
1 
 

 



2 
 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ …………………………………………............... 5 

ВВЕДЕНИЕ……………………………………………………………………. 6 

ГЛАВА 1. АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ И ПОКАЗАТЕЛИ 

КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У ЛИЦ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ 

СПОРТОМ, СРЕДНЕГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ)…............................................................................................... 

 

 

14 

1.1 Роль физических нагрузок в профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний………………………………….. 16 

1.2 Распространенность артериальной гипертонии и других 

показателей кардиоваскулярного риска в общей 

популяции и среди 

спортсменов.……………………………………………….  17 

1.3 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы и 

сердца на различные виды физической нагрузки………. 20 

1.4 Показатели ультразвукового исследования сердца и 

брахиоцефальных сосудов с учетом основных 

показателей кардиоваскулярного риска…………………. 23 

1.5 Тактика ведения спортсменов-ветеранов с АГ…………... 25 

ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ………………... 28 

2.1 Контингент обследованных больных…………………….. 28 

2.2 Методы исследования……………………………………………. 32 

ГЛАВА III. АНАЛИЗ ВСТРЕЧАЕМОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИИ И ДРУГИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО 

РИСКА У СПОРТСМЕНОВ-ВЕТЕРАНОВ…………………………………… 36 

3.1 Анализ основных характеристик спортсменов-ветеранов с 

артериальной гипертензией и с нормотензией……………………………… 40 

Резюме…………………………………………………………………….. 44 

ГЛАВА IV. ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ  



3 
 

СИСТЕМЫ НА РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ У 

СПОРТСМЕНОВ-ВЕТЕРАНОВ ………………………………………………. 

 

45 

4.1 Особенности изменения артериального давления и 

частоты пульса при различных видах физической нагрузки у 

спортсменов-ветеранов.……………………………………………… 45 

4.2 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы на 

различные виды физической нагрузки в зависимости от наличия 

диагноза АГ.………………………………………………………… 47 

4.3 Взаимосвязь между наличием диагноза «артериальной 

гипертензии» и превышением АД условной нормы (139/89 мм рт. 

ст.)  в условиях спортивных тренировок……………………………. 50 

Резюме…………………………………………………………………… 52 

ГЛАВА V. АНАЛИЗ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

НА РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА…. 54 

5.1 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы в 

зависимости от вида физической нагрузки……………………………………. 

 

58 

5.2 Уровень САД и ДАД до и после тренировочной и 

соревновательной нагрузки в зависимости от уровня спортивного рейтинга 

соревнующихся………………………………………………………………….. 61 

Резюме…………………………………………………………………….. 63 

ГЛАВА VI. ПОКАЗАТЕЛИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

СЕРДЦА И БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ СОСУДОВ С УЧЕТОМ 

ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У 

СПОРТСМЕНОВ-ВЕТЕРАНОВ ……………………………………………... 64 

6.1 Показатели ультразвукового исследования сердца с учетом 

основных показателей кардиоваскулярного риска…………………………...  64 

6.2 Взаимосвязь уровня САД и ДАД до и после физической 

нагрузки с основными параметрами ультразвукового исследования сердца 66 



4 
 

и сосудов………………………………………………………………………... 

6.3 Основные показатели ультразвукового исследования сердца и 

сосудов в зависимости от наличия АГ и двигательной активности………... 70 

Резюме…………………………………………………………………… 77 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ………………………………………………………………… 78 

Обсуждение результатов исследования……………………………………… 78 

Выводы…………………………………………………………………………. 85 

Практические рекомендации…………………………………………………… 88 

Дальнейшие перспективы разработки темы……………………………………. 89 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ……………………………………………………….. 90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГ - артериальная гипертония 

АД - артериальное давление 

ДАД - диастолическое артериальное давление 

ДД - диастолическая дисфункция 

ДЭХО-КГ - допплероэхокардиография 

ИБС - ишемическая болезнь сердца 

ИММ - индекс массы миокарда 

ИМТ - индекс массы тела 

КДР - конечно-диастолический размер 

КИМ – комплекс интима-медиа 

КСР – конечно-систолический размер 

ЛЖ - левый желудочек 

ЛП – левое предсердие 

ЛСК – линейная скорость кровотока 

МЖП - межжелудочковая перегородка 

ОСА – общая сонная артерия 

ПЖ – правый желудочек 

ПП – правое предсердие 

САД - систолическое артериальное давление 

ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания 

ЧСС - частота сердечных сокращений 

ФР – фракция выброса 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Артериальная гипертония (АГ) известна как один из важнейших 

модифицируемых факторов риска основных сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ), воздействие на который позволяет влиять на сердечно-

сосудистую и общую смертность [87, 121, 92, 185, 183, 109, 156].  

