адаптирована к ранним стадиям развития патологических процессов. Подробно раскрываются механизмы действия гидрокинезотерапии с воздействием на ведущие факторы  риска и патогенетические механизмы.

СОКРАЩЕНИЯ
	АГ
	- артериальная гипертония

	АД
	- артериальное давление

	АПФ
	- ангиотензинпревращающие ферменты

	АТР
	- ангиотензивные рецепторы

	ВОЗ
	- Всемирная Организация Здравоохранения

	ДАД
	- диастолическое артериальное давление

	ДЭП
	- дисциркуляторная энцефалопатия

	ЖКТ
	- желудочно-кишечный тракт

	И.П.
	- исходное положение

	ИБС
	- ишемическая болезнь сердца

	КВ
	- коэффициент выносливости

	КЭК
	- коэффициент экономичности кровообращения

	ЛФК
	- лечебная физкультура

	МАГ
	- магистральные артерии мозга

	МИ
	- мозговой инсульт

	МК
	- мозговой кровоток

	МОГ
	- Международное Общество Гипертонии

	МПС
	- максимальная произвольная сила

	МР
	- медицинская реабилитация

	НПНКМ
	- начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга

	ОНМК
	- острое нарушение мозгового кровообращения

	ОПСС
	- общее периферическое сосудистое сопротивление

	ПАД
	- пульсовое артериальное давление

	ПНМК
	- преходящие нарушения мозгового кровообращения

	ПР
	- пульсовой резерв

	РНК
	- рибонуклеиновые кислоты

	РЭГ
	- реоэнцефалография

	САД
	- систолическое артериальное давление

	СВ
	- сердечный выброс

	ССЗ
	- сердечно-сосудистые заболевания

	ССС
	- сердечно-сосудистая система

	ТКДГ
	- траскраниальная допплерография 

	УЗДГ
	- ультразвуковая допплерография

	ФР
	- физическая реабилитация

	ХЦВП
	- хроническая церебро-васкулярная патология

	ЦНС
	- центральная нервная система

	ЧМТ
	- черепно-мозговая травма

	ЧСС
	- число сердечных сокращений

	ЭКГ
	- электрокардиография

	ЭхоКГ
	- эхокардиография

	ЭЭГ
	- электроэнцефалография


ГЛАВА I
ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ И САНОГЕНЕЗА

Термин «реабилитация» в медицинскую практику пришел из юриспруденции и означает в переводе «восстановление». Впервые о реабилитации больных стали говорить с 1946 года по отношению к больным туберкулезом (Международная конференция в Вашингтоне).

А на Варшавском Совещании министров здравоохранения социалистических стран в 1967 году было дано следующее определение:

«Реабилитация – это система государственных, социально-экономических, медицинских, педагогических, профессиональных, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности и на эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов (в том числе и детей) в общество к общественному труду».

Главные достоинства этого определения:

· представление  о реабилитации, как о сложной единой системе;

· государственное обеспечение деятельности реабилитационной системы;

· предупредительный, профилактический ее аспект.

Реабилитация в настоящее время сформировалась в отдельную самостоятельную науку, которая изучает саногенетические механизмы в их биосоциальном единстве.

Компоненты реабилитации:

· медицинская реабилитация;

· психологическая реабилитация;

· педагогическая реабилитация;

· социальная реабилитация;

· правовая реабилитация;

· семейная реабилитация.

Все эти направления составляют единый процесс.

Медицинская реабилитация – это лечебные меры, которые направлены на восстановление здоровья человека. Их следует начинать тотчас по выявлении заболевания и проводить комплексно с использованием всех средств, способствующих развитию компенсаторных процессов и приспособительных реакций организма, включая:

· медикаментозные средства;

· восстановительную хирургию;

· физиотерапию;

· ЛФК и массаж;

· диетотерапию; 

· минеральные воды;

· рефлексотерапию;

· мануальную терапию;

· фитотерапию;

· санаторно-курортное лечение;

· гирудотерапию;

· апитерапию;

· ароматерапию;

· кумысолечение и т.д.

Неразрывно с медицинской реабилитацией связана психологическая реабилитация, основными компонентами которой являются:

- психотерапия и

- психопрофилактика.

Основные требования к медицинской реабилитации:

1. Медицинская реабилитация должна начинаться как можно раньше от момента развития заболевания.

2. Реабилитационные мероприятия должны осуществляться непрерывно, последовательно и преемственно.

3. Медицинская реабилитация должна быть комплексной на каждом этапе.

4. При составлении плана медицинской реабилитации необходим индивидуальный подход к больному с учетом:

· личностных особенностей;

· течения заболевания;

· психо-социальных факторов;

· возраста;

· образовательного уровня пациента;

· семейного положения;

· сопутствующих заболеваний.

На современном уровне медицинская реабилитация из разрозненных методик и способов лечения представляет стройную систему научных знаний и методов, реализацию которых в практической медицине должен знать каждый врач на каждом этапе реабилитации больного:

· стационар

· поликлиника

· санаторий-профилакторий

· реабилитационный центр или отделение восстановительного лечения.

Рост интереса к реабилитационным аспектам в настоящее время обусловлен рядом серьезных факторов:

1. Наличием большой ценности квалифицированных кадров из-за длительности и дороговизны их подготовки в социальном аспекте: специалиста любого уровня и любого профиля дешевле оздоравливать и лечить, поддерживая его здоровье;

2. Изменением в демографической структуре государства (рост удельного веса пожилых людей, снижение рождаемости);

3. Ростом хронических заболеваний с длительным ограничением трудоспособности при их обострениях;

4. Изменением социально-экономических условий жизни людей: стрессы, большая эмоционально-физическая нагрузка в сфере производства, малочисленные семьи, частные конфликтные ситуации и т.д.

Реабилитационное направление в медицине способствовало разработке фундаментальных исследований по вопросам саногенеза с позиций системного подхода, начиная с 60-х годов (П.А.Анохин, Д.С.Саркисов, С.М.Павленко). Эти исследования позволили обосновать приуроченность реабилитационных мероприятий к саногенетическим механизмам, ведущими из которых являются:

· реституция 

· регенерация

· компенсация

· иммунитет

Рассматривая механизмы заболевания и выздоровления можно отметить наличие 2-х диалектических противоположных моментов единого процесса – «поломки» и «защиты», которые определяют конкретные научные категории «патогенез» и «саногенез», имеющие принципиально качественное отличие в разнонаправленности их действия.

Детальный анализ патогенетических механизмов развития заболевания, таких как воспаление, отек, ишемия и т.д. позволяет оценивать и прогнозировать тенденцию развития патологического процесса, а эффективное использование дифференцированной патогенетически обоснованной терапии инициирует возникновение саногенетических процессов, обуславливающих обратное развитие болезни, вплоть до выздоровления.

Саногенез – это динамическая система защитно-приспособительных механизмов физиологического и патологического характера, возникающая на стадии предболезни, развивающаяся на протяжении всего болезненного процесса и направленная на восстановление нарушений саморегуляции организма.
Следует подчеркнуть фундаментальную и принципиальную важность живых организмов – это их свойство опережающего во времени отражения действительности, предопределяющего исход борьбы патогенетических и саногенетических механизмов в пользу последних, что составляет основу выживаемости живых существ и человека.

Сутью медицинской реабилитации является содействие этим саногенетическим механизмам.

Реституция – процесс восстановления деятельности обратимо поврежденных структур. Он наиболее активен в остром периоде заболевания и продолжается дальше в раннем восстановительном. Темп его различен. Особенно благоприятен для него период от нескольких дней до 6 месяцев.

Регенерация – это структурно-функциональное восстановление поврежденных тканей в результате роста и размножения специфических ее элементов, даже нервная ткань обладает высокой регенеративной способностью, но ее отличием является внутриклеточная регенерация: увеличение ядер в клетке и ее метохондрий, утолщение нейрофибрилл, но самое главное – появляются новые коллатерали отростков невронов, что и обеспечивает функциональный эффект регенерации, кроме того, идет реорганизация клеточных структур коры головного мозга, что является компенсаторно-приспособительным моментом. Большим регенераторным потенциалом обладает и вегетативная нервная система. Темп и длительность  регенераторных процессов по сравнению с реституцией тканей в качестве механизма саногенеза захватывает и поздний восстановительный период в течение заболевания.

Компенсация – один из ведущих аспектов саногенеза, который начинаясь в остром периоде болезни протекает длительно и совершенствуется под влиянием тренировки. Это активный процесс, на который может влиять сам больной.

Выделяют 3 главные структуры, обеспечивающие механизмы компенсации в нервной системе:

· сохранившиеся элементы поврежденной системы;

· структуры, близкие к пораженной в функциональном отношении;

· дополнительные системы и механизмы.

Этот момент обусловлен 3-мя основными механизмами:

· нервным 

· гормональным 

· тканевым.

Иммунитет – как система защиты организма от патологического агента. Это наиболее значимый механизм саногенеза и наименее изученный. Сегодня выделяют этапность сдвигов иммунного гомеостаза при развитии патологического процесса. Эта система обладает механизмами саморегуляции на определенном этапе иммунологических сдвигов.

Существующие представления о том, что восстановительные процессы включаются в общую схему болезни лишь в фазе выздоровления, несостоятельны, поскольку резкая интенсификация компенсаторно-приспособительных реакций на всех уровнях, начиная с молекулярного и клеточного, происходит с самого начала действия патогенного фактора. Поэтому восстановительные процессы следует рассматривать не в качестве завершающего этапа той или иной патологии, а реакции, включающейся в ходе развития патологического процесса немедленно, одновременно с началом действия патогенного агента и сосуществует в качестве его противовеса, стимулируя различные звенья саногенеза. (Саркисов Д.С. с соавт., 1995).

Принципиальным отличием традиционной схемы лечения от медицинской реабилитации (МР)  является то, что в первом случае терапия направлена на этиологию и механизмы патогенеза, тогда как при МР приоритетным будет воздействие на механизмы адаптации и саногенеза. МР основана на принципах преемственности, комплексности, непрерывности и индивидуальности, начиная с доклинического периода формирования болезни и продолжаясь в остром, подостром и в периодах реконвалесценции и ремиссии. 
В настоящее время МР выделяет 4 этапа – стационарный, поликлинический, реабилитационный центр или отделение и санаторно-курортный.
Анализ клинико-параклинических данных показал, что МР при любой патологии должна включать два дополнительных этапа: превентивный и метаболический (рис.1.) (Солодянкина М.Е., Строева В.С., 2004).

	
	Медицинская реабилитация
	

	↓

	
	Клинический этап
	

	                             ↓                               ↓                         ↓

	Превентивный этап
	Стационарный этап
	Поликлинический этап
	Санаторно-курортный этап
	Этап метаболической реабилитации

	         ↑                          ↑                        ↑                          ↑                     ↓

	Доклинический (латентный) период
	Разгар болезни
	Стадия неполной клинической ремиссии
	Послеклинический период (полной клинической ремиссии)

	                                      ↑                                        ↑

	Клинический период


Рис.1. Схема поэтапной медицинской реабилитации больных
Предложенный принципиально новый подход позволит объединить в единую непрерывную цепь и профилактические задачи, и задачи динамического наблюдения за больным, т.е. диспансеризации, а самое главное - патогенетически обусловленную терапию на каждом этапе, соблюдая принципы комплексности, преемственности и индивидуальности, используя преимущественно немедикаментозные методы, прогнозируя терапевтические эффекты, поскольку:

· выделение этапа превентивной реабилитации позволит формировать группы риска и реализовывать программы профилактического направления, воздействуя на факторы риска и гомеостатические сдвиги, которые в этот период носят функциональный характер и, как правило, обратимы;

· выделение этапа метаболической реабилитации с проведением корригирующего лечения, предотвращая прогрессирование заболевания, позволит стабилизировать процесс. А самое главное в этой программе то, что в нее активно включается сам больной в качестве заинтересованного лица в конечном результате по профилактике осложнений заболевания, а практические врачи получают рекомендации с четко прописанным лечебно-диагностическим алгоритмом на каждом этапе.

В России наступает постепенно время, когда людьми осознается то, что здоровье – в прошлом как объект, прежде всего, общественной заботы и врачей, становится основной ценностью самого человека, определяющей его профессионализм, а следовательно, его статус материального и социального благополучия.

