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Резюме
Цель работы — выявить особенности функциональной адаптации сердечно-сосудистой системы 

у спортсменов с разным уровнем артериального давления (АД) в Республике Саха (Якутия). Матери‑
алы и методы. Обследовано 147 профессиональных спортсменов высокого спортивного мастерства 
(средний возраст 22 (18; 26) лет), циклических и скоростно-силовых видов спорта. Проведены антропо-
метрия, измерение офисного и суточного АД, проба с физической нагрузкой (PWC 170) с определением 
максимального потребления кислорода, оценка резервных возможностей сердечно-сосудистой системы,  
эхокардиография. Результаты. Маскированная артериальная гипертензия (МАГ) выявлена у 40,8 % спорт-
сменов, нормальный уровень АД у 59,2 %. У всех спортсменов отмечена высокая толерантность к физи-
ческой нагрузке; у спортсменов с МАГ выявлены высокие показатели индексов толщины стенок левого 
желудочка (ЛЖ) (индекс толщины межжелудочковой перегородки, индекс толщены задней стенки ЛЖ, 
относительная толщина стенки) и индекс массы миокарда по сравнению со спортсменами с нормальным 
уровнем АД. Анализ показателей расходования функциональных резервов сердечно-сосудистой систе-
мы показал, что спортсмены с МАГ достигают высокого уровня физической работоспособности за счет 
менее экономичного гемодинамического механизма и энергетически напряженного режима. Выявлена 
положительная корреляционная связь значений толщины стенок миокарда ЛЖ с показателями функцио-
нальных резервов сердечно-сосудистой системы. Заключение. МАГ выявлена у 40,8 % спортсменов. 
У спортсменов с разным уровнем АД выявлены количественно-качественные различия в обеспечении 
физической работоспособности, которые выражаются соотношением между «исходным» (состояние по-
коя) и «максимальным» (проба с физической нагрузкой) показателями функционального состояния. Так, 
у спортсменов с МАГ отмечены неэффективные гемодинамические и энергоемкие процессы, которые 
со временем могут привести к перенапряжению сердечно-сосудистой системы. Показатели функцио-
нальных резервов сердечно-сосудистой системы положительно коррелируют с показателями толщины 
стенки миокарда ЛЖ и индексом массы миокарда, что может косвенно свидетельствовать о связи пере-
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напряжения сердечно-сосудистой системы (дезадаптации) у спортсменов с МАГ с поражением органов-
мишеней (гипертрофии миокарда).

Ключевые слова: адаптация, функциональные резервы, сердечно-сосудистая система, артериальное 
давление, маскированная артериальная гипертензия, ремоделирование, спортивное сердце
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Abstract
Objective. To assess cardiovascular functional adaptation in athletes with different levels of blood pressure 

(BP) in the Republic of Sakha (Yakutia). Design and methods. We examined 147 professional athletes of high 
sportsmanship (average age 22 (18; 26) years), cyclic and speed-weightlifting sports. All athletes underwent 
anthropometry, measurement of office BP and daily BP monitoring, exercise test (PWC 170), with determination of 
maximum oxygen consumption, assessment of the reserve capacity of the cardiovascular system, echocardiography. 
Results. Masked hypertension (MH) was detected in 40,8 % of athletes, normal BP in 59,2 %. All athletes showed 
a high tolerance to physical activity; athletes with MH showed high indices of left ventricular (LV) wall thickness 
and myocardial mass index compared with athletes with normal BP. The athletes with MH achieve a high level 
of physical performance due to a less efficient hemodynamic mechanism and energy-intense regimen. A positive 
correlation was found between LV wall thickness and indicators of cardiovascular functional reserves. Conclusions. 
MH was detected in 40,8 % athletes. In athletes with different BP levels, quantitative and qualitative differences 
in ensuring physical performance are expressed by the ratio between the “initial” (rest) and “maximum” (test 
with physical load) indicators of the functional state. Thus, in athletes with MH, inefficient hemodynamic and 
energy-intensive processes can lead to overstrain of the cardiovascular system. Indicators of functional reserves 
of the cardiovascular system positively correlate with indicators of LV myocardial wall thickness and myocardial 
mass index, which may indirectly indicate the relation between cardiovascular overstrain in athletes with MH 
and target organ damage (LV hypertrophy).

Key words: adaptation, functional reserves, cardiovascular system, blood pressure, masked hypertension, 
remodeling, sports heart
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Введение
Спортсмены, деятельность которых сопряжена 

с чрезмерными физическими нагрузками, демон-
стрируют широкий диапазон компенсаторно-при-
способительных возможностей, что объясняется 
высоким уровнем адаптационных механизмов. Осу-
ществление адаптации, в свою очередь, во многом 
достигается за счет мобилизации функциональных 
резервов организма [1, 2].

Исследования в области спортивной медици-
ны показали, что интенсивные систематические 
нагрузки, не соответствующие функциональным 
возможностям организма, в сочетании с экстремаль-
ными климатическими условиями могут вызывать 
в организме спортсменов значительные нарушения 
компенсаторных и приспособительных механизмов 
и привести к состоянию дезадаптации [2–5].

Так как в процессе аэробного энергообеспечения 
ведущей является кардиореспираторная система, то 
по показателям сердечно-сосудистой системы можно 
косвенно судить о физической работоспособности 
и адаптации в целом.

