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Встановлено особливості функціонування серцево-судинної системи у підлітків із патологією серця залежно від 
толерантності до фізичного навантаження. Запропоновано алгоритм обстеження пацієнтів із вторинними карді-
оміопатіями та коливаннями артеріального тиску для визначення рівня допустимої фізичної активності, що дозво-
лить запобігти зниженню їх адаптаційних можливостей.

Ключові слова: серцево-судинна система, адаптація, фізична активність, толерантність до фізичного наван-
таження, підлітки

THE OPTIMIZATION OF THE ADAPTIVE 
CAPACITY OF ADOLESCENTS 

WITH CARDIAC PATHOLOGY IN 
THE PEDIATRICIANS’ AND FAMILY 

PHYSICIANS’ PRACTICE

Rak L., Kashina-Yarmak V., Shtrakh K., Muzhanovsky V.

The features of the functioning of the cardiovascular 
system in adolescents with cardiac pathology, depending 
on the tolerance to physical activity, were revealed. 
An algorithm is proposed for examining patients with 
secondary cardiomyopathies and fluctuations in blood 
pressure to determine the level of permissible physical 
activity, which will prevent a decrease in their adaptive 
capabilities.
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ОПТИМИЗАЦИЯ АДАПТАЦИОННЫХ 
ВОЗМОЖНОСТЕЙ ПОДРОСТКОВ С 

ПАТОЛОГИЕЙ СЕРДЦА В ПРАКТИКЕ 
ПЕДИАТРА И СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

Рак Л. И., Кашина-Ярмак В. Л., Штрах К. В., 
Мужановский В. Ю. 

Выявлены особенности функционирования сердечно-сосу-
дистой системы у подростков с патологией сердца в зависи-
мости от толерантности к физической нагрузке. Предложен 
алгоритм обследования пациентов с вторичными кардиоми-
опатиями и колебаниями артериального давления для опре-
деления уровня допустимой физической активности, что 
позволит предотвратить снижение их адаптационных 
возможностей.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, адап-
тация, физическая активность, толерантность к физиче-
ской нагрузке, подростки

Аналіз рівня індивідуального і громадського здо-
ров’я дитячого населення свідчить про його неспри-
ятливі тенденції. Тривожним є як підвищення за-
хворюваності на гостру та хронічну патологію, так і 
значне зростання відсотка дітей із дезадаптивними 
станами. Інтенсифікація навчального процесу, нові 
форми та методи навчання, особливості режиму пра-
ці і відпочинку, фізичної активності та харчування 
висувають підвищені вимоги до дитячого організ-
му. Коригування режимних моментів має важливе 
значення для збереження здоров’я дитини, воно по-
винно враховувати індивідуальні адаптаційні резер-
ви пацієнта. Особливого значення це набуває сьогод-
ні, коли саме підвищення фізичної активності дітей і 
підлітків визначено важливішим і одним з основних 

важелів попередження розвитку цілої низки хроніч-
них хвороб серцево-судинної системи та порушень 
метаболізму [ВООЗ, 2013].

Загальноприйнятою для визначення можливо-
стей адаптації організму людини є оцінка функціо-
нування її серцево-судинної системи. Скринінговим 
етапом цієї оцінки вважається встановлення толе-
рантності до фізичного навантаження за стандар-
тизованою пробою Руф’є. За даними різних авторів 
тільки половина школярів при виконанні цієї про-
би демонструє задовільну толерантність, а у 25-35 % 
визначаються незадовільні результати [Cordova at 
al., 2012; Марушко та Гищак, 2014; Мельничук та 
Бандура, 2016]. Але, навіть при задовільній толе-
рантності до фізичного навантаження деякі школя-
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рі пред’являють скарги, мають певні захворювання, 
тобто потребують уточнення питання, за рахунок фі-
зіологічних або понад фізіологічних резервів досяга-
ється задовільний результат проби. 