ГЛАВА II
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 
В СОЧЕТАНИИ С РАННИМИ ФОРМАМИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ЦЕРЕБРО-ВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ
Артериальная гипертония (АГ) на протяжении многих десятилетий остается серьезнейшей проблемой для большинства высокоразвитых стран. В России эта проблема приобретает особую актуальность, т.к. АГ, являясь одним из главных факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), увеличивает летальность от них в структуре общей смертности более чем до 50%, а по смертности от ИБС и мозгового инсульта выходит на одно из первых мест в Европе (ВОЗ, МОК, 1999, Шевченко О.П. и соавт., 2001). Обусловлено это сложившейся в России политической и социально-экономической ситуацией, которая значительно ухудшила качество жизни людей, закрепила стрессовую ситуацию в обществе и, таким образом, вызвала тяжелые срывы адаптационно-приспособительных систем человека с развитием АГ и рано возникающими хроническими проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга. Повышение АД само по себе не представляет серьезной угрозы для жизни и здоровья и не является непосредственной причиной смерти. В США, например, лишь в 1% случаев непосредственной причиной смерти являлась АГ, причем это были ее тяжелые формы. Однако, ожидаемая продолжительность жизни больных с нелеченной  АГ на 10-16 лет меньше, чем у лиц с нормальными цифрами АД, что связано с развитием тяжелых осложнений. Практически любого больного в нашей стране с мягкой АГ (АГ I степени) можно смело зачислять в группу больных с высоким или очень высоким риском неблагоприятного исхода (ВОЗ, 1999, Глазунов И.С.и соавт., 2000), поскольку, кроме низкого уровня жизни большинство населения имеет такие факторы риска, как курение, избыточная масса тела, гиподинамия, гиперлипидемия, употребление алкоголя или же сочетание нескольких из них, что усиливает отрицательные явления от имеющейся АГ (Преображенский Д.В., 1999; Потемкина Р.А. и соавт., 1996; Маколкин В.И. и соавт, 2000). Именно поэтому в настоящее время активно разрабатываются и внедряются мероприятия, формирующие здоровый образ жизни, способствующие снижению факторов риска возникновения заболеваний, совершенствующие систему восстановительной коррекции функциональных резервов человека на самых ранних стадиях развития патологического процесса, т.е. на этапе предболезни. Эти мероприятия действуют на саногенетические механизмы, обеспечивающие активную адаптацию к меняющимся условиям внешней среды, сохраняя для общества здорового и трудоспособного индивидуума. Добиться этого можно, используя многоуровневый анализ начинающих формироваться патологических механизмов у лиц, имеющих цифры повышенного АД относящиеся по классификация ВОЗ  к высокому нормальному давлению или АГ1 и даже при оптимальных цифрах АД, но с признаками НПНКМ и ДЭП I ст., т.е. на самом раннем клиническом этапе болезни  путем индивидуально подобранной программы поэтапной медицинской реабилитации и профилактики церебро-кардио-васкулярных заболеваний,  угрожающих продолжительности жизни пациентов и существенно снижающих ее качество.

За последние 2 года произошло ужесточение критериев диагностики степени АГ. 
Классификация экспертов ВОЗ и Международного общества
Гипертонии (1999)
	Категория
	Систолическое АД

(мм.рт.ст.)
	Диастолическое АД

(мм.рт.ст.)

	Оптимальное

Нормальное

Повышенное нормальное

Гипертония:

I степень (мягкая)

2 степень (умеренная)

3 степень (тяжелая)

Изолированная систолическая


	< 120

<130

130-139

140-159

160-179

≥ 180

≥ 140


	< 80

< 85

85-89

90-99

100-109

≥ 110

< 90




С точки зрения развития  заболеваний ССС оптимальный уровень  АД -ниже 120/80 мм.рт.ст. 

В конце 1998 года эксперты ВОЗ и международного общества по гипертонии разработали новые рекомендации по лечению артериальной гипертензии, в которых критерии тяжести гипертонической болезни были приведены в соответствие с классификацией, представленной в Шестом докладе Объединенного национального комитета США по профилактике, диагностике, оценке и лечению повышенного АД:

ФАКТОРЫ, 
ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПРОГНОЗ ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ, 
КОТОРЫЕ ДОЛЖНЫ ПРИНИМАТЬСЯ ВО ВНИМАНИЕ 
ПРИ ОЦЕНКЕ РИСКА И ВЫБОРЕ ТЕРАПИИ
________________________________________________________________

А. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний:
I.Используемые при оценке  риска

· уровни систолического и диастолического АД (степени тяжести 1-3)

· мужчины старше 55 лет

· женщины старше 65 лет

· курение

· общий холестерин более 6,5 ммоль/л (250 мг/дл)

· сахарный диабет

· указания на преждевременное развитие сердечно-сосудистых заболеваний в семейном анамнезе

II. Другие факторы, оказывающие неблагоприятное влияние на прогноз

· пониженные уровни холестерина липопротеидов высокой плотности

· повышенные уровни холестерина липопротеидов низкой плотности

· микроальбуминурия (30-300 мг/сут) при сахарном диабете

· нарушенная толерантность к глюкозе

· ожирение

· гиподинамия
· повышение уровня фибриногена

· социально-экономическая группа с высоким риском

· этническая группа с высоким риском

· географический регион с высоким риском

В. Поражение органов-мишеней

· гипертрофия левого желудочка (по данным ЭКГ, Эхо-КГ или рентгенографии органов грудной клетки)

· протеинурия (› 300 мг/сут) и/или  небольшое повышение концентрации креатинина в плазме (1,2-2,0 мг/дл)

· ультразвуковые или рентгеноангиографические признаки атеросклеротического поражения сонных, подвздошных и бедренных артерий, аорты

· генерализованное или фокальное сужение артерий сетчатки

С. Сопутствующие клинические состояния:
Сосудистое заболевание головного мозга:

· ишемический инсульт

· геморрагический инсульт

· преходящие нарушения мозгового кровообращения

Заболевание сердца:

· инфаркт миокарда

· стенокардия

· реваскуляризация коронарных артерий

· застойная сердечная недостаточность

Заболевание почек:

· диабетическая нефропатия

· почечная недостаточность (содержание креатинина в плазме крови выше 2,0 мг/дл)

Сосудистое заболевание:

· расслаивающая аневризма

· клинические проявления поражения артерий

Выраженная гипертоническая ретинопатия:

· кровоизлияния или экссудаты

· отек соска зрительного нерва

________________________________________________________________

Поражения органов-мишеней соответствуют II стадии гипертонической болезни по классификации экспертов ВОЗ (1996), сопутствующие клинические состояния – III стадии заболевания.

Эксперты ВОЗ и Международного общества по гипертонии (1999) отказались от привычного разделения  гипертонической болезни на 3 стадии, теперь при оценке риска и выбора терапии рекомендуется учитывать не только состояние органов-мишеней, но и другие заболевания и факторы риска развития заболеваний ССС. 

Различают IV  степени риска:

I – низкий риск – мягкая гипертензия (АГ I) при отсутствии других факторов риска (помимо гипертензии), поражений органов-мишеней и сопутствующих клинических состояний;

II – средний риск – мягкая гипертензия (АГ I) плюс 1-2 других фактора; умеренная гипертензия (АГ II) без поражений органов-мишеней и сопутствующих клинических состояний, не более 2 других факторов риска;

III – высокий риск – тяжелая гипертензия (АГ III) при отсутствии других факторов риска (помимо гипертензии), поражений органов-мишеней и сопутствующих клинических состояний; мягкая или умеренная гипертензия + 3 и более других факторов риска или поражение органа-мишени, или сахарный диабет;

IV – очень высокий риск – все другие случаи тяжелой гипертензии (АГ III); мягкая (АГ I) или умеренная (АГ II) гипертензия + сопутствующее клиническое состояние.

Больной АГ должен пройти клинико-инструментальное обследование с целью выявления наличия и степени поражения органов-мишеней, каковыми являются: сердце, почки, головной мозг, сетчатка и периферические сосуды. Кроме того, большое значение имеет сочетание АГ с сахарным диабетом, который всегда ухудшает прогноз у больного АГ.

На ранних стадиях АГ  часто обнаруживается повышенный сердечный выброс (СВ), а общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) может быть нормальным или несколько повышенным. При прогрессировании АГ и стабилизации АД на высоких уровнях - ОПСС  неуклонно нарастает, а СВ постепенно приходит к норме и затем снижается. Происходит это в результате нарушения механизмов ауторегуляции при АГ. В норме механизмы ауторегуляции  поддерживают равновесие между СВ и ОПСС таким образом, что АД колеблется в нормальных пределах. Например, при физической нагрузке СВ резко повышается, одновременно ОПСС снижается, поэтому АД существенно не меняется или повышается незначительно. И напротив, в ответ на повышение  ОПСС рефлекторно снижается СВ. При АГ нарушается пропорция СВ и ОПСС, поэтому на начальных этапах АГ для нормализации высокого СВ показаны  бета-блокаторы.  На поздних стадиях АГ назначают сосудосуживающие препараты, которые повышают  ОПСС  и таким образом нормализуют сниженный  СВ.   Это ингибиторы ангиотензинпревращающих ферментов   (АПФ),  блокаторы   ангиотензиновых   рецепторов (АТР), антагонисты кальция последнего поколения.

Поскольку ведущей патологией  сердца   является гипертрофия левого желудочка, диастолическая дисфункция и хроническая сердечная недостаточность, очень важно своевременно назначить терапию, вызывающую ремодуляцию миокарда и, в частности,  нормализацию его деятельности. Препаратами, уменьшающими индекс массы левого желудочка, являются ингибиторы АПФ, антагонисты кальция, бета-блокаторы и диуретики.

Почки – второй по изученности орган, страдающий у больных АГ. В основе поражения почек лежит ангионефросклероз, который характеризуется снижением скорости клубочковой фильтрации и  способствует развитию  почечной недостаточности. К препаратам, предотвращающим прогрессирование поражения почек, относятся ингибиторы АПФ, антагонисты кальция и тиазидоподобные диуретики (индапамид).

Головной мозг – один из главных органов-мишеней при АГ.   Церебро-васкулярные   осложнения определяют судьбу больных АГ, могут приводить к стойкой утрате трудоспособности  и летальному исходу. Функциональные и структурные изменения внутримозговых артерий у больных АГ с длительным течением могут быть причиной неврологических и психических расстройств, предрасполагать к развитию преходящего нарушения мозгового кровообращения (ПНМК) и мозгового инсульта (МИ). Величина системного АД на протяжении суток постоянно меняется под влиянием различных факторов окружающей обстановки. Несмотря на эти колебания АД, скорость мозгового кровотока (МК) остается неизменной. В норме постоянство МК в условиях непрерывно меняющегося системного АД поддерживается благодаря механизму ауторегуляции, который позволяет поддерживать кровоснабжение в головном мозге и обеспечивать его кислородом на оптимальном уровне независимо от изменений системной гемодинамики. В норме постоянная скорость МК сохраняется благодаря тому, что при снижении системного АД, а значит и перфузионного давления, в магистральных артериях головного мозга происходит расширение резистивных мозговых артерий. Напротив, при повышении системного АД и перфузионного давления резистивные артерии головного мозга сужаются. Нижний предел ауторегуляции определяется как уровень среднего системного АД, ниже которого скорость МК начинает снижаться ниже адекватного уровня. У здорового человека при снижении среднего АД ниже 70-50 мм.рт.ст. вазодилятация резистивных мозговых артерий становится недостаточной, чтобы поддерживать необходимую для удовлетворения метаболических потребностей головного мозга скорость МК. При этом, несмотря на уменьшение МК, доставка кислорода к головному мозгу поддерживается на достаточном уровне благодаря увеличению экстракции кислорода из крови тканью мозга. При дальнейшем снижении системного АД экстракция кислорода из крови  перестает компенсировать снижение МК, развивается его кислородное голодание и  ишемия с появлением головокружения, гипервентиляции, потери сознания и т.д., что чаще имеет место при резком снижении АД при неадекватной терапии гипертонических кризов.

При повышении АД выше 180-200 мм.рт.ст., которое определяется как верхний предел ауторегуляции, МК начинает возрастать. Высокое перфузионное давление, преодолевая сопротивление резистивных мозговых артерий, приводит к их силовой дилятации,  с развитием набухания и  отека головного мозга и нарушением гематоэнцефалического барьера (эффект Остроумова-Бейлиса). В результате отека мозга МК  вторично снижается. К восстановлению нарушенных механизмов ауторегуляции МК у больных АГ, т.е. реадаптации, приводит прием следующих препаратов: ингибиторов АПФ, антагонистов кальция.