В основу показателей, отражающих систем-
ную гемодинамику, чаще включают значения ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС), систолическое  
артериальное давление (САД) и диастолическое 
артериальное давление (ДАД), что объясняется  
доступностью и неинвазивностью их измерения 
[1, 6].

Есть данные, что нормальный уровень офисного 
артериального давления (АД) не исключает наличие 
маскированной артериальной гипертензии (МАГ) 
в течение суток (РКО, 2020). Учитывая факторы 
риска МАГ (молодой возраст, мужской пол, высокая 
физическая активность, стресс), профессиональных 
спортсменов можно отнести к группе повышенного 
риска по развитию МАГ [1, 6, 7]. Распространен-
ность МАГ у молодых лиц мужского пола состав-
ляет от 9,6 % до 15 %, среди спортсменов данный 
показатель достигает до 35 % [8–10].

Изучение физиологических механизмов адапта-
ции сердечно-сосудистой системы к систематиче-
ским физическим нагрузкам, в зависимости от уров-
ня АД, позволяет получить важную информацию 
об адаптивных возможностях сердечно-сосудистой 
системы у спортсменов, а также диагностировать на 
ранних этапах развитие предпатологических состоя-
ний. Несвоевременная диагностика и отсутствие со-
ответствующего адекватного лечения МАГ приводят 
к поражению органов-мишеней и повышению риска 
сердечно-сосудистых осложнений, как и в случае 
с устойчивой гипертонией, что делает диагностику 
данной патологии не только медицинской, но и со-
циально-экономической проблемой [9, 12].

Цель работы — выявить особенности функцио-
нальной адаптации сердечно-сосудистой системы 
у спортсменов с разным уровнем АД.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 147 спортсме-

нов (средний возраст 22 (18–26) года) с разной на-
правленностью тренировочной деятельности (ци-
клические — 30, единоборства — 117) якутской на-
циональности, тренирующиеся в Республике Саха 
(Якутия). В зависимости от офисного и суточного 
уровня АД исследуемые разделены на группы: ос-
новная (n = 60, группа «МАГ»); контрольная группа 
(n = 87, группа «контроль») — спортсмены с нор-
мальным уровнем АД.

В исследование включали лиц мужского пола, ре-
гулярно занимающихся спортом (3–4 раза в неделю 
по 2–2,5 часа более 2 лет), со спортивным разрядом 
«кандидат в мастера спорта (КМС)» или званием 
«мастер спорта (МС)», якутской национальности, 
в возрасте от 18 до 30 лет. Критерием исключения 
служили женский пол, возраст младше 18 лет и стар-
ше 30 лет, наличие ранее диагностированной и до-
кументально подтвержденной артериальной гипер-
тензии (АГ) (в том числе вторичной гипертензии), 
наличие любых тяжелых соматических заболеваний 
органов и систем, отказ от исследования.

Всем спортсменам было проведено общекли-
ническое обследование (сбор жалоб, физикальный 
осмотр, анамнез жизни, спортивный анамнез (спор-
тивный стаж, вид спорта); антропометрия с рас-
четом индекса массы тела (ИМТ, кг/м2): ИМТ = 
масса тела (кг)/рост (м2); и площади поверхности 
тела (ППТ, м2) по формуле Дюбуа: ППТ = 0,007184 
× масса тела (кг)0,425 × рост (см)0,725).

Измерение офисного АД проводилось по мето-
ду Н. С. Короткова (с использованием манжеты со-
ответствующей окружности плеча), трижды с ин-
тервалами 1–2 минуты после 5-минутного отдыха 
пациента в положении сидя, на обеих руках, и вы-
числением среднего из 2 последних измерений. За 
критерии нормального офисного АД принимали 
значение менее 140/90 мм рт. ст. [10].

Суточное мониторирование артериального 
давления (СМАД) проводилось с использованием 
портативного регистратора АД МДП-НС‑02с «ДМС 
Передовые технологии» (Россия), осциллометри-
ческим методом в фазу декомпрессии при числе 
успешных измерений более 70 % от всех измерений 
за сутки (с кратностью днем — 15 минут, ночью — 
30 минут). Все измерения АД были проведены в дни 
отсутствия тренировок. Анализировали среднее зна-
чение АД (САД, ДАД) за сутки, дневной и ночной 
периоды, показатели «нагрузки давлением» (индекс 
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времени и площади САД, ДАД), вариабельность 
САД, ДАД. За критерии МАГ принято сочетание 
нормального уровня офисного АД и повышенного 
суточного АД по результатам СМАД. Критерием АГ 
согласно Рекомендациям по лечению артериальной 
гипертензии у взрослых (РКО, 2020) по результатам 
СМАД соответствовало среднесуточное САД и ДАД 
≥ 130/80 мм рт. ст.; среднедневное ≥ 135/85 мм рт. ст.; 
средненочное — ≥ 120/70 мм рт. ст. [10].

Оценку функциональных резервов организма про-
водили с использованием дозированных проб с фи-
зической нагрузкой — PWC 170 (power work capacity) 
на велоэргометре (Lode Corival, АПК «Кардис-тест», 
Россия). Спортсмен последовательно выполнял две 
нагрузки продолжительностью 5 минут, с 3-минут-
ным интервалом отдыха между ними. Мощность 
первой нагрузки (W1) подбирали в зависимости от 
массы тела исследуемого, второй нагрузки (W2) под-
бирали в соответствии с показателем ЧСС в конце 
и исходной мощности 1-й нагрузки (по Белоцерков-
скому) [1]. В конце 1-й, 3-й, 5-й минуты фиксировали 
значения гемодинамических показателей (исходные 
ЧСС, САД, ДАД) и максимальные значения (ЧСС, 
САД, ДАД), оценивали тип реакции сердечно-со-
судистой системы на дозированную физическую 
нагрузку (гипотонический, нормотонический, ги-
пертонический, дистонический) [13].