В частности, артериальная гипертония была признана фактором риска 

развития ишемической болезни сердца и гипертрофии левого желудочка 

(ЛЖ) [172, 109, 100], которые представляют собой субстрат для инфаркта 

миокарда и желудочковых аритмий. Кроме того, артериальная гипертония 

вызывает структурные изменения в органах-мишенях, включая сетчатку, 

почки и головной мозг, что может привести к травмам и повышает риск 

спонтанного кровотечения.  

Несмотря на меры профилактики, распространенность артериальной 

гипертонии в России и мире остается высокой. В частности, в США – 29% 

[87], в Канаде – 19,5%, в Великобритании – 30% [102], в Бразилии – 32,5% 

[26]. В России распространенность АГ составила 44% [3]. 

Следовательно, своевременная идентификация людей с артериальной 

гипертонией имеет первостепенное значение при проведении 

предварительного скрининга, с тем, чтобы обеспечить более здоровый образ 

жизни, надлежащее управление АД и адекватную профилактику сердечно-

сосудистых катастроф [103, 156].  

В качестве меры первичной и вторичной профилактики артериальной 

гипертонии широко рекомендуются занятия физическими упражнениями. 

Однако, АГ выявляется и среди людей разного возраста, занимающихся 

спортом, при этом резкое повышение АД в ходе интенсивных физических 

нагрузок может вызвать разрыв атеросклеротической бляшки [114, 151, 78], 

ведущий к ишемии миокарда или нарушению мозгового кровообращения. 
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В соответствии с последними рекомендациями Европейского общества 

кардиологов по желудочковым аритмиям и профилактике внезапной 

сердечной смерти (2015 год) [23] занятия спортом для достижения 

результатов сами по себе являются фактором высокого кардиоваскулярного 

риска. Своевременное выявление повышенного кардиоваскулярного риска и, 

как следствие, предотвращение внезапной сердечной смерти является 

предметом активных исследований, но значительная часть проблем 

сохраняется, что ограничивает полезность и экономическую эффективность 

имеющихся рекомендаций и руководств [107]. 

По ведению соревнующихся спортсменов с артериальной гипертензией 

европейская ассоциация профилактической кардиологии выпустила 

практические рекомендации [147], однако спортсмены-ветераны не 

выделены в данных рекомендациях в отдельную подгруппу. В связи с этим 

особого внимания заслуживают показатели кардиоваскулярного риска у 

немолодых конкурентоспособных спортсменов. К последним относятся лица 

в возрасте старше 35-40 лет, участвующие в командных или индивидуальных 

видах спорта, требующих систематической подготовки и регулярного 

участия в соревнованиях для достижения результатов. Число таких 

спортсменов по всему миру и, в частности, в России быстро растет. 

Исследование именно этой группы лиц в настоящий момент представляется 

наиболее важным, потому что в данном возрасте люди чаще всего уже 

обладают факторами риска или даже сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

протекающими бессимптомно или с минимальными клиническими 

проявлениями [2, 9, 156].  

Важно отметить, что показатели кардиоваскулярного риска, в 

частности, распространенность АГ, у немолодых конкурентоспособных 

спортсменов практически не исследована. Не изучены изменения АД при 

занятиях спортом у этой категории лиц, не установлены границы нормальной 

реакции в этом плане, так же, как и остаются не проанализированными 

изменения миокарда и сосудов у больных АГ, занимающихся спортом. 
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Исследования, касающиеся данного контингента по России и миру, 

практически отсутствуют.  

 

Цель исследования 

Изучить клинико-диагностическое значение артериальной гипертонии 

и некоторых факторов кардиоваскулярного риска у лиц, занимающихся 

спортом, среднего и пожилого возраста. 