Мета дослідження: визначення адаптаційних 
можливостей підлітків із розповсюдженими неза-
пальними захворюваннями серця та удосконалення 
шляхів підвищення їхньої фізичної активності. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Обстежено 139 підлітків 12-18 років, серед-

ній вік пацієнтів склав 15,2 ± 1,7 років. У 38,5 % ді-
тей діагностовано артеріальну гіпертензію (АГ), у 
61,5 % встановлено наявність вторинної кардіоміо-
патії (ВКМП) диспластичного ґенезу. Критерії ви-
ключення з дослідження – наявність ожиріння та 
патології щитоподібної залози. Проводилися: антро-
пометрія, оцінка фізичного розвитку, анкетування 
щодо фізичної активності упродовж тижня (опиту-
вальник МОАФА) [Booth et al., 2002; Kowalski at al., 
2004; Hagstromer et al., 2005; Морозов та Будрейко, 
2013], електрокардіографія, ультразвукове дослі-
дження серця з оцінкою систолічної й діастолічної 
функцій, класична кліно-ортостатична проба (КОП). 
Толерантність до фізичного навантаження оцінюва-
лася на підставі проведення проби Руф’є та розра-
хунку індексу Руф’є. Проводився парний тест «6-хви-
линна ходьба» [Лізогуб та ін., 2012; Кириченко, 2018; 
Чеховська, 2018]. Розраховувалися адаптаційний по-
тенціал за Баєвським та індекс Робінсона, що свід-
чить про енергоефективність функціонування сер-
ця [Баєвський та Барсенєва, 1997; Апанасенко, 1975]. 
Статистична обробка отриманих даних проводила-
ся за допомогою пакета прикладних програм Excel 
і SPSS-17. Використовувалися t-критерій Стьюдента, 
кутового перетворення Фішера та Манна-Уітні за-
лежно від нормальності розподілу показників, про-
водився множинний кореляційний аналіз.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Оцінка фізичної активності (за МАОФА) базуєть-

ся на врахуванні виду й часу рухової активності, яка 
може бути в дитини щодня упродовж тижня: ранкова 
гімнастика, шкільні уроки фізичної культури, занят-
тя в спортивній секції, піші прогулянки, жваві ігри 
на свіжому повітрі. Половина з обстежених пацієн-
тів (51,8 %) мала низьку фізичну активність, середній 
рівень активності констатовано у 20,4 %, високий – у 
27,8 % дітей. При проведенні проби Руф’є у кожного 
третього підлітка (33,3 %) встановлено зниження то-
лерантності до фізичного навантаження, яке спосте-
рігалося у 54,0 % дітей на тлі гіподинамії. Проте не 
завжди знижені адаптаційні можливості серцево-су-
динної системи виявлялися лише в осіб з низькою 
фізичною активністю. Так, незадовільні результа-
ти проби Руф’є визначено в одного підлітка з серед-
ньою фізичною активністю та у 17,8 % – з високою. 

Слід зазначити, що велика частка пацієнтів відвіду-
вала спортивні секції щонайменше двічі на тиждень. 
86,7 % підлітків з високою та 54,6 % – з середньою фі-
зичною активністю займалися спортом. Встановлено 
прямий кореляційний зв’язок між рівнем загальної 
фізичної активності та толерантністю до фізично-
го навантаження (r = 0,287; p < 0,02). Заняття спор-
том також позитивно впливали на результат проби, 
знижуючи індекс Руф’є (r = - 0,293; p < 0,02). Тест 
«6-хвилинної ходьби» добре проілюстрував пози-
тивний вплив рухової активності на витривалість. 
Дистанція, що проходили хворі з гіподинамією, була 
достовірно коротше, ніж у дітей з високою фізичною 
активністю (564,5 ± 13,1 м проти 593,8 ± 17,2  м відпо-
відно; p < 0,05).

Зниження толерантності до фізичного наван-
таження в осіб з регулярними спортивними трену-
ваннями може свідчити як про втому дитини, не-
відповідність тренувального режиму віку й фізичній 
формі дитини, так і про виснаження адаптаційних 
ресурсів серцево-судинної системи. За даними ін-
струментального обстеження, в хворих не відмічало-
ся погіршення скорочувальної здатності міокарда. 