Рассчитывали общую физическую работо-
способность (ОФР, абс) по Карпману PWC 170 = 
W1+(W2-W1) (170-f1) / (f2-f1), где: PWC 170 — уровень 
физической работоспособности при ЧСС = 170 уд/
мин; W1 и W2 — мощность 1-й и 2-й нагрузок; f1 
и f2 — ЧСС за 30 с в конце 1-й и 2-й нагрузок. Для 
нивелирования антропометрических различий были 
рассчитаны индексированные показатели по отно-
шению к массе тела (ОФР, отн).

Показанием для прекращения выполнения на-
грузочного теста является достижение субмакси-
мальной ЧСС, повышение САД ≥ 220 мм рт. ст., 
ДАД ≥ 120 мм рт. ст., усталость, отказ пациента от 
дальнейшего выполнения пробы.

Аэробные возможности организма оценивали 
по величине максимального потребления кислорода 
(МПК, абс) и индексированного показателя к массе 
тела (МПК, отн), которое показывает, сколько кис-
лорода в единицу времени (1 мин) способен утили-
зировать организм во время выполнения физической 
работы. МПК определяли по формуле Карпмана и со-
авторов: для спортсменов скоростно-силовых видов 
спорта МПК = 1,7 PWC 170+1240; для спортсменов 
циклических видов спорта МПК = 2,2 PWC 170+1070.

Эффективность и рациональность расходования 
функциональных резервов сердечно-сосудистой си-
стемы при выполнении физической нагрузки оце-

нивали по следующим показателям: инотропный 
резерв (ИР) сердца, хронотропный резерв (ХР), ко-
эффициент расходования резервов миокарда (КРРМ), 
систолическая работа (СР), двойное произведение 
(ДП), индекс энергетических затрат миокарда (ИЭЗ).

ХР вычисляли как отношение ЧСС на высоте на-
грузки к ЧСС в покое (ХР = ЧССмакс — ЧССисх). 
В норме ХР тренированных лиц составляет 70–95 
уд/мин. ИР, отражающий сократительную функцию 
миокарда, вычисляли как разность САД на высоте 
нагрузки к САД в покое (ИР = АДмакс — АДисх). 
В норме он составляет 70–75 мм рт. ст. [1, 6].

КРРМ отражает количество израсходованного 
резерва миокарда на единицу выполненной работы 
(КРРМ = (ЧССмакс*САДмакс)/ОФР). Таким обра-
зом, чем меньше показатель КРРМ, тем экономич-
нее расходуются резервы миокарда. У спортсменов 
данный показатель в среднем составляет 3,5–4,5 усл. 
ед. Значение СР характеризует величину внешней 
работы, которая обеспечивается одним сокраще-
нием (систолой) сердца. Данный показатель явля-
ется очень информативным, так как при одинако-
вом уровне ЧСС именно от показателя СР зависит 
величина ОФР, и выражается как отношение ОФР 
к разнице ЧСС на высоте нагрузки и в покое (СР = 
ОФР/(ЧССмакс-ЧСС в покое). ДП в покое и на вы-
соте нагрузки (ДП покоя, ДП макс), которое кос-
венно отражает состояние коронарного кровотока, 
оценивали как произведение ЧСС и САД в покое 
и на высоте нагрузки соответственно (ДП = ЧСС × 
САД/100). У здоровых мужчин данный показатель 
равен 290–310 усл. ед. ИЭЗ, показатель, отражающий 
метаболические процессы миокарда, рассчитывали 
по формуле: ИЭЗ = ДПмакс/ОВР, где ОВР — объем 
выполненной работы, кгм (ОВР = (W1 × 5 + W2 × 5) 
× 6, где 5 — время, потраченное на выполнение на-
грузки, 6 — коэффициент перевода Ватт на кгм) [14].

Эхокардиографическая оценка структурно-функ-
циональных показателей сердца проводилась на ста-
ционарной диагностической ультразвуковой системе 
DC‑3 Mindray (Китай), в утреннее время. Измерение 
показателей проводили трансторакальным доступом 
в стандартных позициях в М-, В- и доплеровском 
режимах. Оценивали линейные и объемные разме-
ры структурных показателей сердца: диаметр кор-
ня аорты (Ао, см), размер левого предсердия (см), 
конечно-систолический и диастолический размеры 
левого желудочка (ЛЖ) (КДР, см), конечно-систо-
лический и диастолический объемы ЛЖ (КДО, мл), 
толщину задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ, см), толщину 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП, см). Для 
нивелирования антропометрических различий были 
рассчитаны индексированные показатели по отно-
шению к площади поверхности тела.
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Для определения типа геометрии миокарда ЛЖ 
оценивали массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и относи-
тельную толщину стенки (ОТС) ЛЖ. ММЛЖ рассчи-
тывали по формуле: ММЛЖ = 0,8 × [(1,04)((ТМЖП 
+ КДР + Т-ЗСЛЖ)3 — КДР3)] + 0,6 (Devereux, 1986). 
Относительную толщину стенки ЛЖ вычисляли по 
формуле: ОТС = 2 × ТЗСЛЖ/КДР.