 

Задачи исследования 

У лиц, занимающихся спортом, среднего и пожилого возраста: 

1. Провести анализ встречаемости артериальной гипертонии и других 

показателей кардиоваскулярного риска; 

2. Оценить особенности изменений артериального давления при 

различных видах физических нагрузок; 

3. Провести анализ реакции артериального давления на различные виды 

тренировочных нагрузок в зависимости от основных факторов 

кардиоваскулярного риска; 

4. Проанализировать взаимосвязи основных характеристик 

ультразвукового исследования сердца и брахиоцефальных сосудов с 

реакцией артериального давления на тренировочную нагрузку; 

5. Изучить показатели ультразвукового исследования сердца и 

брахиоцефальных сосудов с учетом наличия артериальной гипертонии 

и двигательной активности. 

 

Научная новизна 

Выявлена высокая встречаемость основных факторов сердечно-

сосудистого риска среди спортсменов-ветеранов. 

Зафиксированы особенности реакции артериального давления у 

спортсменов-ветеранов на различные виды физической нагрузки в сравнении 
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с лицами, занимающимися фитнесом, в зависимости от наличия 

артериальной гипертонии. 

Выявлена взаимосвязь основных показателей ультразвукового 

исследования сердца и брахиоцефальных сосудов с наличием артериальной 

гипертонии и реакцией артериального давления на различные виды 

спортивной нагрузки.  

Установлено, что у немолодых лиц на фоне занятий динамическими 

видами спорта развитие гипертрофии левого желудочка происходит, в 

основном, за счет увеличения толщины стенок миокарда при некотором 

уменьшении полости левого желудочка. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

1. Проведен сравнительный анализ встречаемости артериальной 

гипертонии и особенностей получаемой антигипертезивной терапии у 

лиц, занимающихся динамическими видами спорта средней 

интенсивности, среднего и пожилого возраста.  

2. Продемонстрировано, что у значительной части спортсменов-

ветеранов изменения артериального давления во время тренировок 

находятся в гипертензивном диапазоне, в том числе у лиц, не 

страдающих артериальной гипертонией, при этом после 

соревновательной нагрузки выраженность, частота и степень 

повышения АД еще значительней, чем при тренировочной. 

3. Гипертрофия левого желудочка у спортсменов-ветеранов с 

артериальной гипертонией встречается даже с большей частотой, чем у 

ровесников с артериальной гипертонией, не занимающихся спортом, и 

имеет преимущественно концентрический характер, напротив, 

утолщение комплекса интима-медиа сонных артерий у тренирующихся 

больных артериальной гипертонией встречается существенно реже.   
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4. Установлено, что повышенный уровень АД в ранний 

восстановительный период может рассматриваться как маркер наличия 

гипертрофии левого желудочка и диастолической дисфункции. 

5. Полученные данные подтверждают необходимость регулярного 

измерения АД до и после спортивной нагрузки непосредственно во 

время тренировок и соревнований в целях скрининга и своевременной 

коррекции АД и оценки риска сердечно-сосудистых осложнений. 

 

Методология и методы исследования 

По дизайну данная работа является кросс-секционным исследованием 

взаимосвязей. В ходе исследования проверялись гипотеза о наличии 

взаимосвязи между характером реакции артериального на различные виды 

физической нагрузки и структурно-функциональные изменениями сердечно-

сосудистой системы у спортсменов-ветеранов. 

Базисом для разработки плана работы был анализ современной 

литературы, а также имеющихся в теоретической и клинической медицине 

методологических подходов к реализации выдвинутых задач. 

В соответствии с критериями включения / исключения обследовались 

спортсмены среднего и пожилого возраста, продолжающие регулярно 

тренироваться и участвовать в соревнованиях. В группу сравнения вошли 

лица, занимающиеся фитнесом, а также пациенты КБ им. С.Р. Миротворцева, 

страдающие артериальной гипертонией без осложнений. Группы были 

сопоставимы по основным демографическим характеристиками.  

Для выявления основных факторов сердечно-сосудистого риска 

применялся валидизированный опросник, а также проводилось измерение 

АД и ЧСС до и после тренировочной и соревновательной нагрузки, 

выполняли ДЭХО-КГ и дуплексное сканирование сосудов головы и шеи как 

важных органов-мишеней АГ. 