Ремоделирование при АГ происходит  в стенках мозговых артерий следующим образом: появляется гипертрофия гладкой мускулатуры, накапливаются эластические волокна, что служит проявлением компенсаторно-приспособительных изменений в условиях длительного повышения АД. В дальнейшем стенки этих артерий утолщаются, становятся ригидными. Сами артерии удлиняются, становятся извитыми. В мозговых артериях диаметром менее 1 мм при этом сужается просвет сосудов, что увеличивает ишемию мозга. В дальнейшем в сосудистой стенке происходит дегенерация гладкомышечных волокон, отложение гиалина и фибрина. Структурные изменения мозговых и других артерий при АГ частично могут подвергаться обратному развитию при длительной антигипертензивной терапии, хотя прямых доказательств этому нет. Обратное развитие структурных изменений в мозговых артериях, как и реадаптация ауторегуляции мозгового кровотока, может быть полной или частичной. Полная реадаптация возможна лишь на ранних стадиях АГ при наличии обратимых структурных изменений мозговых артерий (гипертрофия мышечного слоя). Частичная реадаптация  возможна  у больных с длительной, тяжелой гипертензией при наличии дегенеративно-структурных изменений мозговых артерий под влиянием постоянной антигипертензивной терапии.

Блок-схема регулирования мозгового кровообращения

(Г.И.Мчедлишвили, 1977)

	Несоответствие между метаболической потребностью мозговой ткани и ее кровоснабжением
	
	Изменение уровня общего артериального давления

	

	
	Реакция магистральных артерий мозга (МАГ)

	

	
	Компенсация изменений
	

	

	
	НЕТ
	
	ДА

	

	
	Изменение давления и кровенаполнения во внутричерепных сосудах
	
	Компенсация давления и кровенаполнения во внутричерепных сосудах
	

	

	
	Реакция системы  мелких 
пиальных артерий

	

	Компенсация изменения

	

	НЕТ
	
	ДА
	

	
	

	Нарушения мозгового кровообращения
	
	Нормализация микроциркуляции в головном мозге


Согласно классификации сосудистых заболеваний головного и спинного мозга (Шмидт Е.В., 1985) начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ) являются диагнозом, который свидетельствует о  наличии первых клинических проявлений хронической церебро-васкулярной патологии (ХЦВП). В Международной классификации болезней 10 пересмотра данная нозология, как самостоятельная форма сосудистых заболеваний головного мозга отсутствует, хотя значимость этой проблемы бесспорна, т.к. необходимо привлечь внимание врачей к этой наиболее ранней стадии нарушения мозгового кровообращения, тем более, что поражает она лиц молодого и трудоспособного возраста.

Диагноз НПНКМ правомочен при сочетании двух и более следующих симптомов: головной боли, головокружения, шума в голове, ухудшения памяти, снижения работоспособности, нарушения сна – так называемый синдром субъективных ощущений. Особое значение при этом приобретает длительность (3 месяца) и частота повторения этих жалоб, клинически проявляющихся лишь при повышенной потребности мозга в притоке крови (напряженная умственная работа, особенно в условиях гипоксии и переутомления, в стрессовых ситуациях). При ДЭП I помимо синдрома субъективных ощущений у больных констатируется рассеянная неврологическая микросимптоматика.

Особое значение НПНКМ и ДЭП I ст. необходимо уделять у больных АГ, имеющих такие факторы риска, как стрессовые ситуации, частое переутомление, нахождение в условиях гипоксии, напряженная умственная работа и т.д.

Это находит свое объективное подтверждение у пациентов с НПНКМ и ДЭП I ст. в результатах нейро-психологического тестирования с развитием эмоциональной нестабильности и высокого уровня невротизации, прямо коррелируя с развитием психосоматического заболевания (р<0,05). В условиях хронического стресса у больных с НПНКМ больше страдает память на текущие события, чем работоспособность. 

Психо-эмоциональные расстройства при данной патологии вызывали формирование  по своим феноменологическим признакам по данным ЭЭГ – двух ведущих вариантов ЭЭГ  по Е.А.Жирмунской (1997): синдрома гиперсинхронизации альфа-активности; синдрома дезорганизации ритмов ЭЭГ с наличием небольших пароксизмальных вспышек (р<0,05).

Эти данные свидетельствуют о функциональной заинтересованности структур подкорково-мезенцефально-стволового уровня, обусловленных их разнонаправленной дезорганизацией деятельности, приводящей к дисфункции неспецифических регуляторных систем мозга, ответственных за церебральный электрогенез.

Состояние церебрального кровотока по данным РЭГ достоверно сопровождалось преобладанием вазоконстрикторных реакций в артериях крупного, среднего и мелкого калибра на фоне снижения упруго-эластичных параметров  и явлений дисциркуляции в венозном русле, сопровождаясь явлениями венозного застоя в микроциркуляторном звене церебральной сосудистой трассы (р<0,05). 

Поскольку адекватность кровоснабжения мозга обеспечивается системой пиальных артерий, поэтому столь важны данные о расстройствах гемодинамики по результатам биомикроскопии бульбарной конъюнктивы глаза. У больных достоверно нарастали явления спастико-атонических нарушений в капиллярно-венулярном звене, с формированием сосудистых клубочков и аневризматического процесса, т.е. имели место сосудистые расстройства микроциркуляторного русла. Эти нарушения сопровождаются внутрисосудистыми феноменами в виде замедленного, ретроградного, прерывистого (бусообразного) кровотока, вплоть до его остановки с развитием сладж-феномена. Подобные изменения являются патологическими и свидетельствуют о несостоятельности микроциркуляторного русла головного мозга вследствие начинающейся его редукции. Еще более показательны результаты комплексной УЗДГ и ТКДГ при данной нозологии. Основой НПНКМ и ДЭП I ст. является выраженная дезорганизация церебральной гемодинамики, проявляющаяся: изменением скорости мозгового кровотока (МК), особенно в вертебро-базилярном бассейне с достоверным снижением линейной скорости кровотока по позвоночным, заднемозговым и основной артериям; достоверным увеличением числа сосудов с явлениями гипоперфузии; гипорезистивностью сосудов микроциркуляторного русла в сосудах вертебро-базилярного бассейна и каротидной системе - средне-мозговых артериях; достоверным ростом микроэмболических эпизодов в церебральных сосудах; снижением упруго-эластических свойств артерий по всем сосудистым бассейнам; развитием стенозирующего процесса в  магистральных артериях головы (МАГ) с явлениями вазоконстрикции (Солодянкина М.Е. с соавт., 2000).

НПНКМ, инициируемые только в условиях дополнительных нагрузок, сопровождаются активацией неспецифических регуляторных систем головного мозга, а именно вазоактивных нейромедиаторных модулей (симпато-адреналового, серотонин-эргическго и т.д.). Следствием этих процессов являются возникающие при этом несоответствия между метаболическими потребностями мозговой ткани и уровнем ее кровоснабжения, результатом которого является ситуация, когда первичным звеном регулирования церебрального кровотока становится система пиальных артерий. Но он не обеспечивает оптимального кровоснабжения коры головного мозга, что обуславливает в этих условиях клиническую манифестацию НПНКМ в виде синдрома субъективных ощущений у данной категории больных (Гридина В.С.с соавт., 2001, 2002).

Итак, уже при НПНКМ ауторегуляция мозгового кровотока становится несовершенной, имея тенденцию к ее срывам при стресс-ситуациях. 

При ДЭП I длительное воздействие выше описанных механизмов сопровождалось дальнейшим увеличением количества сосудов с гипоперфузией. При этом в патологический процесс вовлекались сосуды не только вертебро-базилярного, но и каротидного бассейна, преимущественно в передних отделах мозга. В магистральных же артериях головы изменения были идентичными, как у больных с НПНКМ. Необходимо также отметить, что все эти изменения при НПНКМ и ДЭП I стадии наблюдались нами при снижении общей реактивности церебральных сосудов, характеризующей снижение их адаптационных возможностей.
Учитывая результаты клинико-параклинического обследования больных с ранними формами хронических церебро-васкулярных заболеваний, имеющих тенденцию к прогрессированию, необходим принципиально новый подход к решению данной проблемы, который бы позволил сконцентрировать внимание практических врачей на больных с НПНКМ и ДЭП I ст. на фоне АГ, т.к. именно эта нозология перспективна в отношении благоприятной возможности у них профилактики острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) (Солодянкина М.Е., Строева В.С., 2003, 2004).
Нами предложен принципиально новый подход, который позволит объединить в единую непрерывную цепь и профилактические, и задачи динамического наблюдения за больными, а самое главное патогенетически обусловленную терапию на каждом этапе, соблюдая принципы комплексности, преемственности и индивидуальности, используя преимущественно немедикаментозные методы, прогнозируя терапевтические эффекты, поскольку:

· выделение этапа превентивной (доклинической) реабилитации позволит формировать группы риска и реализовывать программы профилактического направления, воздействуя на факторы риска и гомеостатические сдвиги, которые в этот период носят функциональный характер и, как правило, обратимы;

· выделение этапа клинической ремиссии (метаболический) с проведением корригирующего лечения, предотвращая прогрессирование заболевания, позволит стабилизировать процесс, а самое главное в этой программе то, что в нее активно включается сам больной в качестве заинтересованного лица в конечном результате по профилактике ОНМК, а практические врачи получают рекомендации с четко прописанным лечебно-диагностическим алгоритмом на каждом этапе МР (Строева В.С., Солодянкина М.Е., 2004).
Учитывая данные клинико-параклинического обследования больных с АГ в сочетании с НПНКМ и ДЭП I ст. с наличием комплекса многофакторных морфо-функциональных расстройств:

· гемодинамических, со снижением резервных возможностей;

· гемостазиологических, с развитием гиперкоагуляции крови и микроэмболических эпизодов;

· патопсихологических, с формированием эмоциональной нестабильности и с высоким уровнем невротизации на фоне личностной и реактивной тревожности;

· с наличием функциональной заинтересованности структур подкорково-мезэнцефально-стволового уровня, приводящего к дисфункции неспецифических регуляторных систем головного мозга, ответственных за церебральный электрогенез;

· усиление свободно-радикального окисления со снижением активности антиоксидантной защиты;

·  с развитием дисбаланса в иммунном гомеостазе;

· наличие 2-х и более факторов риска, ведущими из которых являются стресс, гиподинамия, гиперлипидемия, избыточная масса тела и т.д.
Все это диктует необходимость выбора наиболее оптимального немедикаментозного метода лечения, которым является ЛФК в бассейне (Строева В.С., Солодянкина М.Е., 2004).
ГЛАВА III 

РОЛЬ И МЕСТО ЛФК В БАССЕЙНЕ В СИСТЕМЕ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
И РАННИМИ ФОРМАМИ ХЦВЗ
МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ В ВОДЕ

В основе терапевтического действия физических упражнений лежит процесс тренировки. Тренировка улучшает регулирующее и координирующее влияние ЦНС на функции различных органов и систем организма, позволяет выработать новые более совершенные функциональные взаимосвязи.

Физические упражнения оказывают на организм тонизирующее (стимулирующее), трофическое, компенсаторное и нормализующее действие. 

Тонизирующее действие физических упражнений выражается, прежде всего, в стимуляции моторно-висцеральных рефлексов. Усиление афферентной импульсации проприорецепторов стимулирует клеточный метаболизм в нейронах центрального звена двигательного анализатора, вследствие чего усиливается трофическое влияние ЦНС на скелетную мускулатуру и внутренние органы, т.е. на весь организм. Регулярность занятий физическими упражнениями положительно влияет на сердечно-сосудистую систему. Возрастает сократительная функция миокарда за счет усиления питания мышцы сердца во время выполнения упражнений, активизируется регионарный кровоток, вводятся в действие дополнительные (дежурные) капилляры. Вследствие этого усиливаются окислительно-восстановительные процессы в миокарде, увеличивается его сократительная функция за счет более полноценной диастолы, обусловленной увеличением массы циркулирующей крови при мышечной работе за счет выхода крови из депо. Стимуляция центральной регуляции сосудистого тонуса при мышечной нагрузке ведет к значительному усилению венозного кровообращения,  которому способствует группа вспомогательных факторов гемодинамики, включающаяся при мышечной работе, дыхательных движениях грудной клетки и диафрагмы, изменению внутрибрюшного давления. Все это усиливает адаптацию сердечно-сосудистой системы к возрастающим физическим нагрузкам и повышает ее функциональные способности, как компенсаторный механизм саногенеза.
Известно, что под влиянием тренировки повышается устойчивость организма к действию экстремальных факторов: гипоксии, перегреванию, охлаждению, проникающей радиации, воздействию токсических веществ, перегрузок и т.д. Стимулирующий эффект физических упражнений используется и для повышения неспецифической сопротивляемости организма больного, т.е. иммунитета. Установлено, что раннее включение собственных приспособительных реакций в ответ на раздражитель в виде физических упражнений во многом определяет быстроту выздоровления и полноту последующей реабилитации. 