За критерии ремоделирования миокарда ЛЖ 
приняты («Национальные рекомендации по лече-
нию артериальной гипертензии» ЕОК/ЕОАГ, 2018): 
норма — индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) < 
115 г/м2, ОТС < 0,43; концентрическая гипертрофия 
(КГЛЖ) — ИММЛЖ > 115 г/м2, ОТС > 0,43; эксцен-
трическая гипертрофия (ЭГЛЖ) — ИММЛЖ > 115 
г/м2, ОТС < 0,43; концентрическое ремоделирова-
ние — ИММЛЖ < 115 г/м2, ОТС > 0,43.

Всем исследуемым были разъяснены цели и ме-
тоды исследования, и получено письменное добро-
вольное информированное согласие на исследова-
ние. Исследование было проведено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-
ской декларации. Протокол исследования одобрен 
локальным Этическим комитетом по биомедицин-
ской этике Медицинского института Северо-Вос-
точного федерального университета (протокол № 10 
от 22 мая 2017).

Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием программы SPSS (IBM 
Company, версия 19). С учетом отсутствия нор-
мального распределения исследуемых показателей 
(по критерию Колмогорова–Смирнова) использовали 
непараметрические методы анализа. Качественные 
показатели представлены в виде абсолютных значе-
ний и частот (n,%), количественные в виде медианы 
и квартильных интервалов (Me, Q25; Q75). Оценку 
различий количественных показателей в двух неза-
висимых группах сравнения проводили с помощью 
критерия Манна–Уитни, в трех и более группах 
по критерию Краскела–Уоллиса. За достигнутый 
уровень значимости принимали значение р ≤ 0,05. 

Корреляционный анализ провели с использованием 
критерия Спирмена. Сравнение групп исследования 
по качественным признакам проводили с исполь-
зованием таблиц сопряженности с вычислением 
критерия χ2. Для оценки зависимости одной пере-
менной от нескольких других переменных применен 
множественный регрессионный анализ.

Результаты
Уровень офисного АД у всех исследуемых ока-

зался в пределах референсных значений, тогда как 
по результатам СМАД у 40,8 % спортсменов реги-
стрируется МАГ (n = 60, группа «МАГ»). Средний 
возраст составил 21 (19,2; 26), спортивный стаж 
9 лет (6; 11), циклические виды спорта — 15 чело-
век (25 %), единоборства — 45 (75 %), КМС — 29 
(48,3 %), МС — 31 (51,7 %).

Нормальный уровень офисного и суточного АД 
отмечен у 59,2 % спортсменов (n = 87, группа «кон-
троль»). Средний возраст 20 (19; 24), спортивный 
стаж 8 лет (6; 11), циклические виды спорта — 15 че-
ловек (17,2 %), единоборства — 72 (82,8 %), КМС — 
60 (69 %), МС — 27 (31 %).

Группы исследования сопоставимы по возрасту, 
спортивному стажу и антропометрическим данным 
(p ≥ 0,05) (табл. 1).

По результатам СМАД у спортсменов с МАГ 
зарегистрированы ожидаемо высокие усредненные 
показатели САД и ДАД в течение суток, соответ-
ствующие критериям систоло-диастолической АГ 
(табл. 2).

Анализ пробы с физической нагрузкой показал, 
что у спортсменов обеих групп наблюдается оди-
наковый уровень (выше среднего) ОФР (р = 0,600), 
МПК (р = 0,770) и объема выполненной работы (р = 
0,820) (табл. 3).

В нашем исследовании у спортсменов с МАГ 
наблюдаются высокие показатели ХР и ИР по срав-
нению со спортсменами с нормальным уровнем АД 
(«группа контроль»). Величина ДП в покое в иссле-
дуемых группах не отличается (р = 0,712), при этом 

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДУЕМЫХ ГРУПП (ME, Q25; Q75)

Показатель Группа «МАГ»
(n = 60)

Группа «контроль»
(n = 87) р

Возраст, годы 21,0 (19,2; 26) 20,0 (19; 24) 0,359
Спорт/стаж, годы 9,0 (6; 11) 8,0 (6; 11) 0,211
МТ, кг 68,0 (64,0; 74,7) 65,6 (61,6; 72,0) 0,137
ДТ, см 169,5 (165,2; 174,0) 169 (166; 175) 0,789
ИМТ, кг/м2 23,8 (1,7; 1,9) 22,8 (21,6; 24,2) 0,072
ППТ, м2 1,8 (1,7; 1,9) 1,8 (1,7; 1,9) 0,407

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия; МТ — масса тела; ДТ — длина тела; ИМТ — индекс массы 
тела; ППТ — площадь поверхности тела.
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Таблица 2
ПОКАЗАТЕЛИ ОФИСНОГО И СРЕДНЕСУТОЧНОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

У СПОРТСМЕНОВ (ME, Q25; Q75)

Показатель Группа «МАГ»
(n = 60)

Группа «контроль»
(n = 87) р

Офисное, мм рт. ст.
САД 110,0 (110,0; 120,0) 120,0 (110,0; 120,0) 0,063
ДАД 80,0 (70,0; 80,0) 80,0 (70,0; 80,0) 0,108

Усредненные показатели СМАД

24 ч
САД 145,2 (139,6; 150,8) 117,0 (115,0; 121,5) < 0,001
ДАД 87,8 (80,0; 96,9) 76,0 (72,3; 77,4) < 0,001

День, мм рт. ст.
САД 150,4 (144,0; 158,0) 115,9 (115,2; 131,2) < 0,001
ДАД 93,9 (84,0; 100,7) 77,3 (73,0; 92,0) < 0,001

Ночь, мм рт. ст.
САД 134,2 (126,5; 141,0) 108,3 (97,0; 109,5) < 0,001
ДАД 77,0 (69,9; 84,1) 70,9 (60,5; 71,6) < 0,001

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — 
диастолическое артериальное давление; СМАД — суточное мониторирование артериального давления.