Задовільну толерантність до фізичного наван-
таження продемонстрували 41,2 % пацієнтів без ві-
рогідної різниці за нозологічними формами (35,0 % 
при АГ і 45,1 % при ВКМП). Частота незадовільних 
результатів була майже в два рази вищою в групі па-
цієнтів із АГ (47,5 % проти 24,2 % у групі підлітків із 
ВКМП, рφ < 0,05). При цьому 80,0 % дітей з підви-
щеним артеріальним тиском, що мали знижену то-
лерантність до фізичного навантаження, характери-
зувалися низькою фізичною активністю. 

Встановлено, що кращі адаптаційні резерви за 
адаптаційним потенціалом Баєвського мали хворі на 
ВКМП. У них задовільні резерви реєструвалися в двох 
третин підлітків навіть із низькою толерантністю до 
фізичного навантаження та у переважної більшості 
(95-96 %) при адекватній толерантності. Напроти, у 
більшості підлітків із АГ відзначався стан напружен-
ня адаптації: у 71,4 % пацієнтів при задовільному та 
у 90 % – при незадовільному виконанні проби Руф’є 
(рφ < 0,01 порівняно з хворими із ВКМП).

Зниження толерантності до фізичного наван-
таження в обстежених, незалежно від нозологіч-
ної форми, супроводжувалося низькими аеробними 
резервами серця за даними індексу Робінсона, нез-
начним приростом другої дистанції при проведенні 
парної проби «шестихвилинна ходьба» та значним 
відсотком гіперкінетичного типу гемодинаміки. При 
наявності АГ також спостерігалося превалювання де-
задаптивного гіпердіастолічного варіанту кліно-ор-
тостатичної проби.

Серед підлітків із задовільним виконанням про-
би Руф’є отримано різноманітні (іноді неоднозначні) 
дані залежно від варіанту патології. Так, у хворих із 
ВКМП із задовільною толерантністю очікувано під-
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вищувався відсоток пацієнтів із достатніми аеробни-
ми резервами, збільшувалася друга дистанція у пар-
ній «шестихвилинній пробі». У кожного шостого з 
таких пацієнтів відзначалася гіперсимпатикотоніч-
на реакція в КОП, тобто отримання задовільних ре-
зультатів забезпечувалося надлишковою активацією 
симпато-адреналової регуляції, що є дезадаптивним 
варіантом реагування.

У підлітків із АГ та задовільною толерантністю 
до короткотривалого фізичного навантаження отри-
мано найгірші результати парної «шестихвилинної 
проби» (негативний приріст дистанції). Це свідчить 
про те, що, маючи достатні адаптаційні можливо-
сті за оцінкою «швидкої адаптації» за пробою Руф’є, 
діти з АГ демонструють зниження адаптаційних 
можливостей при тривалому навантажувальному 
тесті, тобто підвищену виснажливість. 

При оцінці КОП встановлено у 64,3 % дітей з АГ 
так звану нормальну відповідь, у 21,4 % – гіпердіа-
столічну. Але при співставленні показників проби 
Руф’є із КОП звертало на себе увагу часте поєднан-
ня доброї толерантності до фізичного навантаження 
з асимпатикотонічним реагуванням (у 85,7 % випад-
ків порівняно із 14,3 % при задовільній толерантно-
сті до фізичного навантаження, рφ < 0,01). Цей факт 
потребує уточнення, завдяки чому недостатнє веге-
тативне забезпечення супроводжує добру переноси-
мість короткотривалого фізичного навантаження. 
Вірогідно, визначення стану систем нейро-гумораль-
ної регуляції в підлітків із АГ з урахуванням впливу 
терапії, що отримували підлітки, дозволить розв’яза-
ти це питання. 