Систематическое применение физических упражнений ведет к выраженному повышению адаптации всего организма к меняющимся  условиям внешней среды (в частности, к физической нагрузке), возрастанию функциональной способности систем дыхания и кровообращения, что приводит к нормализации цифр артериального давления, способствует исчезновению «синдрома субъективных ощущений» со стороны головного мозга, значительно улучшает в целом физическое состояние и работоспособность. Все это достигается по мере возрастания тренированности организма. 

Физические упражнения оказывают также направленное действие за счет стимуляции различных органов и систем, улучшают их функцию, способствуют укреплению различных групп мышц. Важным признаком стимулирующего действия средств ЛФК является их положительное влияние на эмоциональную сферу больного. Физические упражнения, подвижные игры способствуют снятию своеобразного психического тормоза, не позволяют больному «уйти в болезнь», вырабатывают у него уверенность в своих силах и благоприятном исходе заболевания. Зачастую, сам факт назначения ЛФК тяжелым больным оказывает положительное действие на их психику.

Необходимо отметить и то обстоятельство, что среди других средств стимулирующего или тонизирующего действия физические упражнения обладают определенными преимуществами, заключающимися в их физиологичности и адекватности, универсальности, отсутствии отрицательных побочных действий, возможности длительного применения, которое практически не имеет ограничений, переходя из лечебного в профилактическое и обще-оздоровительное. 

Механизм трофического действия физических упражнений заключается в регулировании процессов тканевого метаболизма. Причем, осуществляют это различные отделы ЦНС (кора головного мозга, лимбико-ретикулярный комплекс, гипоталамус и т.д.) за счет изменения уровня обменных процессов, особенно в тех случаях, когда в качестве исполнительного эффекторного механизма выступает опорно-двигательный аппарат. В регулирующую систему взаимодействия опорно-двигательного аппарата (проприорецепторы скелетных мышц) и внутренних органов и систем (сердечно-сосудистая, дыхательная, мочевыводящая, желудочно-кишечный тракт) входит ЦНС, вегетативная нервная система, эндокринная система. 

При дефиците тонизирующих и стимулирующих влияний ЦНС снижается тонус скелетной мускулатуры и частота проприоцептивной импульсации, что в свою очередь сказывается на нервной трофике. Проприоцептивная импульсация усиливается при выполнении физических упражнений, разрывает порочный круг, стимулируя нервную трофику и восстанавливая нормальное соотношение между опорно-двигательным аппаратом и физиологическими системами организма. Активизация проприоцептивной импульсации изменяет функциональное состояние нервных центров, регулирующих работу внутренних органов. Эта перестройка сохраняется и усиливается, благоприятствуя трофике и работоспособности мышц не только скелетных, но и внутренних органов, особенно миокарда. Именно трофические процессы способствуют повышению функциональной способности  мышцы сердца, ее тренировке и проявляются в виде регенерационной или компенсаторной гипертрофии, которая протекает в виде более интенсивной физиологической реакции тканевых элементов (активация пластических процессов при повышенной доставке белков) и обеспечивает компенсацию затрат энергии на мышечную работу. Активные мышечные нагрузки ведут к усилению нервно-трофического влияния на определенную группу мышц,  активизации системы РНК-белок, усилению белкового синтеза и снижению распада (особенно миофибриллярных белков), возрастанию мощности энзиматических систем анаэробного и аэробного синтеза макроэргов за счет усиления утилизации липидов и углеводов. Трофическое действие физических упражнений может проявляться в снижении мышечного напряжения. Физические упражнения, направленные на расслабление определенных мышечных групп, способствуют улучшению в них микроциркуляции, уменьшают степень компрессии нервно-сосудистых образований. Все это способствует профилактике прогрессирования дегенеративно-дистрофических процессов в мышцах и тканях. В процессе выполнения специальных физических упражнений улучшается крово- и лимфообращение в околосуставных тканях, увеличивается подвижность суставов, что в свою очередь ведет к полному функциональному восстановлению всей конечности. Используя, таким образом, висцеро-висцеральные и моторно-висцеральные взаимоотношения, можно так подобрать физические упражнения, чтобы их трофическое действие локализовалось именно в конкретной области или органе. 

Компенсация представляет собой временное или постоянное замещение нарушенных функций. Компенсаторные процессы имеют два этапа – срочной и долговременной компенсации. Срочная компенсация важна в экстремальных ситуациях и направлена на более активное использование уже имеющихся компенсаторных систем, однако, она заведомо несовершенна. Долговременная компенсация формируется в результате тренировки физическими упражнениями и инициирует в головном мозге системы новых структурно закрепленных связей, благодаря которым развиваются новые устойчивые навыки. Длительность тренировки обеспечивает достаточную компенсацию нарушенных или утраченных функций, но на определенной стадии дальнейшее совершенствование сложных рефлекторных механизмов не приводит к каким-либо существенным изменениям, т.е. компенсация стабилизируется, становится относительно устойчивой, а организм больного приспосабливается к условиям внешней среды. Для развития компенсации в данном случае необходимы активная деятельность корковых механизмов, в частности механизмов второй сигнальной системы,  и тренировка физическими упражнениями определенных групп мышц. Процесс компенсации нарушенных функций является активным, т.к. организм больного использует достаточно сложный комплекс различных, наиболее целесообразных в конкретной ситуации реакций для обеспечения наибольшей степени управляемости сегментами тела с целью оптимальной стратегии и тактики во взаимоотношениях с окружающей средой (Фомин Н.А., 2003).
Лечебное действие физических упражнений многообразно, проявляется комплексно, в виде одновременного трофического и компенсаторного влияния. В зависимости от конкретной патологии, локализации процесса, стадии заболевания, возраста и тренированности больного необходимо подобрать определенные физические упражнения, дозировку мышечной нагрузки, которые обеспечат преимущественное действие определенного механизма, необходимого для восстановительного лечения в данный период заболевания. Но, зачастую у больных общепринятые физические тренировки, проводящиеся в зале, вызывают негативное отношение к ним, т.к. требуют определенных волевых усилий, организованности, целеустремленности и на начальных этапах занятий могут вызвать неприятные ощущения, связанные с непривычной для больного физической активностью. 
Альтернативой общепринятой ЛФК в зале являются физические упражнения в воде (бассейне), которые всегда предполагают положительную эмоциональную окраску, обладают неповторимой специфичностью воздействия на организм.

В основе действия воды на организм человека лежит комплекс различных факторов: механический, температурный, химический, закаливающий, которые усиливают все описанные механизмы действия физических упражнений на организм.

Механическое влияние воды определяется ее гидростатическим давлением на погруженное тело и зависит от степени погружения. В бассейне оно в 5-6 раз выше, чем в ванне. Под действием гидростатического давления улучшается кровоснабжение органов, облегчается отток крови от периферии к сердцу. В воде уменьшается масса тела, что облегчает движение в пораженных суставах, мышцах. Лица, страдающие избыточной массой тела, легче переносят нагрузку, скорее нормализуют массу тела. Сопротивление воды движениям тела при проведении ЛФК усиливает механическое раздражение рецепторов кожи, улучшая микроциркуляцию, повышая общий тонус организма, способствует закаливанию, оказывают общее тренирующее действие на организм.

Температурный фактор также действует как раздражитель при небольшой разнице температуры тела и воды. Так,  применение воды с температурой 30-32º С, повышает интенсивность обмена веществ, оказывает тонизирующее закаливающее действие, повышает устойчивость к колебаниям температуры, происходит усиление кожной и сосудистой реакции, повышается интенсивность обмена веществ.

Закаливающее влияние прохладной воды в сочетании с физическими упражнениями и массажем является мощным стимулятором для всех процессов в организме, повышая бодрость, оптимизм, жизненный тонус, способствует укреплению здоровья. Пребывание в прохладной воде вызывает рефлекторное сужение сосудов кожи и находящаяся в них кровь устремляется к внутренним органам, мозгу, принося дополнительное количество кислорода и других активных веществ. Вслед за первоначальным кратковременным сужением сосудов наступает рефлекторная фаза их релаксации (расширение) при этом происходит покраснение и потепление кожи, сопровождающееся приятным чувством тепла, повышается мышечная активность. Сужение, а затем расширение кровеносных сосудов, их «игра» является активным тренингом для сердечно-сосудистой системы, способствуя интенсификации кровообращения, приводя к поступлению в общий кровоток резервной массы крови не только находящейся в коже, но и из печени и селезенки. Под воздействием прохладной воды активизируется работа диафрагмы, усиливается вентиляция легких, дыхание становится более глубоким и свободным, в крови увеличивается количество гемоглобина, эритроцитов и лейкоцитов. Происходит усиление активности иммунной системы, повышаются защитные силы организма. В то же время следует помнить, что при чрезмерно длительном охлаждении тела происходит стойкой сужение сосудов кожного покрова, чрезмерно увеличивается потеря тепла, а теплопродукция оказывается недостаточной, чтобы компенсировать такие потери. Это может вызвать серьезные отклонения в деятельности организма и привести к нежелательным последствиям. Поэтому при закаливании организма холодной водой большое значение следует придавать дозированию холодовой нагрузки и  постепенности ее наращивания. Особенно благоприятна комплексная система закаливания, сочетающая различные формы закаливания с двигательной активностью. 
К этой системе относится рекомендуемая нами лечебная физкультура в бассейне с прохладной водой (30-32º С), что исключает у больного с АГ парадоксальные сосудистые реакции.
ПРИНЦИПЫ ЛФК В БАССЕЙНЕ

Используемые в целях оздоровления и тренировки упражнения в воде подразделяются на гимнастические: простые, сложные и сложно-координированные упражнения, игры, эстафеты, спортивно-прикладные упражнения, плавание.

Учитывая специфичность воздействия водной среды на организм при сочетании с физическими упражнениями такие факторы, как исходное положение, темп проведения упражнений, амплитуда движений, количество повторений, используемые снаряды, определяющие степень нагрузочности комплексов должны отличаться при проведении их в водной среде от занятий в зале. Неодинаковым также должно быть и содержание упражнений, а также методика проведения процедур. Поэтому методические принципы построения процедур ЛФК в воде и принципы их дозирования должны иметь определенные отличительные черты.

1. Гимнастические упражнения – это искусственно подобранные сочетания движений предназначенных для целенаправленного тренирующего воздействия на определенные мышечные группы, суставы, органы и организм в целом. Их подразделяют на общеразвивающие (общеукрепляющие) и специальные. Одни и те же упражнения для одного человека могут быть общеразвивающими, а для другого специальными. Общеразвивающие упражнения направлены на оздоровление и укрепление организма в целом, цель специальных упражнений – коррекция и укрепление определенной утраченной функции. Все гимнастические упражнения должны выполняться свободно, в спокойном темпе, с постепенно возрастающей амплитудой и постепенным вовлечением в работу сначала мелких мышц, а затем более крупных мышечных групп. Характерным для гимнастических упражнений признаком является: цикличность, законченность, запрограммированность действия, максимальные возможности для изменения дозировки нагрузки. Продолжительность выполнения гимнастических упражнений не должна быть более 10-15 минут, в комплекс включают от 9 до 16 упражнений. Это могут быть общеразвивающие упражнения для отдельных мышечных групп, дыхательные упражнения, упражнения для туловища, на расслабление, для мышц брюшного пресса. 

Гимнастические упражнения по признаку сложности подразделяются на простые, сложные и сложно-координированные. Простые гимнастические упражнения вовлекают в работу преимущественно одну мышечную группу. Сложные упражнения – более одной мышечной группы с двумя или несколькими функциональными признаками. Сложно-координированные упражнения допускают участие всех мышечных групп с различным сочетанием функциональных признаков и при целевой установке, требующей особой точности движений (на внимание, на равновесие, попадание в цель  и т.д.).