Таблица 3
ПОКАЗАТЕЛИ ОБЩЕЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ 

И МАКСИМАЛЬНОГО ПОТРЕБЛЕНИЯ КИСЛОРОДА, (ME, Q25; Q75)

Показатель Группа МАГ
(n = 44)

Группа контроль
(n = 87) р

ОФР, абс (кгм × мин) 1309,2 (1115,3; 1525,9) 1396,0 (1228,5; 1525,2) 0,492
ОФР, отн (кгм × мин/кг) 19,5 (16,5; 22,3) 20,0 (18,1; 22,4) 0,600
МПК, абс (мл/мин) 3480,8 (3197,4; 3815,8) 3620,0 (3279,3; 3855,7) 0,234
МПК, отн (мл/мин/кг) 53,9 (45,5; 56,6) 55,0 (48,7; 56,7) 0,770
ОВР, (кгм) 8500,0 (7000,0; 9500,0) 8000,0 (7000,0; 9500,0) 0,820

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия; ОФР — общая физическая работоспособность; МПК — 
максимальное потребление кислорода; ОВР — объем выполненной работы.

Таблица 4
ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО 

И ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ, (ME, Q25; Q75)

Показатель Группа МАГ
(n = 44)

Группа контроль
(n = 87) р

ИР, уд/мин 80,0 (70,0; 90,0) 67,5 (60,0; 80,0) 0,001
ХР, мм рт. ст. 96,0 (79,0; 105,0) 88,5 (78,2; 96,0) 0,043
ДП исх, у. е. 84,0 (72,0; 93,6) 82,0 (76,2; 91,2) 0,712
ДП макс, у. е. 304,2 (282,2; 340,0) 290 (272,4; 314,0) 0,044
СР, кгм × мин × уд/мин 14,4 (12,5; 15,5) 15,4 (13,4; 19,2) 0,030
КРРМ, у. е. 4,2 (3,6; 4,9) 3,5 (3,2; 4,1) 0,001
ИЭЗ, у. е. 18,5 (15,5; 21,1) 16,0 (12,6; 19,3) 0,029

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия; ИР — инотропный резерв; ХР — хронотропный резерв; 
ДП — двойное произведение; СР — систолическая работа; КРРМ — коэффициент расходования резервов миокарда; ИЭЗ — ин-
декс энергетических затрат.
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на высоте нагрузочной пробы ДП оказалось выше 
в группе спортсменов с МАГ, что является законо-
мерным, так как в данной группе зарегистрированы 
высокие показатели ХР и ИР.

Известно, что значительные сдвиги основных 
гемодинамических показателей в свою очередь осу-
ществляются за счет изменений метаболического 
обеспечения миокарда [1]. Показатель СР выше 
в группе спортсменов с нормальным уровнем АД 
(группа «контроль»). Значения КРРМ и ИЭЗ выше 
у спортсменов с МАГ, что может говорить о нера-
циональном метаболическом обеспечении миокарда 
у спортсменов с МАГ (табл. 4).

Преобладающим типом реакции на пробу с фи-
зической нагрузкой в обеих группах является нор-
мотонический. Гипотонический и гипертонический 
типы реакции, свидетельствующие о напряжении 
сердечно-сосудистой системы, чаще зарегистрирова-
ны в группе спортсменов с МАГ (гипертонический 
тип — 26,7 % против 6,9 %, гипотонический — 6,7 % 
против 3,4 %). Дистонический тип реакции сердеч-
но-сосудистой системы отмечен только в группе 
с МАГ (11,6 %). Таким образом, признаки дезадап-
тации сердечно-сосудистой системы преобладают 
у спортсменов с МАГ (рис.).

Анализ эхокардиографических данных показал, 
что в группе спортсменов с МАГ отмечаются бо-
лее высокие показатели индексов толщины стенок 
ЛЖ (индекс толщины межжелудочковой перегород-
ки (ИТМЖП), индекс толщины задней стенки ЛЖ 
(ИТЗСЛЖ)), ИММЛЖ и ОТС ЛЖ по сравнению 
со спортсменами с нормальным уровнем АД (кон-
трольная группа). Так, ИТМЖП в группе спортсме-
нов с МАГ составил 0,55 (0,50; 0,59) см против 0,52 
(0,46; 0,54) см в группе спортсменов с нормальным 
уровнем АД (р < 0,001), ИТЗСЛЖ составил 0,55 
(0,50; 0,59) см против 0,50 (0,46; 0,54) (р < 0,001) 

см. ИММЛЖ и ОТС также оказались выше в группе 
спортсменов с МАГ (ИММЛЖ — 97,1 (85,2; 119,9) 
против 87,1 (79,8; 102,7) г/м2, р = 0,006; ОТС — 0,42 
(0,36; 0,43) против 0,36 (0,33; 0,40) (р < 0,001)).