Анализировали взаимосвязь между реакцией АД на различные виды 

физической нагрузки и основными клиническими характеристиками 
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пациентов, а также параметрами допплерэхокардиографии и ультразвукового 

исследования сосудов головы и шеи. Проводили сравнительный анализ 

изучаемых показателей между спортсменами-ветеранами, лицами, 

занимающимися фитнесом, и пациентами с артериальной гипертонией, не 

занимающимися спортом. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Встречаемость артериальной гипертонии среди спортсменов-

ветеранов довольно высока и существенно не отличается от таковой в 

российской популяции, при этом большая часть спортсменов-ветеранов с 

артериальной гипертонией не лечится адекватно. 

2. У трети не страдающих артериальной гипертонией спортсменов во 

время тренировки и соревнований отмечается повышенное АД. Для большей 

части спортсменов-ветеранов с АГ характерна гипертензивная реакция на 

занятия спортом.  

3. Диастолическая дисфункция и гипертрофия левого желудочка 

нередко выявляются среди спортсменов-ветеранов, причем наиболее часто у 

лиц с диагностированной артериальной гипертонией. Описанные изменения 

встречаются чаще у спортсменов-ветеранов с АГ, чем у пациентов с АГ, не 

занимающихся спортом, при этом утолщение комплекса интима-медиа 

сонных артерий у тренирующихся больных АГ встречается существенно 

реже, чем у «неактивных» сверстников с АГ.   

4. Повышение АД более 139 и 89 мм рт. ст. перед и сразу после 

спортивной тренировки целесообразно считать неблагоприятным признаком, 

поскольку такие значения ассоциируются с низкими спортивными 

результатами, а также с наличием гипертрофии левого желудочка и 

диастолической дисфункцией. 
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Степень достоверности результатов исследования 

В настоящем исследовании достоверность полученных результатов 

обусловлена достаточным объемом (385 обследуемых), однородностью и 

сопоставимостью групп пациентов. По основным клинико-

инструментальным характеристикам выборка больных являлась 

репрезентативной. Применены различные методы параметрического и 

непараметрического анализа медицинской статистики, соответствующие 

распределению данных и поставленным задачам. полученные результаты 

были сопоставлены с опубликованными ранее исследованиями. Автор 

принимал непосредственное участие на всех этапах работы. 

 

Внедрение результатов 

Практические рекомендации внедрены в работу отделений 

кардиологии и терапии Клинической больницы им. С.Р. Миротворцева 

СГМУ г. Саратова; ГУЗ «Саратовская городская поликлиника №19». 

Основные положения диссертации используются в учебном процессе на 

кафедре факультетской терапии лечебного факультета ФГБОУ ВО 

Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России.  

 

Апробация работы 

Основные результаты и положения диссертационной работы доложены и 

обсуждены на очередном заседании Саратовского отделения Российского 

кардиологического общества (июнь 2017, г. Саратов), VI-ой Всероссийской 

конференции "Противоречия современной кардиологии: спорные и 

нерешенные вопросы» (Самара, 2017), научно-практической конференции 

«Современная аритмология. Диалог специалистов» (март 2018, г. Саратов), 

28-м Европейском конгрессе по артериальной гипертензии и 

кардиоваскулярной профилактике, постерная сессия (Барселона, 

Испания, 2018), VIII Международном форуме кардиологов и терапевтов 

(март 2019, г. Москва). 
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Степень личного вклада автора в результаты исследования 

Вся работа самостоятельно выполнена автором. Постановка целей и 

задач, набор пациентов, обработка и анализ результатов, формулировка 

выводов и рекомендаций осуществлялись диссертантом лично. 

Автором проводился набор пациентов в исследование: клинический 

осмотр больных, анализ заключений инструментальных методов 

обследования. Автор самостоятельно проводила анализ и статистическую 

обработку результатов исследования. 