Отже, наявність задовільного результату проби 
Руф’є не може вважатися достатнім для того, щоб 
дозволити дитині з підвищеним артеріальним тис-
ком або ВКМП відвідувати яку-небудь спортивну 
секцію. Алгоритм дій лікаря повинен бути таким: 

1) діагностика захворювання серцево-судинної 
системи з використанням інструментальних методів 
(ЕКГ та ЕХОКГ);

2) оцінка функції серця, виявлення/виключен-
ня систолічної, діастолічної дисфункції та серцевої 
недостатності;

3) виявлення ознак ремоделювання серця;
4) призначення медикаментозної терапії в разі 

порушень серцево-судинної діяльності та рекомен-
дації щодо режиму дня, дієти та здорового способу 
життя;

5) рекомендації щодо фізичної активності залеж-
но від стану серцево-судинної системи та зниження 
функції серця;

6) у разі фізіологічних параметрів функціональ-
ного стану серця дозволяються заняття в спортивних 
секціях. Об’єм і режим спортивних тренувань визна-
чається на підставі оцінки адаптаційних можливо-
стей серця за допомогою функціональних проб.

При цьому лікарю первинної ланки – сімейно-

му або педіатру – важливо знати особливості впли-
ву на організм дитини обраного виду спорту, кожен 
з яких має високу, середню чи низьку динамічну та 
статичну складові. Ізометричне навантаження, що 
виникає при силових статичних вправах, негатив-
но впливає на серцево-судинну систему і підвищує 
артеріальний тиск. Високодинамічні види спорту – 
ігрові (футбол, баскетбол, хокей та ін..), біг, ковза-
нярський спорт, велоспорт, плавання, кікбоксинг 
тощо – потребують як швидкості, так і значної ви-
тривалості. Високостатичні (важка атлетика, метан-
ня диску, рестлінг тощо) здійснюють значний вплив 
на певні групи м’язів, для них важлива сила м’язів і 
витривалість іншої якості. Тому дитина з порушен-
нями артеріального тиску та ВКМП із задовільною 
толерантністю до фізичного навантаження потребує 
додаткового проведення КОП, яку нескладно вико-
нати як в стаціонарних, так і амбулаторних умовах. 
Дезадаптивний тип вегетативного забезпечення – гі-
пердіастолічний або гіперсимпатикотонічний – кри-
терій зниження фізичних навантажень і, очевидно, 
зміни спортивних пріоритетів: у цьому разі дозволя-
ються середньо- та низько-динамічні й низько-ста-
тичні спортивні заняття. 

Таким чином, для оптимізації адаптаційних 
можливостей підлітків, які мають порушення арте-
ріального тиску або ВКМП, необхідно підвищити 
їхню фізичну активність шляхом щоденних піших 
прогулянок, жвавих ігор на свіжому повітрі та регу-
лярних спортивних тренувань, які дозволить лікар. 
Немаловажне значення, як відомо, має й ранкова за-
рядка, проте діти рідко її виконують постійно та ре-
гулярно. Проведення однієї проби Руф’є недостатньо 
для вирішення питання щодо занять у спортивній 
секції.

ВИСНОВКИ
Високий і середній рівні фізичної активності під-

літків, які досягаються переважно регулярними за-
няттями в спортивних секціях, достатні для забез-
печення адекватних адаптаційних можливостей 
серцево-судинної системи, про що свідчать толе-
рантність до фізичного навантаження і витривалість.

Діагноз «вторинна кардіоміопатія» на тлі малих 
аномалій розвитку серця при відсутності порушень 
його функції не повинен бути непереможною пере-
шкодою для занять дитини у спортивній секції.

Для дозволу дитині з АГ та ВКМП при задовіль-
ній та вище толерантності до фізичного наванта-
ження (за пробою Руф’є) займатися спортом доціль-
но додатково проводити кліно-ортостатичну пробу. 
Гіперсимпатичний та гіпердіастолічний варіанти є 
серйозною підставою для обмеження фізичної ак-
тивності, що пов’язана з високодинамічним і високо-
статичним видами спорту.

Зниження толерантності до фізичного наван-
таження в юного спортсмена є підставою для кон-
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трольного інструментального обстеження та пере-
гляду режиму тренувань для цієї дитини.
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