КДО, который косвенно указывает на величину 
остаточного ударного объема сердца, выше в группе 
спортсменов с нормальным уровнем АД и составил 
64,8 (59,8; 71,9) мл против 62,2 (56,6; 73,7) мл (р = 
0,036) у спортсменов с МАГ, что косвенно может 
говорить о высоких потенциальных возможностях 
сердца при физических нагрузках у спортсменов 
с нормальным уровнем АД.

При сопоставлении данных СМАД и эхокардио- 
графии выявлена статистически значимая связь 
уровня АД и наличия структурного ремоделирова-
ния миокарда ЛЖ у исследуемых спортсменов (χ2 = 
23,306, df = 1, p ≤ 0,001). У спортсменов с нормаль-
ным уровнем АД нормальная геометрия ЛЖ наблю- 
дается у 73 (83,9 %) спортсменов, патологическая — 
у 14 (16,1 %), из них КГЛЖ — у 2 (2,3 %), ЭГЛЖ — 
у 2 (2,3 %), концентрическое ремоделирование — 
у 10 (11,5 %). У спортсменов с МАГ нормальная 
геометрия ЛЖ отмечена у 33 (55 %) спортсменов, 
патологическая — у 27 (45 %), из них КГЛЖ —  
у 3 (5,0 %), ЭГЛЖ — у 5 (8,3 %), концентрическое 
ремоделирование — у 19 (31,7 %) спортсменов.

У спортсменов с МАГ шансы иметь ремодели-
рование миокарда ЛЖ в 7,6 раза выше, чем у спор-
тсменов с нормальным уровнем АД. Выявлена 
значимая связь высокого уровня АД с наличием 
ЭГЛЖ (χ2 = 4,09, df = 1, p = 0,043) и концентри-
ческим ремоделированием ЛЖ (χ2 = 14,65, df = 1, 
p ≤ 0,001). Настораживает, что концентрическое 
ремоделирование, которое, как известно, имеет 
наиболее неблагоприятный прогноз, часто встре-
чается среди спортсменов как с нормальным, так 
и с повышенным АД, но все же преобладает у лиц 

Рисунок. Тип реакции сердечно-сосудистой системы на дозированную физическую нагрузку

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия.
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с АГ (31,7 % против 11,5 % у спортсменов с нор-
мальным уровнем АД).

Корреляционный анализ структурно-функцио-
нальных показателей сердца и показателей функцио-
нальных резервов сердечно-сосудистой системы вы-
явил следующие особенности: в группе спортсменов 
с МАГ отмечена корреляция показателей ТМЖП 
с показателями ДП и СР. ТЗСЛЖ положительно 
коррелирует с показателем СР. Значения индекса 
ММЛЖ положительно коррелируют с показателя-
ми СР и КРРМ.

В группе спортсменов с нормальным уровнем 
АД выявлена положительная корреляция ТМЖП 
с показателем ДП макс и ТЗСЛЖ со значением СР 
(табл. 5).

Таким образом, выявлена положительная связь 
показателей функциональных резервов миокарда 
со значениями толщины стенки ЛЖ и ИММЛЖ, 
которые в свою очередь во многом определяют тип 
ремоделирования миокарда ЛЖ.

Так как диагностика МАГ основывается на дан-
ных СМАД, в уравнение множественного регресси-
онного анализа (с пошаговым исключением) в каче-
стве зависимой переменной были включены отдель-
но усредненные показатели САД и ДАД в течение 
суток, дня и ночи. Коэффициенты множественного 
регрессионного уравнения показаны в таблице 6.

Наиболее значимое влияние на суточный уровень 
САД имеет показатель КРРМ. Увеличение КРРМ 
на 1 единицу увеличивает среднесуточный уровень 
САД на 7,129 мм рт. ст. (что объясняет дисперсию 
на 29,4 %), уровень среднего САД в дневной пери-
од на 9,745 мм рт. ст. (дисперсия 29,1 %), а средний 
уровень САД в ночной период на 9,944 мм рт. ст. 
(дисперсия 30,2 %).

Суточный уровень ДАД оказался наиболее свя-
зан со значениями ИЭЗ: увеличение ИЭЗ на 1 еди-

Таблица 5
КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РАСХОДОВАНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ РЕЗЕРВОВ 
ОРГАНИЗМА И СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЦА У СПОРТСМЕНОВ

Показатель
Группа контроль

(n = 87)
Группа МАГ

(n = 44)
r p r p

иТ-МЖП
ДПисх, у. е. 0,011 0,927 0,460 0,045

ДПмакс, у. е. 0,498 0,035 0,483 0,011
СР, кгм × мин × уд/мин 0,115 0,567 0,499 0,013

иТ-ЗСЛЖ СР, кгм × мин × уд/мин 0,431 0,025 0,308 0,011

ИММЛЖ
СР, кгм × мин × уд/мин 0,092 0,646 0,334 0,005

КРРМ, у. е. 0,033 0,871 0,231 0,049

Примечание: МАГ — маскированная артериальная гипертензия; иТ-МЖП — индекс толщины межжелудочковой перего-
родки; иТ-ЗСЛЖ — индекс толщины задней стенки левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; 
ДП — двойное произведение; СР — систолическая работа; КРРМ — коэффициент расходования резервов миокарда.