По характеру мышечного сокращения физические упражнения подразделяют на динамические (изотонические) и статические (изометрические). 

Динамические упражнения наиболее распространены, при них происходит чередование периодов сокращения с периодами расслабления, примером их служит сгибание и разгибание в определенном суставе, отведение и приведение конечностей, наклоны туловища. Степень напряжения мышц при выполнении динамических упражнений, дозируется за счет рычага, скорости движения перемещаемого сегмента тела и степени напряжения мышц. По степени активности динамические упражнения бывают активными и пассивными (активные выполняются больным самостоятельно, пассивные – при помощи инструктора). Динамическая мышечная активность является естественной формой управления процессами оздоровления, стимулирует развитие организма, его защитных функций, способствует профилактике заболеваний, последствий стресса. Используются циклические и ациклические упражнений для средних и больших мышечных групп, которые обеспечивают разностороннюю физическую подготовку, нормализуют обмен веществ, совершенствуют механизмы регуляции, способствуют нормализации цифр АД и т.д.

Статические упражнения развивают напряжение в мышце без изменения ее длины. Примером могут являться упражнения, когда больной из исходного положения лежа на спине поднимает прямую ногу вверх и удерживает ее в течение какого-то времени. Таким образом, вначале он выполняет динамическую работу (подъем), а затем статическую (удерживание). При статической работе мышц верхний предел нагрузки равен 8-10% максимальной произвольной силы (МПС). Если статическая работа приближается к 20-30% МПС, то резко возрастает общее периферическое сосудистое сопротивление за счет сдавливания сосудов работающих мышц и повышения тонуса сосудов в неактивных участках тела (Хаютин В.М. и соавт., 1964, 1980). Это вызывает перегрузку левого желудочка сердца в систолу, что способствует повышению цифр артериального давления и является небезопасным у лиц, страдающих АГ. Правильно дозированная статическая работа мышц, напротив, способствует снижению повышенных цифр АД на 7-12 мм.рт.ст.  Это происходит при работе небольших мышечных групп с нагрузкой не превышающей 10% МПС, при длительности периода напряжения 3-4 минуты.

Дыхательные упражнения применяют с целью улучшения и активации функции внешнего дыхания, укрепления дыхательных мышц, предупреждения легочных осложнений и для снижения физической нагрузки во время занятий физическими упражнениями. Выделяют динамические дыхательные упражнения, которые осуществляются с участием вспомогательных дыхательных мышц при движениях. Статические дыхательные упражнения, проводящиеся при движении туловища, сочетающиеся с определенным ритмом дыхания и дренажные дыхательные упражнения, которые способствуют оттоку мокроты из бронхов.

2. Игры – это организованные парные или групповые действия, имеющие заранее оговоренные правила, при выполнении которых возможно определение преимущества одно партнера или группы партнеров. Игры отличаются высокой степенью эмоциональности, которая является их главным качеством и иногда может играть отрицательную роль, т.к. высокий эмоциональный накал замаскировывает признаки чрезмерного физического напряжения и переутомления. Выделяют игры малоподвижные, подвижные и спортивные. 

Малоподвижные игры - это игры без передвижения участников, совершаемые движения относятся преимущественно к простым двигательным актам. Правила этих игр несложны. Действия минимальны. Возможность регулирования нагрузки достаточная. Степень напряжения мышц малая. Ожидаемый прирост пульса до 24-30 уд/мин.

Подвижные игры отличаются передвижением участников, порой с большой скоростью, совершаемые отдельные движения относятся, как правило, к сложным или сложно-координированным. Регулирование нагрузки порой затруднено. Степень физического напряжения умеренная. Ожидаемый прирост пульса – 25-36 уд/мин.

Спортивные игры, как правило, осуществляются с использованием дополнительных элементов, таких как мяч (водное поло, плавание с мячом, броски мяча в цель, ловля мяча). Степень физической нагрузки здесь выражена, ожидаемый прирост пульса более 60 уд/ми. Как правило, этот вид игр может применяться у больных с артериальной гипертонией I стадии (АГ I) только при длительной подготовке к ним.

3. Эстафеты – это вид командной состязательной деятельности, заключающейся в быстроте переноски и передачи какого-либо предмета (эстафеты). Действия участников эстафеты всегда запрограммированы, что вызывает высокий эмоциональный фон. Поэтому в целях дозировки нагрузки выбирается определенный способ передвижения плавания с ограничением скорости, например: эстафета, ставится на пенопластовую доску, что требует более осторожного передвижения и частых остановок.

4. Спортивно-прикладные упражнения – это большая группа естественных движений человека, таких как метание, различные виды ходьбы, бега, плавания и их сочетаний. Наиболее широко в ЛФК используется ходьба, хотя может также применять бег, прыжки, собственно плавание и плавание  с предметами, например доска, канат, парное плавание, групповое передвижение.

Предлагаемые нами физические упражнения в воде можно использовать для составления индивидуальных лечебных комплексов по одному из методов проведения процедур ЛФК: гимнастический, игровой, состязательный, круговой, интервальный и комбинированный.

ОПИСАНИЕ ГИМНАСТИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ

1. ГИМНАСТИЧЕСКИЕ

I. Простые

	Исходное 

положение
	Содержание упражнений
	К-во повторений упр.
	Темп

	
	
	
	медленно
	средне

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Стоя на дне бассейна, ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища (И.П.)
	1-руки в стороны – вдох

2-свести скрестно – выдох


	3-4
	+
	

	2
	И.П. Основная стойка
	1-руки прямые в стороны

2-согнуть к плечам

3-руки прямые в стороны

4-исходное положение


	4-6
	+
	

	3
	И.П., руки прямые перед собой
	1-2-3-4 – сжимание, разжимание кистей в кулак (дыхание произвольное)
	4-6
	
	+

	4
	И.П., руки в стороны, пальцы вместе 
	1-поворот рук ладонями вниз

2-ладони вверх


	6-8
	
	+

	5
	И.П., стоя на дне бассейна, ноги на ширине плеч, руки согнутые в локтях перед грудью 
	«Бокс»
	6-8
	
	+

	6
	И.П., руки перед грудью 
	1-2-развести согнутые руки

3-4-развести прямые руки
	4-6
	
	+

	7
	И.П., руки прямые перед собой 
	1-пальцы рук развести

2-пальцы рук свести


	6-8
	
	+

	8
	И.П., стоя на дне бассейна, ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища 
	1-правую руку вверх, левую вниз

2-правую руку вниз, левую вверх


	4-6
	
	+

	9
	И.П., стоя на дне бассейна, ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища 
	1-правую руку отвести в сторону с поворотом головы (посмотреть на ладонь), левая рука на поясе

2-левую руку отвести в сторону, правую на пояс
	3-4
	
	+

	10
	И.П., стоя на дне бассейна, ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища 
	1-лопатки свести – вдох

2-расправить плечи – выдох


	4-6
	
	+

	11
	И.П., руки внизу в замке
	1-руки в замок на грудь – вдох

2-руки вывести вперед – выдох

3-руки в замок на грудь

4-и.п.
	4-6
	
	+

	12
	И.П., руки в замок за головой 
	1-наклон вправо

2-и.п.

3-наклон влево

4-и.п.
	4-6
	
	+

	
	1
	2
	3
	4
	5

	13
	И.П., руки в замок опущены вниз
	«Массаж» живота водой:

1-сцепленные руки поднять вверх до уровня груди вдоль живота

2-и.п.
	6-8
	
	+

	14
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку за голову, левую на поясницу

2-левую руку за голову, правую на поясницу


	6-8
	+
	

	15
	И.П. Основная стойка
	«Насос»
	3-4
	+
	

	16
	И.П. руки к плечам
	1-2-3-4-круговые вращения с большой амплитудой в одну сторону
	6-8
	
	+

	17
	И.П. руки в стороны
	1-10-круговые вращения с маленькой амплитудой в одну сторону, 1-10- в другую


	4-6
	
	+

	18
	И.П. руки в рамочку
	1-4-круговые вращения перед собой в одну сторону

1-4-в другую
	3-4
	+
	

	19
	И.П. Основная стойка
	1-руки вперед

2-руки в стороны

3-руки вперед

4-опустить
	6-8
	+
	

	20
	И.П. руки согнуть в локтях
	1-4-круговые вращения в лучезапястном суставе в одну сторону

1-4- в другую
	6-8
	
	+

	21
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку выпрямить и потянуться за рукой

2-левую руку выпрямить и потянуться за левой рукой, при этом правую руку согнуть в локте

3-и.п.
	4-6
	
	+

	22
	И.П. Основная стойка
	Попеременное поднимание рук с отведением назад
	6-8
	
	+


II. Простые с предметами (гантели, мяч)

	Исходное 

положение
	Упражнения
	К-во повторений упр.
	Темп

	
	
	
	медленно 
	средне

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	И.П. – ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища, гантели в руках
	1-поднять руки вверх – вдох

2-и.п.


	3-4
	
	+

	2
	И.П. – гантели в руках
	1-руки в стороны – вдох

2-свести скрестно – выдох


	6-8
	+
	

	3
	И.П. – руки в стороны, гантели в руках
	1-повороты рук ладонями вверх

2-повороты рук ладонями вниз


	4-6
	
	+

	4
	И.П. Основная стойка
	«Бокс»
	6-8
	
	+

	5
	И.П. Основная стойка
	«Насос»
	6-8
	
	+


	
	1
	2
	3
	4
	5

	6
	И.П. руки в стороны
	1-руки согнуть к плечам

2-руки в стороны


	4-6
	
	+

	7
	И.П. руки прямые в стороны
	1-2-3-4-круговые вращения с небольшой амплитудой вперед

1-2-3-4-назад
	3-4
	
	+

	8
	И.П. основная стойка
	Попеременное поднимание рук с отведением рук назад
	6-8
	
	+

	9
	И.П. руки перед грудью
	1-2-два рывка перед собой

3-4-два рывка в стороны
	3-4
	
	+

	10
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку вверх, левую вниз

2-правую руку вниз, левую вверх
	4-6
	+
	

	11
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку отвести в сторону с поворотом головы (посмотреть на ладонь), левая рука на поясе

2-и.п.
	6-8
	+
	

	12
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку выпрямить и потянуться за левой рукой, при этом правую руку согнуть в локте

2-и.п.
	6-8
	+
	

	13
	И.П. Основная стойка
	1-правую руку за голову, левую на поясницу

2-правую руку на поясницу, левую за голову


	6-8
	
	+

	14
	И.П. Основная стойка
	1-лопатки свести – вдох

2-расправить плечи – выдох


	4-6
	
	+

	15
	И.П. руки вверху
	1-наклон вправо

2-и.п.

3-наклон влево

4-и.п.
	4-6
	
	+

	16
	И.П. руки внизу в замке
	«Массаж живота водой»
	4-6
	
	+

	17
	И.П. руки в стороны
	1-2-3-4-круговые вращения с большой амплитудой в одну сторону

1-2-3-4- в другую
	6-8
	+
	

	18
	И.П. Основная стойка
	1-руки вперед

2-руки в сторону

3-руки вперед

4-руки опустить
	6-8
	
	+


Ожидаемый прирост пульса – 25-30 уд/мин.

2. Сложные без предмета

	Исходное 

положение
	Упражнения
	К-во повторений упр.
	Темп

	
	
	
	медленно
	средне

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	И.П. Руки за головой, ноги на ширине плеч
	1-2-3-4-круговые вращения тазом вправо

1-2-3-4-влево
	4-6
	+
	

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2
	И.П. Руки перед собой


	1-мах левой ногой, руки перевести вправо

2-и.п.

3-мах правой ногой, руки перевести влево

4-и.п.


	3-4
	
	+

	3
	И.П. Основная стойка
	1-руки вверх – вдох

2-мах правой ногой  вперед (коснуться руками носка)

3-руки вверх

4-то же самое левой ногой
	4-6
	
	+

	4
	И.П. Руки в замок за головой
	1-согуть правое колено, коснуться левым локтем

2-и.п.

3-4-повторить
	4-6
	
	+

	5
	И.П. Правой рукой взяться за поручень
	1-левую руку и левую ногу отвести в сторону

2-и.п.


	4-6
	
	+

	6
	И.П. Правой рукой взяться за поручень, левую руку на пояс
	1-2-3-4-круговые вращения левой ногой в одну сторону

1-2-3-4-повторить
	4-6
	+
	

	7
	И.П. Левую руку вперед, левую ногу назад отвести
	1-мах ногой вперед – выдох, 

рукой назад

2-и.п.


