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Резюме. В статье представлен обзор публикаций ученых Республики Белпрусь и ученых мира об эффективности немедикаментозных методов в снижении повышенного артериального давления. Наряду с общепризнанными методами представлены материалы о результатах применения методов отдельными исследователями, т.е. с уровнем доказательности  С и Д.
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The article presents an overview of publications of scientists of the Republic of Belarus and world about the effectiveness of non-drug methods in reducing of high blood pressurt. Along with generally accepted methods are presented results of using methods by individual researchers, i.e. with level of evidence C and D.
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Сердечно-сосудистая патология в настоящее время не только лидирует по своей частоте, но  стала грозной причиной смертности населения. А наиболее распространенной среди сердечно-сосудистых заболеваний несомненно является артериальная гипертензия (1). Прогнозы распространенности артериальной гипертензии (АГ) в мире до 2025 г. еще более неутешительные (2). Многообразие патологических процессов в результате прогрессирования АГ проявляется в сосудистой системе эндотелиальной дисфункцией, ремоделированием сосудов, церебральной гипертонической ангиопатией, атеросклерозом экстра,-интракраниальных и почечных артерий; со стороны сердца – гипертрофией левого желудочка (ЛЖ), ремоделированием сердца, прогрессированием коронарного атеросклероза, развитием хронической ишемической болезни сердца (ИБС), хронической сердечной недостаточности (ХСН), кардиогенных эмболий (3, 4, 5).
Основной целью лечения АГ является достижение целевого уровня АД при максимальном снижении  общего риска сердечно-сосудистых осложнений и продление жизни пациентов в отдаленном периоде (4). Контроль АД – до сих пор одна из важнейших и далеких от окончательного решения проблем. Перспективы борьбы с АГ в Республике Беларусь включают выполнение мероприятий Государственной программы «Кардиология» на 2011-2015 годы и внедрение оптимальных схем медикаментозной и немедикаментозной терапии АГ (6,7).
Лечение АГ в 40-е годы ХХ века включало седативные препараты, кровопускание, гирудотерапию. Весь прошлый век был заполнен исследованиями по определению эффективности немедикаментозного лечения гипертонии (8). В последние десятилетия немедикаментозное лечение сведено к «запретно-ограничительным» мерам: ограничению потребления поваренной соли, алкоголя, увеличению физической активности, снижению избыточной массы тела, диета с низким содержанием жиров и высоким содержанием пищевых волокон (9). При  снижении веса на 10 кг происходит  снижение САД на 5-20 мм рт. ст., уменьшение потребления поваренной соли до 5 г/сутки снижает САД на 2-8 мм рт.ст., увеличение физической активности (регулярные динамические нагрузки по 30-40 минут 4 и более раз в неделю) снижает САД на 4-9 мм рт.ст., ограничение употребления алкоголя (<30 г алкоголя в сутки у мужчин и <15 г в сутки  у женщин) снижает САД на 2-4 мм.рт.ст., диета с высоким содержание пищевых волокон и низким содержанием жиров снижает САД на 8-14 мм.рт.ст.(1). У части пациентов с I ст. повышения АД удается достичь желаемого снижения его  только за счет немедикаментозного лечения (10).
Низкий интерес кардиологов к другим немедикаментозным методам лечения АГ обусловлен курсовым их использованием, а артериальная гипертензия, как известно, протекает многие годы. Однако в клинической и поликлинической практике необходимо использовать и другие методы немедикаментозного лечения, которые могут снизить повышенное АД.
В арсенал немедикаментозных методов входят: лечебная физкультура (ЛФК), физио-и иглорефлексотерапия, бальнеолечение, психотерапия и др. (11).
В лечении пациентов с АГ используют все формы ЛФК: утреннюю и лечебную гимнастику, ходьбу, терренкур, плавание, катание на велосипеде, лыжах и др. Лечебное воздействие осуществляется за счет расширения возможностей кардиореспираторной системы и ЦНС, снижения веса и предупреждения или замедления развития атеросклероза. До начала занятий ЛФК необходимо пройти тест с нагрузкой (велоэнергометрия, тредмил) для определения пороговой нагрузки и адекватного режима тренировки. При отсутствии возможности проведения нагрузочной пробы можно ориентироваться на максимальное ЧСС для соответствующей возрастной группы с коррекцикй: при АГ І ст. – до 60-70% от максимальной, а при АГ ІІ ст. – до 40-60% (12, 13). К противопоказаниям к значительным физическим нагрузкам относятся АГ ІІІ ст.; ИБС III-IV ФК: ХСН III-IV ст.; ДН III-IV ст.; декомпенсированный сахарный диабет.
Магнитотерапия при АГ применяется длительное время в виде общего и локального воздействия. Повальное увлечение локальной магнитотерапией в виде магнитных браслетов ушло в прошлый век, а общая магнитотерапия для лечения больных АГ с успехом используется как  в стационарных, так и амбулаторных условиях (14). Рекомендуется включать общую магнитотерапию, длительность которой должна составлять не менее 3 курсов с интервалом в 6-8 недель, включающими 8-11 ежедневных процедур при индукции магнитного поля 3,0 – 3,1 мТл, частоте модуляции 50 Гц, длительностью одной процедуры 15-30 минут. В совместном российско-болгарском исследлвании проведен сравнительный анализ динамики показателей АД и уровня возмущенности магнитного поля Земли. В отличие от магнитотерапии  при росте геомагнитной активности примерно у половины обследованных пациентов наблюдается достоверное повышение АД (15). Авторы делают вывод, что в будущем при проведении возможных обследований необходимо расширить список параметров, измеряемых для определения более тонких проявлений магниточувствительности.