ницу увеличивает значение суточного уровня ДАД 
на 0,666 мм рт. ст. (дисперсия показателей состав-
ляет 22,4 %), уровень ДАД/день на 0,755 мм рт. ст. 
(дисперсия 23,6 %), а значение ДАД/ночь на 
0,861 мм рт. ст. (дисперсия 26,9 %).

Обсуждение
Ряд авторов придерживаются мнения, что АГ 

встречается у спортсменов чаще по сравнению 
с лицами, не занимающимися спортом, и состав-
ляет 6,7–11,5 % в популяции спортсменов [17, 18]. 
Однако, учитывая, что факторами риска развития 
МАГ являются молодой возраст, мужской пол, вы-
сокая физическая активность (ЕОК, 2018), группу 
профессиональных спортсменов можно отнести 
к лицам повышенного риска по данной патологии.

Частота распространенности МАГ колеблется 
в широком диапазоне и составляет от 4,4 % до 52 % 
[9, 10, 19]. Такая широкая вариация распространен-
ности МАГ в исследованиях объясняется разными 
критериями пороговых значений АГ в клинических 
рекомендациях (ESC/ESH, AHA). Согласно зару-
бежным исследованиям, распространенность МАГ 
среди спортсменов циклических видов спорта со-
ставила 35–38 % [12, 20, 21]. Среди спортсменов, 
занимающихся скоростно-силовыми и цикличе-
скими видами спорта (средний возраст 23,6 ± 3,1), 
частота АГ составила от 30–52,5 %, МАГ — 35 % [1, 
8, 10]. В нашем исследовании частота МАГ среди 
спортсменов составила 40,8 %.

ОФР и МПК являются важными интегральны-
ми показателями, позволяющими судить о функ-
циональном состоянии сердечно-сосудистой си-
стемы, адекватности адаптационных механизмов 
и, косвенно, о спортивной успешности. Чем выше 
показатель ОФР, тем большую механическую ра-
боту может выполнить спортсмен. МПК, которое 
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отражает аэробные возможности организма, так-
же позволяет оценивать кислородтранспортную 
функцию сердечно-сосудистой системы [1, 6]. Счи-
тается, что ОФР во многом зависит от состояния 
кардиореспираторной системы. Так, показано, что 
достижение высокой толерантности к физической 
нагрузке осуществляется увеличением насосной 
функции сердца [22–24]. Вместе с тем выполнение 
работы одинаковой мощности и объема может при-
водить к различному приросту хронотропных (ЧСС) 
и инотропных (САД) показателей.

Есть мнение, что недостаточно проводить оцен-
ку функционального состояния только по величине 
ОФР и МПК. В ряде случаев высокая толерантность 
к физической нагрузке на фоне напряженной ге-
модинамики не является показателем адекватного 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы. Это делает необходимым также оценивать 
качество и экономичность функционирования ор-
ганизма во время физической нагрузки и в период 
восстановления [14–16].

Достижение высокого уровня физической рабо-
тоспособности у спортсменов с нормальным уров-
нем АД и МАГ в гемодинамическом плане имеет 
некоторые отличия. Величина ДП в покое в иссле-
дуемых группах не отличается (р = 0,712), при этом 
на высоте нагрузочной пробы ДП оказалось выше 
в группе спортсменов с МАГ, что является законо-
мерным, так как в данной группе зарегистрированы 
высокие показатели ХР и ИР.

Показатель ДП характеризуется линейной зави-
симостью с МПК и косвенно может говорить о со-
стоянии коронарного кровотока как в покое, так и на 
высоте пороговой нагрузки [14, 15]. Учитывая, что 
чем ниже показатель ДП, тем экономичнее и рацио- 
нальней расходуются резервы миокарда, можно 
предположить, что у спортсменов с МАГ наблюда-
ется менее экономичное достижение высокой толе-
рантности к физической нагрузке. Данный факт так-
же подтверждается высокими показателями КРРМ 
и ИЭЗ, которые отражают расходование резервов 
миокарда и метаболические процессы.

Таблица 6
КОЭФФИЦИЕНТЫ УРАВНЕНИЯ РЕГРЕССИИ МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛИНЕЙНОЙ РЕГРЕССИИ

Показатель
Коэффициент 

уравнения 
регрессии (R)

Коэффициент 
детерминации 

(R 2)
Константа В (ДИ 95 %) р

Среднесуточный уровень САД (дисперсия 29,4 %)
КРРМ

0,543 0,294 94,491
7,129 (3,968; 10,289) ≤0,001

СР –1,089 (–1,670; –0,507) ≤0,001

Среднесуточный уровень ДАД (дисперсия 22,4 %)
ИЭЗ

0,473 0,224 58,345
0,666 (0,286; 1,046) ≤0,001

ДАДмакс 0,174 (0,020; 0,328) 0,028
САД день (дисперсия 29,1 %)

КРРМ
0,539 0,291 14,739

9,745 (6,158; 13,331) 0,013
ЧССмакс 0,221 (0,398; 0,044) 0,015

ДАД день (дисперсия 23,6 %)
ИЭЗ

0,486 0,236 61,137
0,755 (0,361; 1,150) ≤0,001

ДАДмакс 0,201 (0,041; 0,361) 0,014

САД ночь (дисперсия 30,2 %)
КРРМ

0,549 0,302 84,631
9,944 (6,016; 13,871) 0,021

ИЭЗ –0,778 (–14,244; –0,637) 0,032
ДАД ночь (дисперсия 26,9 %)