	4-6
	
	+

	8
	И.П. Ноги на ширине плеч
	1-наклон вправо – выдох

2-и.п. вдох


	4-6
	
	+

	9
	И.П. Левой рукой взяться за поручень
	1-правую руку и правую ногу отвести в сторону

2-и.п.


	4-6
	
	+

	10
	И.П. Левую руку на пояс
	1-2-3-4-круговые вращения правой ногой в одну сторону

1-2-3-4-в другую
	4-6
	+
	

	11
	И.П. Правую руку вперед, правую ногу назад 
	1-мах ногой вперед – выдох, рукой назад

2-и.п.


	4-6
	
	+

	12
	И.П. Основная стойка
	1-наклон вправо – выдох

2-и.п. – вдох


	4-6
	
	+

	13
	И.П. Основная стойка
	1-согнуть руки в локтях и правую ногу в колене

2-и.п.

3-согнуть руки в локтях, левую ногу в колене

4-и.п.


	6-8
	
	+

	
	1
	2
	3
	4
	5

	14
	И.П. Основная стойка
	1-руки в стороны – вдох

2-обхватить руками правое колено, подтянуть к груди

3-4-повторить с левой ноги
	4-6
	
	+

	15
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-2-3-4-маятникообразные движения туловищем
	4-6
	
	+

	16
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-ноги в стороны

2-свести скрестно


	6-8
	
	+

	17
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-согнуть ноги в коленях

2-выпрямить


	6-8
	
	+

	18
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-2-3-4-круговые вращения согнутыми в коленях ногами в одну сторону

1-2-3-4-в другую
	4-6
	
	+

	19
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-2-3-4-круговые вращения прямыми ногами в одну сторону

1-2-3-4-в другую
	4-6
	
	+

	20
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-2-3-4-круговые вращения правой и левой ногой одновременно в разные стороны
	4-6
	
	+

	21
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	«Велосипед»
	6-8
	
	+

	22
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-правую ногу выпрямить, левую согнуть в колене

2-правую ногу согнуть в колене, левую выпрямить


	4-6
	
	+

	23
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-поднять правую ногу

2-левую поднять, правую опустить

3-4-повторить (попеременное поднимание ног)
	4-6
	
	+

	24
	И.П. Лежа на спине, руками держаться за поручни, ноги прямые, носки оттянуть
	1-мах обеими ногами вперед

2-ноги перевести назад (из и.п. лежа на спине, перейти в и.п. лежа на животе)


	4-6
	
	+

	25
	И.П. Руками держаться за поручни, ноги в упоре о стенку бассейна
	1-приподняться верх – вдох

2-опуститься с головой в воду – выдох


	6-8
	+
	


	
	1
	2
	3
	4
	5

	26
	И.П. Руками держаться за поручни, ноги в упоре о стенку бассейна
	1-согнуть ноги в коленях

2-выпрямить


	4-6
	
	+

	27
	И.П. Руками держаться за поручни, ноги в упоре о стенку бассейна
	1-2-3-4-круговые вращения в одну сторону

1-2-3-4-в другую (т.е. согнуть ноги в коленях перевести туловище вправо, влево)
	4-6
	
	+

	28
	И.П. Руками держаться за поручни, ноги в упоре о стенку бассейна
	Диафрагмальное дыхание
	
	
	

	29
	И.П. Руками держаться за поручни, ноги в упоре о стенку бассейна
	Расслабление
	
	
	

	30
	И.П. Лежа на спине ногами держаться за поручни
	1-2-3-4-круговые вращения руками с большой амплитудой в одну сторону

1-2-3-4-в другую
	4-6
	
	+

	31
	И.П. Лежа на спине ногами держаться за поручни
	1-наклон вперед – выдох

2-и.п.


	4-6
	
	+

	32
	И.П. Лежа на спине ногами держаться за поручни
	1-боковой наклон вправо

2-и.п.

3-боковой наклон влево

4-и.п.
	4-6
	
	+

	33
	И.П. Лежа на спине ногами держаться за поручни
	1-согнуть руки к плечам

2-разогнуть


	6-8
	
	+

	34
	И.П. Лежа на животе, руками держаться за поручни
	1-правую ногу согнуть в колене, левая прямая

2-левую согнуть, правую выпрямить


	6-8
	
	+

	35
	И.П. Лежа на животе, руками держаться за поручни
	1-согнуть руки в локтях

2-выпрямить


	6-8
	
	+

	36
	И.П. Лежа на животе, руками держаться за поручни
	Попеременное поднимание ног
	6-8
	
	+


Ожидаемый прирост пульса – 20-30 уд/мин.

3. Сложные с предметами (мяч, гантели, доска из пенопласта)

	Исходное 

положение
	Упражнения
	К-во повторений упр.
	Темп

	
	
	
	медленно
	средне

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	1-2-3-4-круговые вращения руками в одну сторону

1-2-3-4-в другую
	4-6
	+
	

	2
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	1-руки вверх – вдох

2-коснуться колена


	4-6
	+
	

	
	1
	2
	3
	4
	5

	3
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	1-поворот вправо

2-и.п.

3-поворот влево

4-и.п.
	4-6
	
	+

	4
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	«Насос» (мяч опускается под воду)
	4-6
	
	+

	5
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	1-2-3-4-передача мяча вокруг поясницы вправо

1-2-3-4-передача вокруг поясницы влево
	4-6
	
	+

	6
	И.П. Стоя, мяч в прямых руках перед собой
	1-мах правой ногой

2-мячом коснуться носка

3-мах левой ногой

4-мячом коснуться левого носка
	4-6
	
	+

	7
	И.П. Стоя, мяч за головой
	1-правое колено согнуть, коснуться левым локтем

2-и.п.

3-левое колено согнуть, коснуться правым локтем
	4-6
	
	+

	8
	И.П. Мяч в правой руке
	1-мах левой ногой, передать мяч под ногой в левую

2-и.п.

3-мах правой ногой, передать мяч под ногой в правую руку

4-и.п.
	4-6
	
	+

	9
	И.П. Мяч в обеих руках
	1-поднять руки вверх – вдох

2-3-4-наклон вперед – выдох
	4-6
	
	+

	10
	И.П. Мяч в обеих руках
	1-шаг вперед, руки вперед с мячом

2-и.п.


	4-6
	
	+


Ожидаемый прирост пульса – 20-30 уд/мин.

Все упражнения можно проводить с любым предметом.

4. Сложно-координированные

	Исходное 

положение
	Упражнения
	К-во повторений упр.
	Темп

	
	
	
	медленно
	средне

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	И.П. Основная стойкая
	1-2-3-4-стоять на правой ноге

5-6-7-8-9-10-руки в стороны

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-стоять на левой ноге, руки в стороны
	3-4
	
	+

	2
	И.П. Основная стойка
	1-руки вперед, правой пяткой коснуться левого колена

2-руки в стороны, левой пяткой коснуться правого колена
	3-4
	
	+

	3
	И.П. Ноги на ширине плеч, руки вдоль туловища
	1-2-3-4-круговые вращения правой рукой и левой ногой вперед

1-2-3-4-назад

1-2-3-4-для другой руки и ноги
	3-4
	
	+

	
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	И.П. Стоя, руки вперед
	1-2-3-4-подставляя пятку к носку, пройти по одной линии с закрытыми глазами
	4-6
	
	+

	5
	И.П. Основная стойка
	Ходьба широким шагом, на каждый шаг отводя руки и поворачивая корпус в стороны, то вправо, то влево
	4-6
	
	+

	6
	В ходьбе
	1-правую руку на пояс

2-левую руку на пояс

3-правую руку вверх

4-левую руку вверх

5-правую руку к плечу

6-левую руку к плечу

7-8-  2 хлопка вверху

9 – и.п.
	4-6
	
	+

	7
	В ходьбе
	Это же упражнение сделать в прыжках на каждый счет
	4-6
	
	+

	8
	В ходьбе
	Движение рук, как при плавании брассом
	4-6
	
	+

	9
	В ходьбе
	Броски и ловля мяча через инструктора
	4-6
	
	+

	10
	В ходьбе по кругу, у переднего в руках обруч
	4-й и 5-й шаги сделать в обруч, продеть на себя на уровне воды, пройти 4 шага, передать обруч следующему, который повторяет движение предыдущего
	3-4
	+
	

	11
	В ходьбе
	1-2-высокое поднимание бедра, мяч в прямых руках, мячом касаться коленей, на 5-й шаг мяч передать через голову следом идущему
	3-4
	+
	

	12
	В ходьбе
	1-2-движение рук – кроль
	6-8
	
	+

	13
	В ходьбе
	1-2-движение рук – баттерфляй
	6-8
	
	+


Ожидаемый прирост пульса 35-40 уд/мин.

Первые 6-10 занятий проводятся в указанном в данном описании упражнений темпе. Последующие 10 занятий у лиц, с повышенным нормальным АД и АГ I ст. проводятся в тренирующем темпе (быстрей), а у больных  АГ II ст. тренирующий темп может быть использован в случае удовлетворительных показателей коэффициента выносливости, коэффициента экономичности кровообращения и нормализующихся цифр среднего АД.

II. Игры

1. Малоподвижные (прирост пульса +24, +30 ударов в 1 минуту):

а) броски и ловля мяча из рук инструктора

б) бросание и ловля мяча партнерами, стоящими в кругу

в) волейбол в круге

г) два мяча в круге. Один большой общий, которым играют в волейбол партнеры, другой мяч малый, находится в руках водящего, стоящего посередине круга. Задача водящего - попасть своим мячом в большой во время его полета. В случае попадания водящим становится игрок, который произвел точный пас. Производится подсчет штрафных очков.

д) «Синие и красные». Две команды выстраиваются в шеренги друг против друга на расстоянии около 5 метров. Одна команда получает название «синие», другая – «красные». Инструктор бросает мяч игроку любой команды, выкрикивая при этом название одной из команд. В случае, если клич инструктора совпал с названием команды, получившей мяч, игрок должен тотчас же вернуть мяч инструктору, другое действие наказывается штрафным очком команде. В случае, если клич не совпал с названием команды, игрок, получивший мяч, должен сделать бросок любому из игроков противоположной команды, выкрикнув при этом название «красные» или «синие». В случае совпадения мяч возвращается инструктору и т.д. Подсчитываются очки в зависимости от правильности действий игроков. Время игры лимитируется инструктором произвольно в зависимости от ситуации.

2. Подвижные игры.

· «Волейбол через веревку». Поперек бассейна натягивается веревка на высоте до 1 метра над водой. Игра в волейбол по упрощенным правилам.

· «Попасть мячом в противника». Натягивают 2 веревки поперек бассейна на высоте 10-20 см от воды таким образом, чтобы средняя зона, ограниченная веревками, занимала максимальную акваторию, а 2 крайних - минимальную шириной 1-1,5 метра. Средняя зона – для команды № 1, крайняя – для команды № 2. Задача команды № 2 попасть мячом в игроков команды № 1. При попадании игрок выбывает из игры. Допустимы обманные движения. После «выбивания» последнего игрока команды меняются местами. Побеждает команда, которой для выбивания игроков противника потребовалось меньше времени по секундомеру инструктора.

· «Спастись от удара». В игре участвует несколько игроков, у водящего – мяч, его задача попасть в одного из игроков, при этом водящим становится игрок, которого коснулся мяч.

· «Не прикоснись к мячу». Играющие стоят в кругу, держа друг друга за руки. Инструктор бросает мяч в центр круга. Игроки, бурля воду ногами, стараются не допустить подплывания мяча к себе и, наоборот, направляют его движение в противоположную сторону. Игрок, которого коснется мяч, получает штрафное очко. Игра длится 3-5-7 минут, подсчитываются очки.

· «Льдина». Акватория делится двумя веревками на 3 зоны, в крайних зонах находятся игроки противоборствующих команд. В средней зоне на середине стоит «льдина» - пенопластовая доска. У каждой команды имеется равное количество мячей по числу игроков. Задача той и другой команды ударами мяча заставить «льдину» войти в зону противника. Цель считается достигнутой, когда «льдина» коснется границы соперников. Разрешается входить в среднюю зону за мячами, но бить по «льдине», находясь в зоне, нельзя.