Низкоинтенсивное лазерное излучение применяется для лечения больных артериальной гипертензией более 10 лет (16). Эффективность внутривенного лазерного облучения крови при АГ, по мнению ряда авторов, обусловлена оптимизацией функционального состояния эндотелия. После курса 7 ежедневных процедур внутривенного лазерного облучения крови при эндотелиальной дисфункции в комплексном лечения больных гипертонической болезнью способствовало восстановлению функции эндотелия (нормализация NO-продукции, снижение активности фактора Виллебранда) и снижению АД (17, 18).
Гипобарическая гипоксия с помощью барокамеры применяется для лечения сердечно-сосудистых заболеваний, в том числе АГ (19). Гипобарическая гипоксия, по мнению авторов, способствует формированию адаптации к ишемии, которая сопровождает атеросклеротический процесс при АГ. В  заключении сделан вывод о том, что лечение АГ дифференцированным применением гипобарической терапии позволяет получить более существенный гипотензивный и антиангинальный эффект и уменьшить объем медикаментозной терапии.
Гипербарическая оксигенация на фоне медикаментозной терапии АГ проводится с целью снижения активности симпатического отдела вегетативной нервной системы как одного из важнейших звеньев в развитии АГ (20). В результате лечения 79 пациентов с АГ І-II степени с преобладанием тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы с помощью гипербарической оксигенации надлюдалось уменьшение гиперсимпатикатонии и положительное влияние на сердечно-сосудистую систему.
Массаж  - дозированное механическое воздействие на различные участки тела человека, производимые руками массажиста или специальными аппаратами. В основе действия массажа на организм лежит сложный процесс, обусловленный нервно-рефлекторным, гуморальным и механическим воздействием. Массаж воротниковой зоны делают при мигрени, АГ. Чтобы оказать влияние на ЦНС, органы грудной клетки, сосуды верхних конечностей, массируют паравертебральные зоны шейных и верхнегрудных спинно-мозговых сегментов, ткани воротниковой зоны. Для воздействия на сосуды нижних конечностей , органы брюшной полости, малого таза массируют паравертебральные зоны нижнегрудных, поясничных и крестцовых спинно-мозговых сегментов (10, 21). При АГ массаж чаще всего применяется при сочетании повышенного АД с остеохондрозом позвоночника. В таких случаях показан локальный массаж шейно-воротниковой зоны. Непременным условием является использование массажа на фоне   вышеприведенных немедикаментозных, а при необходимости, и медикаментозных методов. Разновидностью сегментарно-рефлекторного массажа можно считать точечный массаж, при котором массируют узко ограниченные (точечные) участки тканей.
Точечный массаж эффективен в начальной стадии гипертензии, а при более выраженном повышении АД – для устранения симптомов, сопровождающих гипертензию (22, 23, 24).
Вибровакуумтерапия – лечебное воздействие на пациента локальной вакуумдекомпрессии и вибрации. Основными лечебными, определяющими лечебно-профилактическое применение вибровакуумтерапии, считаются следующие: липолитический, спазмолитический, противовоспалительный, сосудорасширяющий, нейромиостимулирующий (11). Курс лечения включает 12-14 процедур, а повторный курс вибровакуумтерапии проводится через 1-2 месяца. Среди основных показаний для лечебного использования вибровакуумотерапии физиотерапевты указывают и болезни сердечно-сосудистой системы (ИБС, стенокардия напряжения I- II функционального класса, артериальная гипертензия I- II ст.) (25).
Акупунктура относиться к древним китайским практикам лечения. Имеется большое количество публикаций об успешном лечении АГ (26, 27, 28, 29, 30). Журнал Circulation в 2007 г. опубликовал статью «Антигипертензивная эффективность применения акупунктуры: результаты рандомизированного клинического исследования».  Авторы пришли к выводу, что выполнение  акупунктуры в соответствии с методикой, принятой в традиционной китайской медицине, в течении 6 недель приводило к статистически значимому снижению АД по данным 24-часового мониторирования, однако гипотензивный эффект  акупунктуры исчезал вскоре после прекращения вмешательства. Тем не менее,  по мнению авторов, акупунктура  может быть предложена в качестве альтернативного подхода к снижению АД у больных в возрасте от 45 до 75 лет с неосложненной мягкой или умеренной АГ (31). В двух диссертационных исследованиях авторы оценили эффективность акупунктуры в виде монотерапии для снижения повышенного АД при І ст. гипертонической болезни как хорошую (27, 28).
Электросон вызывается воздействием на головной мозг постоянного слабого электрического тока низкой частоты: метод лечения больных с функциональными расстройствами нервной системы. Электросон активно использовался в лечении АГ в середине ХХ века. В настоящее время интерес к применению электросна при АГ находится на самом низком уровне. Однако в последние годы появилась масса работ, посвященных роли мелатонина в нейрогуморальной регуляции функций у человека (32, 33, 34, 35). Мелатонин играет важную роль в регуляции циркадианных ритмов человека и имеет ночную активность во время сна. Среди многих функций мелатонина выявлена и регуляция АД. В проведенных исследованиях установлена прямая корреляционная зависимость между степенью нарушений  продукции мелатонина и  тяжестью АГ (36). Особенно важным является факт уменьшения ночной концентрации мелатонина у пациентов нон-дипперов. Все полученные результаты исследования нейрогуморальной регуляции и особенностей секреции мелатонина обнадеживают в перспективе  использования электросна в  комбинированной терапии АГ.
Таким образом, спектр немедикаментозных методов, применяемых для лечения артериальной гипертензии очень большой. Опубликованные материалы соответствуют различным уровням доказательности. И это определяет задачи по организации рандомизированных плацебо контролируемых исследований с последующим мета-анализом результатов.
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