ИЭЗ
0,542 0,269 54,68

0,861 (0,362; 0,997) 0,014
ДАДмакс 0,112 (0,037; 0,614) 0,033

Примечание: ДИ — доверительный интервал; САД — систолическое артериальное давление; КРРМ — коэффициент рас-
ходования резервов миокарда; СР — систолическая работа; ДАД — диастолическое артериальное давление; ИЭЗ — индекс 
энергетических затрат; ДАДмакс — максимальный уровень диастолического артериального давления в тесте с дозированной 
физической нагрузкой; ЧССмакс — максимальное значение частоты сердечных сокращений в тесте с дозированной физиче-
ской нагрузкой.
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Величина СР во многом отражает насосную 
функцию сердца, так как при одинаковом уровне 
ЧСС именно от показателя СР зависит величина 
ОФР. У спортсменов с разным уровнем АД выявлен 
одинаковый уровень работоспособности. Отличие 
величины СР может объясняться различной величи-
ной ЧСС на высоте нагрузки, то есть хронотропным 
резервом сердца.

Таким образом, оценку функционального со-
стояния спортсменов с разным уровнем АД можно 
проводить не только по уровню ОФР и МПК, но и по 
значениям энергетического и гемодинамического 
обеспечения, которые могут указывать на скрытые 
метаболические признаки дезадаптации сердечно-
сосудистой системы.

Реакция АД на физическую нагрузку является 
важным показателем адаптации сердечно-сосудистой 
системы к физическим нагрузкам [1]. Есть данные, 
что среди лиц с гипертоническим ответом АД на 
пробу с физической нагрузкой МАГ встречалась 
в 58 % случаев [24]. У спортсменов с МАГ отмече-
ны случаи гипертонического типа реакции на пробу 
с физической нагрузкой, что может служить при-
знаком дезадаптации сердечно-сосудистой системы.

Регулярные интенсивные физические нагрузки 
приводят к физиологическим структурным и функ-
циональным изменениям сердца, в виде умеренной 
гипертрофии и небольшой тоногенной дилатации 
полостей, с сохраненной диастолической и систо-
лической функцией [26]. Ряд авторов придержива-
ются мнения, что обеспечение гиперфункции мо-
жет осуществляться и без гипертрофии миокарда 
[27]. Компенсаторная гипертрофия миокарда и уве-
личение способности каждого грамма миокарда 
генерировать механическую работу достигается 
путем увеличения остаточного ударного объема 
сердца, на который косвенно указывает КДО: чем 
выше КДО, тем больше крови сердце может вы-
бросить во время сокращения, следовательно, тем 
выше потенциальные возможности организма при 
физической нагрузке [17, 18]. КДО оказался выше 
в группе спортсменов с нормальным уровнем АД, 
что косвенно может говорить о высоких потенци-
альных возможностях сердца при физических на-
грузках у спортсменов с нормальным уровнем АД 
по сравнению со спортсменами с МАГ.

В группе спортсменов с МАГ отмечаются бо-
лее высокие показатели индексов толщины стенок 
ЛЖ (ИТМЖП, ИТЗСЛЖ), ИММЛЖ и ОТС ЛЖ по 
сравнению со спортсменами с нормальным уров-
нем АД. При сопоставлении данных СМАД и эхо-
кардиографии выявлена статистически значимая 
связь уровня АД и наличия структурного ремоде-
лирования миокарда ЛЖ у исследуемых спортсме-

нов (χ2 = 23,306, df = 1, p ≤ 0,001). Патологический 
тип ремоделирования миокарда ЛЖ преобладает 
у спортсменов с МАГ.

Положительная связь показателей СР, ДП 
и КРРМ со значениями толщины стенки ЛЖ 
и ИММЛЖ может свидетельствовать о том, что 
достижение высокой физической работоспособно-
сти за счет увеличения ЧСС и, следовательно, по-
вышение потребления резервов миокарда на фоне 
физических нагрузок может приводить к развитию 
гипертрофии миокарда.

Показатели энергетических затрат миокарда 
(КРРМ и ИЭЗ) связаны со значениями суточного 
уровня САД и ДАД, что показано уравнением мно-
жественного регрессионного анализа. Повышение 
показателей метаболических затрат приводит к уве-
личению суточного уровня САД и ДАД.

Заключение
МАГ выявлена у 40,8 % исследованных спорт-

сменов.
У спортсменов с разным уровнем АД дости-

жение высокой толерантности к физической на-
грузке реализуется за счет разных гемодинамиче-
ских и энергетических механизмов. У спортсменов 
с МАГ отмечены неэффективные гемодинамические 
и энергоемкие процессы, которые со временем могут 
привести к перенапряжению сердечно-сосудистой 
системы. Показатели реализации функциональных 
резервов сердечно-сосудистой системы положитель-
но коррелируют с показателями толщины стенки 
миокарда ЛЖ и ИММЛЖ, что может косвенно сви-
детельствовать о связи перенапряжения сердечно-
сосудистой системы у спортсменов с МАГ с пора-
жением органов-мишеней (гипертрофии миокарда).

Комплексный анализ энергетического, гемоди-
намического обеспечения физической нагрузки, 
ремоделирования миокарда ЛЖ позволяет судить 
о функциональном состоянии резервных возмож-
ностей организма спортсменов, выявлять скрытые 
признаки несостоятельности энергообеспечения 
миокарда и тем самым предотвратить на ранних 
стадиях развитие предпатологических и патологи-
ческих состояний сердечно-сосудистой системы.
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