· «День и ночь». Игроки играют в волейбол в кругу, находясь в средней зоне, ограниченной двумя веревками. При команде инструктора «ночь», игрок, которому дан пас, должен поймать мяч и попасть им в любого игрока. При попадании – штрафное очко. Другие игроки при команде «ночь» стараются покинуть «опасную» среднюю зону, вне которой бить мячом нельзя. При команде «день» игра не должна прерываться, прервавший игру получает также штрафное очко.

· «Водное поло». На противоположных бортах бассейна стоит по одной кегле. Участники команд занимают свои места в соответствии с ролями защитников и нападающих. Задача – сбить мячом кеглю. Допускается передвижение различными способами.

· «Часовые». На противоположных бортах бассейна выставлено в ряд по нескольку (5-6) кеглей («часовые»). Поперек бассейна натянуты 3 веревки. Одна средняя – посередине, две других в 1,5 метрах от бортов, где стоят «часовые». В двух средних зонах находятся противоборствующие команды, игрокам которых запрещено входить в зону противника, а также в «прибрежную» зону. У каждой команды имеется количество мячей, соответствующее количеству игроков. Задача: имеющимися мячами сбить «часовых» противника. Разрешается защищать «часовых» руками, не выходя из своей зоны, а также перепасовывать мячи внутри своей команды.

III. Эстафеты

Стоя на месте

1. Передача мяча от первого участника последнему над головой, а в обратном направлении (т.е. от последнего участника к первому) под водой.

2. Передача мяча, выполняя движения руками, напоминающими «восьмерку», сбоку.

3. Продвижение мяча под водой между ногами участника и его передача следующему участнику эстафеты над водой.

4. Передача мяча броском над головой.

В ходьбе

1. Двигаясь спиной вперед до противоположного бортика бассейна, взять мяч, лежащий на нем, и вернуться на исходную позицию, передав мяч следующему участнику эстафеты.

2. «Гонка мяча» - участники делятся на 2 команды и строятся в колонну по одному. По сигналу ведущего, мяч передается над головой игроку, идущему сзади. Задача в том, чтобы быстрее вернуть мяч к противоположному бортику бассейна.

В беге

1. Бег с эстафетной палочкой.

2. Бег в воде с мячом.

3. Передвижение прыжками в воде, удерживая мяч руками.

4. Бег в воде с обручем в руках, на каждый шаг, перешагивая через него как через скакалку.

5. Броски мяча в большой катящийся по бортику бассейна мяч, пущенный инструктором.

В плавании

1. Передвигаясь вплавь, руки «гонят» мяч впереди себя как в водном поло.

2. Передвижение в воде с помощью движений одними ногами, руки удерживают плавательную доску.

3. То же, что и 2, но на плавательной доске установлена кегля.

4. То же, что и 2, но на плавательной доске пловец удерживает мяч.

IV. Спортивно-прикладные

Метание

1. Метание мяча в кольцо, лежащее на воде.

2. Метание мяча в кольцо (кольцо в руках инструктора).

3. Попадание мячом в кеглю, стоящую на доске.

4. Броски мяча в большой катящийся по борту мяч, пущенный инструктором.

Упражнения в ходьбе

1. Ходьба в воде обычная.

2. Ходьба на носках, руки вытянуты вверх и сомкнуты вместе над головой.

3. Ходьба с выполнением круговых движений руками и легким приседанием. Движения выполняются с большой амплитудой.

4. Ходьба на внешней стороне стопы, руки на поясе.

5. То же, что и 4, но при ходьбе руки выполняют бурлящие движения перед собой, напоминающие «моторчик».

6. Ходьба скрестным шагом, руки на поясе.

7. Ходьба с имитацией лыжного шага и выполнением движений руками, напоминающих плавание способом кроль на груди.

8. Ходьба со сгибанием ног вперед и поочередным подниманием рук вперед.

9. Ходьба со сгибанием ног назад, руки удерживаются на поясе.

10. Ходьба правым боком вперед приставными шагами, руки удерживаются на поясе.

11. То же, что и 10, но, передвигаясь левым боком вперед.

Упражнения в беге

1. Обычный бег на месте.

2. Бег на носках.

3. Бег, сгибая ноги вперед.

4. Бег, сгибая ноги назад.

5. Бег спиной вперед.

6. Бег правым боком приставными шагами.

7. Бег левым боком приставными шагами.

8. Бег боком вперед с поворотом на каждый четвертый шаг влево, на восьмой – вправо.

Прыжки

1. Прыжки на месте на правой (левой) ноге, двух вместе.

2. Прыжки с продвижением вперед на одной ноге.

3. И.п. – стоя ноги вместе, руки вдоль туловища. 1. – прыжок вперед, руки вверх. 2. – прыжок вперед руки вдоль туловища.

4. То же, что и 3, но прыгая на месте

5. Прыжки с имитацией лыжного шага.

Плавание

1. Плавание в умеренном темпе способом кроль  на спине без выноса рук.

2. Плавание в умеренном темпе способом кроль на груди.

3. Плавание брассом.

4. Плавание при помощи движений одними ногами, руки опираются на плавательную доску.

5. Передвижение с помощью движений одними руками способом брасс, тело пловца удерживается на подвижной опоре (плавательная доска). 

6. Передвижение при помощи движений одними ногами брассом, руки опираются на плавательную доску.

Сложные передвижения

1. Ходьба в воде, выполняя гребковые движения руками, удерживающими плавательную доску.

2. То же, но с продвижением назад.

3. Передвижение прыжкам вперед при выполнении движений руками, напоминающими способ плавания баттерфляй.

4. То же, что и 3, но руки выполняют движения, напоминающие способ плавания кроль на груди.

5. То же, что 4, но руки работают способом брасс.

6. И.п. – сидя у дорожки, ноги выпрямлены, руки держатся за дорожку. Продвижение вперед, подтягиваясь руками за дорожку.

7. Плавание в парах «тандем» - первый пловец работает руками способом брасс, а пловец сзади, удерживаясь за ноги партнера,  работает ногами кролем.

8. То же, что и 7, но участник, плывущий спереди выполняет движения руками кролем на груди, сзади – движения ногами способом брасс.

9. Передвижение в тройках. Двое участников берутся за руки, образуя «стульчик» для третьего, передвигаются в воде до обозначенной границы. Третий участник, работая руками, помогает передвижению.

10. То же, что и 9, но двое участников, плывущих рядом друг с другом, работают одними руками, в то время как третий, держится за их ноги и помогает движению, выполняя движения ногами.

ПРИНЦИПЫ ДОЗИРОВАНИЯ НАГРУЗКИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

МЕТОДАХ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУР ЛФК В ВОДЕ

1. Гимнастический метод

Его употребляют наиболее часто, т.к. обеспечивается целенаправленное воздействие на определенные группы мышц и суставы, легче регулируется индивидуальная нагрузка, поддерживается дисциплина, достигается высокая точность исполнения упражнений. Нагрузка в ходе занятий должна быть чуть меньше оптимальной (60%-80% от оптимальной).

Дозируется величина нагрузки следующими параметрами:

· выбором исходного положения

· объемом мышечных групп, участвующих в упражнении

· амплитудой движений

· числом повторений упражнения

· темпом выполнения упражнения

· степенью сложности упражнений

· степенью силового напряжения мышц

· ритмом движений

· точностью исполнения

· чередованием мышечных групп, участвующих в упражнении

· использованием предметов и снарядов

· продолжительностью занятия.

Общая физическая нагрузка на занятиях определяется ее интенсивностью, длительностью, плотностью и объемом.

Одним из наиболее простых критериев оценки интенсивности нагрузки является ЧСС в процессе занятия.

Интенсивность мышечной работы оценивают в процентах от величины пульсового резерва (ПР). ПР = ЧСС макс.(при пороговой нагрузке) – ЧСС в покое. 

ЧСС макс. (или предельно допустимая для данного человека в зависимости от возраста) определяется по формуле R.Marshall, Y.Shepherd:   ЧСС макс. = 220 – Т (уд/мин), где Т – возраст в годах: 220 - для здоровых мужчин или 226 - для здоровых женщин;  190 - для больного человека. Затем определяется ПР для данного пациента и интенсивность физической нагрузки в процессе занятия трактуют следующим образом:

	ЧСС
	Интенсивность физической нагрузки

	Не > 10% ПР
	Очень малая

	До 20% ПР
	Малая

	До 40% ПР
	Средняя

	До 50% ПР
	Выше средней

	До 60% ПР
	Высокая

	До 75% ПР
	Субмаксимальная I степени

	До 85% ПР
	Субмаксимальная II степени

	До 100% ПР
	Максимальная


Установлено, что оптимальный общеукрепляющий и лечебный эффекты от занятий достигается, если интенсивность нагрузки будет соответствовать 30-40% в начале и 80-90% в конце курса лечения от максимально переносимой (пороговой) величины. Пороговая нагрузка и соответствующая ей ЧСС могут быть определены методом велоэргометрической пробы при выполнении ее со ступенчато-возрастающей нагрузкой до появления признаков ее непереносимости. 

Тренировочная нагрузка рассчитывается с учетом ПР. Так, тренировочная нагрузка средней величины (до 40% ПР) рассчитывается по формуле: ЧСС покоя + ПР х 40%. Полученное значение ЧСС в данном случае следует считать максимально допустимым при проведении занятий ЛФК в воде.

Длительность нагрузки определяется общим временем проведенного физкультурного занятия (суммарная длительность всех упражнений).

Плотность нагрузки выражает в процентах отношение времени фактического выполнения упражнений к общему времени занятий.

Объем нагрузки представляет общую работу, выполненную на занятии (она измеряется в к/калориях или к/джоулях).
Наиболее стабильные параметры для дозирования гимнастических упражнений в воде:

	
	АГ I
	АГ II

	Продолжительность занятия
	35-40 мин.
	30-35 мин.

	Количество упражнений
	40-50
	30-40

	Плотность процедуры
	75-80%
	65-75%

	Простых упражнений
	20-25%
	30-50%

	Сложных упражнений
	50-60%
	40-50%

	Сложно-координированных упражнений
	20-25%
	10-20%


Одним из наиболее значимых параметров, влияющих на степень нагрузочности упражнений в воде, является темп повторений для каждого упражнения. Чем он выше, тем больше выполненная работа. В описании упражнений даны   средние  и минимальные   значения   темпа    повторений, которые подбираются инструктором ЛФК в зависимости от физической подготовленности больного и реакции его ЧСС в процессе тренировки.

При гимнастическом методе используют разнообразные снаряды, что повышает эмоциональность комплекса. Это мячи, обручи, пластиковые гантели, пенопластовые доски и т.д. Снаряды повышают нагрузочность упражнения, в том случае, если при движении с ними увеличивается сопротивление воды и напротив, облегчают упражнения, если повышают плавучесть тела.

Большое значение имеет количество повторений упражнения, от которых зависит степень утомления работающей группы мышц.  При большом количестве упражнений снижается эмоциональность занятия. Поэтому оптимально значение этого фактора инструктор подбирает по следующим параметрам: для простых упражнений от малого количества повторений (6-8)  до большого (15-20), для сложных упражнений от 4-6 до 12-15 и сложно-координированных от 3-4 до 6-8 соответственно.

Паузы отдыха обязательно должны включаться в каждый комплекс после наиболее напряженной деятельности. Заполняются паузы расслаблением лежа на спине с раскинутыми руками, статическими дыхательными упражнениями или допускается свободная поза больных. Продолжительность паузы варьируют от 5 до 20 секунд в зависимости от плотности процедуры, внешних признаков утомления или жалоб больных. Во время пауз даются комментарии инструктора относительно правильности выполнения упражнения. 

2. Игровой метод.

Процедуры, проводимые по этому методу, представляют собой чередование игр, сложность и нагрузочность которых возрастают к середине занятия и снижаются к концу его. Метод рассчитан на подъем эмоционального тонуса. Поэтому дозировка нагрузки затруднена и осуществляется включением между играми дыхательных упражнений и паузами. Эти паузы по усмотрению инструктора могут заполняться замечаниями или комментариями по проведенной игре. Поскольку различные игры обладают разной степенью сложности и нагрузочности этот метод можно применять как у больных с повышенным нормальным АД, так и у больных с АД I стадии. Игровой метод не исключает включение в комплекс некоторых гимнастических упражнений, которые выполняют роль подготовительного этапа. Предполагается также включение сложно-координированных упражнений, которые обладают элементами игры, например на внимание, на равновесие, броски в цель. У больных с повышенным нормальным АД чаще употребляют подвижные игры в комбинации с подготовительными сложно-координированными упражнениями. У больных с АГ I-II стадии малоподвижные игры в комбинации с простыми гимнастическими упражнениями. В паузах применяются дыхательные и расслабляющие упражнения.

3. Состязательный метод.

Комплексы упражнений, построенные по этому методу, также преследуют цель повышения интереса больных к занятиям. Они состоят, главным образом, из эстафет и спортивно-прикладных упражнений, с учетом результата (время, к-во попаданий в цель и т.д.). Дыхательные и расслабляющие упражнения выполняются больными после завершения каждого индивидуального действия. Этот метод проводится у больных с повышенными нормальными цифрами АД и АГ I стадии. Метод не показан для проведения занятий с больными АГ II стадии, т.к. любое состязание повышает степень напряжения мускулатуры и скорость движений, близкие к пороговым, что может вызвать у этой категории больных развитие гипертонического криза.

	Название упражнения
	Лица с повышенными цифрами нормального АД
	АГ I степени

	
	Длительность в минутах

	Эстафеты:
	
	

	- стоя
	4-5 
	1,5-2

	- в ходьбе
	4-5 
	3-4

	- в плавании
	5-6 
	3-4

	- смешанные
	6-8 
	3-4

	Спортивно-прикладные 

упражнения:
	
	

	-  метания
	4-5 
	1,5-2

	- плавание
	3-4 
	1-2

	- ходьба
	3-4 
	1,5-2

	- бег
	3-4 
	1-2

	- смешанные
	3-4
	1-2


4. Круговой метод

Заключается в том, что на протяжении почти всего времени процедуры больные передвигаются по кругу различными способами с произвольной скоростью. Комплекс состоит преимущественно из спортивно-прикладных упражнений, сложность и нагрузочность которых соответствуют известным требованиям правильного распределения нагрузки в комплексе. Упражнения, выполняемые в процессе передвижения должны обеспечить воздействие на все основные мышечные группы. Нагрузка регулируется видом передвижения, скоростью, включением упражнений дыхательного характера и применением снарядов. Различные виды ходьбы 20-25 минут, различные виды плавания  8-10 минут, передвижение прыжками и подскоками – 2-4 минуты, передвижение бегом – 2-4 минуты, комбинированные и другие способы передвижения 2-4 минуты. Круговой метод может применяться у лиц с повышенными цифрами нормального давления и с АГ I стадии.

5. Интервальный метод.

В отличие от кругового этот метод предполагает после каждого вида передвижения делать паузы для отдыха, расслабления, дыхательные упражнения для контроля за пульсом и АД. Такие комплексы упражнений могут обладать различной степенью моторной плотности, поэтому нагрузка легко дозируется. Различные виды ходьбы 15 минут, различные виды плавания 8-6 минут, прыжки подскоки 1,5-2 минуты, бег 1,5-2 минуты, комбинированное передвижение 2 минуты, паузы 6-8 минут. Интервальный метод может применяться у больных АГ II.

6. Комбинированный метод.

Этот метод построения комплекса упражнений самый гибкий, удобный для осуществления оптимальной дозировки и высокоэмоциональный. Эти качества допускают возможность использования его у больных с различными цифрами АД. Он предполагает сочетание самых различных методов нагрузок. При этом для АГ II наиболее благоприятно сочетание гимнастического и игрового методов, для АГ I лучше сочетать гимнастический, интервальный и игровой методы, а для лиц с цифрами повышенного нормального АД -  круговой, состязательны и игровой.

В процессе курса ЛФК в бассейне необходимо 2-3 раза проводить контроль за состоянием сердечно-сосудистой системы. Для этого предложено несколько методов:

1. Коэффициент экономичности кровообращения (КЭК)

КЭК = (САД – ДАД) х ЧСС.

В норме 2600-2800, при утомлении показатель возрастает.

2. Коэффициент выносливости (КВ), который рассчитывается по формуле Кваса:

КВ = ЧСС х 10
           ПАД

В норме = 16. Увеличение КВ говорит об ослаблении функции ССС, а снижение – об усилении.

3. Среднее АД (АД ср.) определяемое по формуле Folkow B, Neil E. (1976):

АД ср. = ДАД + 0,33 х ПАД

Норма  АДср. = 76 – 93,2 мм.рт.ст; повышенного нормального АД ср. до 105,5 мм.рт.ст. 

При утомлении ССС АД ср. повышается на 10-30 . При правильно проведенной тренировке происходит снижение исходно повышенного АД ср. до нормальных и оптимальных цифр.

ГЛАВА IV
СОБСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОВЕДЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С АГ И ХЦВП

В клинике кафедры медицинской реабилитации и физиотерапии УГМАДО разработана и с успехом применяется программа ФР в бассейне для больных АГ в сочетании с ранними формами хронических церебро-васкулярных заболеваний. Начинают ФР после общемедикаменозного купирования явлений криза с цифрами АД не выше 190/110 мм рт.ст. Уровень исходной нагрузки составляет 50% от пороговой, установленной при определении толерантности к ней по данным велоэргометрии (ВЭМ). 
Противопоказания к проведению ФР: 
· недостаточность кровообращения, выраженные ишемические изменения на ЭКГ, 
· сложные нарушения ритма и проводимости, 
· острые церебро-васкулярные заболевания. 
В группу вошли 72 мужчины в возрасте от 30 до 64 лет (средний возраст 46,5±0,4) с АГ в сочетании с НПНКМ и ДЭП I ст.: АГ I – у 12 мужчин (50% - средний риск, 50% - высокий риск), АГ II – у 48 (12,5% - средний риск, 87,5% - высокий риск), АГ III – у 12 (100% - очень высокий риск). 
Основные факторы риска: дислипопротеидемия, гипокинезия, избыточная масса тела, стрессогенные профессии, у 83,3% пациентов выявлен высокий и очень высокий риск развития сердечно-сосудистых осложнений.

Занятия ЛФК в бассейне проводили по специально разработанной методике, используя принцип строго индивидуального подбора комплекса упражнений, описанных в настоящей методической разработке, в зависимости от данных обследования. Всем больным проводили ЭКГ, ВЭМ, мониторирование АД, эхокардиоскопию, развернутый клинический анализ крови и мочи, исследование липидов, свертывающей системы крови, электролитов, РЭГ, ТКДГ, ЭЭГ, биомикроскопия бульбарной конъюнктивы, нейро-психологическое тестирование с определением вегетативного статуса на основе компьютерной программы «Поли-Спектр» и опросника MFJ-20. 
Каждое занятие в воде состояло из трех частей. Во вводной части занятия проводили постепенную подготовку организма к предстоящей мышечной деятельности, при этом упражнения подбирали по принципу постепенно повышающейся нагрузочности, интенсивности, длительности, с чередованием упражнений на все группы мышц и суставов. Продолжительность вводной части 15-20% времени всего комплекса. В основной части занятия выдерживалась такая оптимальная дозировка нагрузки, которая у данного больного вызывала максимальный терапевтический эффект, не провоцируя дискомфорт или какие-либо осложнения. Использовали все нагрузки, кроме силовых, статических и скоростных, а также состязательного метода у мужчин с АГ III. От занятия к занятию увеличивали качество и продолжительность упражнений, темп их выполнения, процент сложных и сложно-координированных упражнений, а также старались приблизить амплитуду движений к полной (около 100% нормального объема движения). В заключительной части подбирали постепенно упрощающиеся упражнения с замедлением темпа и ограничивающейся амплитудой движений для вывода организма из деятельного состояния. Курс составил 10-15 занятий, проводимых 2-3 раза в неделю в течение 1-1,5 месяцев.
Для выявления особенностей адаптации проводили изучение ряда показателей (Баевский Р.М., 1989; Клячкин Л.М. и соавт., 2000). Оценивали динамику выраженности показателей факторов риска. Среднее артериальное давление (АД ср.), определяемое по формуле Hickan в модификации Folkow.B. and Neil (1976), т.к. этот показатель лучше всего отражает состояние системы кровообращения в целом. О состоянии вегетативной нервной системы судили по индексам Кердо, Хильдебрандта, ударному объему (по Старру), минутному объему кровообращения. Оценку адаптационных реакций проводили по Гаркави Л.Х. и соавт., 1979; а психоэмоциональной сферы по «САН», предложенной В.А.Доскиным и соавт., 1973 г. В конце курса ФР выделялась итоговая оценка адаптации (Клячкин Л.М., Щегольков А.М., 2000): полная адаптация – отсутствие обострения, положительные сдвиги по всем параметрам (реакция тренировки или спокойная зона реакции активации); неполная адаптация I степень – астенизация, отсутствие или замедление изменений функциональных показателей (полноценная реакция повышенной активации); II степень – то же самое, что первая степень + нарушение вегетативной нервной системы (неполноценная реакция повышенной активации); III степень – дезадаптация или срыв адаптации, обострение процесса (реакция стресса).

Анализ полученных результатов показал, что АД среднее перед началом ЛФК в бассейне 114±0,09, в середине курса - 101,8±0,4 (р < 0,01) и к окончанию 10-дневного курса 96,5±0,3 (р < 0,001), т.е. произошла стойкая нормализация АД ср., которая свидетельствует об улучшении состояния системы кровообращения в целом. Эта же тенденция подтверждена данными ударного объема и минутного объема крови. У всех больных до начала курса было выраженное преобладание тонуса симпатической нервной системы, которое к концу  лечения сменилось состоянием эйтонии.
До лечения у 13,9% было состояние полной адаптации, а у 77,8% была реакция неполной адаптации, причем полноценная или первой степени у 44,5%, а неполноценная или II ст. у 33,3%, и у 8,3% был срыв адаптации или III ст. неполной адаптации. В конце курса лечения у 27,8% реакция адаптации стала полной, а у 72,2% осталась неполной, но изменилось ее качество, появилась реакция полноценной повышенной активации, даже у лиц с реакцией стресса. У всех нормализовался липидный обмен, снизился индекс атерогенности (исходный – 8,4, конечный – 2,6), произошла потеря веса в среднем на 4-8 кг у лиц, имеющих избыточную массу тела, нормализовалась свертывающая система крови,  нормализовалась ЭКГ (у 30% - исходно гипоксия или легкая ишемия миокарда). Исчезла гиподинамия, улучшилось самочувствие, активность и настроение, регрессировала клиника НПНКМ и ДЭП I ст. с уменьшением степени эмоциональной нестабильности и уровня невротизации.
Таким образом, в результате проведения комплекса занятий ЛФК в воде у мужчин с различной стадией АГ и ранними формами ХЦВП произошли существенные сдвиги их адаптации:

· в 2 раза увеличился процент лиц с полной адаптацией, что свидетельствует о благоприятном течении у них АГ, отсутствии обострений и положительном влиянии на прогноз (27,8%);

· у мужчин, имеющих неполноценную реакцию повышенной активации II-III степени, что указывало на срыв адаптации и могло предшествовать обострению болезни, произошел оптимальный переход в полноценную реакцию повышенной активации I степени, которая предшествует выздоровлению (72,2%);

· комплекс ЛФК в бассейне эффективен на всех этапах медицинской реабилитации больных с данной патологией.

Проведенный комплекс кинезотерапии позволил значительно снизить дозы гипотензивных препаратов у всех пациентов, а у 32% полностью их отменить с пролонгированным эффектом до 6-12 месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Индивидуально подобранная физическая активность является необходимым условием жизни, способствует не только восстановлению здоровья, но и профилактике заболеваний, развивает и совершенствует защитные механизмы организма, поддерживает функциональное состояние органных систем на оптимальном уровне, повышая работоспособность пациента. Плавание и ЛФК в воде относятся к числу наиболее предпочтительных при патологии сердечно-сосудистой системы, особенно у лиц, страдающих АГ в сочетании с ранними формами хронической церебро-васкулярной недостаточности (НПНКМ и ДЭП I ст.), т.к. при гидрокинезотерапии уменьшается влияние силы тяжести тела, облегчая тренирующий эффект саногенетических механизмов компенсации ослабленных мышц и уменьшая общую нагрузочность упражнений в воде.

Предложенная нами программа ЛФК в бассейне имеет активную функциональную направленность, действует на все звенья патогенеза АГ и ведущие факторы риска, нормализуя сосудистый тонус, сердечную деятельность,  обменные процессы и состояние высшей нервной деятельности, являясь эффективным патогенетически обусловленным методом у данной категории пациентов.
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