 

Связь темы диссертации с планом основных научно-

исследовательских работ университета 

Диссертационная работа соответствует инициативному плану, 

комплексной теме кафедры факультетской терапии лечебного факультета 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 

«Клиническое, патогенетическое и прогностическое значение 

экстракардиальных факторов в течение сердечно-сосудистых заболеваний» 

(Регистрационный номер АААА-А18-118101590033-8) 

 

Публикации результатов исследования 

По материалам диссертации опубликовано 13 работ, из них – 4 в 

журналах, рецензируемых ВАК Минобрнауки России, 8 публикации – в 

литературной базе РИНЦ. 

 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 111 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, четырех глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы, в котором приведено 189 

источников, в том числе – 22 на русском языке и – 167 на иностранном. 

Работа иллюстрирована 20 таблицами и 8 рисунками. 
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ГЛАВА 1. АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И ПОКАЗАТЕЛИ 

КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У ЛИЦ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ 

СПОРТОМ, СРЕДНЕГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ) 

Артериальная гипертония (АГ) известна как один из важнейших 

модифицируемых факторов риска (ФР) основных сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ), воздействие на который позволяет влиять на сердечно-

сосудистую и общую смертность [87, 121, 92, 185, 183, 109, 156]. 

В частности, артериальная гипертензия была признана фактором риска 

развития ишемической болезни сердца (ИБС) и гипертрофии левого 

желудочка (ЛЖ) [172, 109, 100], которые представляют собой субстрат для 

инфаркта миокарда и желудочковых аритмий [41]. Кроме того, артериальная 

гипертензия вызывает структурные изменения в органах-мишенях, включая 

сетчатку, почки и головной мозг, что может привести к травмам и повышает 

риск спонтанного кровотечения.  

Поражение миокарда левого желудочка при артериальной гипертензии 

включает в себя миокардиальный фиброз и геометрические изменения левого 

желудочка - концентрическое ремоделирование ЛЖ и гипертрофию ЛЖ 

(ГЛЖ) с высоким отношением массы к объему ЛЖ, прогностический 

показатель которого давно известен [145, 41, 100]. При наличии этих 

патологических изменений развиваются параллельные нарушения 

диастолических свойств ЛЖ, что определяется как диастолическая 

дисфункция, которая может сама по себе вызывать симптомы сердечной 

недостаточности, даже при наличии сохраненной фракции выброса [89]. 

Несмотря на меры профилактики, распространенность артериальной 

гипертензии в России и мире остается высокой. В частности, в США – 29% 

[87], в Канаде – 19,5%, в Великобритании – 30% [102], в Бразилии – 32,5% 

[26]. В России распространенность АГ составила 44% [3]. 

Следовательно, своевременная идентификация людей с 

гипертонической болезнью имеет первостепенное значение при проведении 
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предварительного скрининга, с тем, чтобы обеспечить более здоровый образ 

жизни, надлежащее управление АД и адекватную профилактику сердечно-

сосудистых катастроф [103, 156, 163].  

В настоящее время АГ встречается среди людей разного возраста, 

занимающихся спортом. Острое повышение артериального давления (АД) 

в ходе интенсивных физических нагрузок может вызвать разрыв 

атеросклеротической бляшки [114, 151, 78], ведущий к ишемии миокарда или 

нарушению мозгового кровообращения. 

Важно признать, что АД увеличивается во время динамических и 

статических упражнений, и что это увеличение более выражено для 

систолического АД (САД), чем для диастолического АД (ДАД) [168, 155, 

173], хотя только САД может быть надежно измерено неинвазивными 

методами. В соответствии с Европейскими рекомендациями по артериальной 

гипертензии 2018 года в настоящее время нет единого мнения о нормальной 

реакции АД во время тренировки [25]. Увеличение САД во время 

упражнений связано с АД в состоянии покоя перед тренировкой, возрастом, 

артериальной жесткостью и абдоминальным ожирением и несколько выше у 

женщин, чем у мужчин. Есть некоторые доказательства того, что чрезмерное 

повышение АД во время физических упражнений предсказывает развитие 

гипертонии независимо от АД в покое [83, 58, 96, 84]. Таким образом, 

изменения АД в ответ на нагрузку, в том числе физическую, могут быть, как 

предиктором развития АГ, так и маркером скрыто протекающего 

заболевания [46]. Важно отметить, что за исключением случаев наличия 

очень высоких значений АД (гипертоническая болезнь 3-ей степени), 

пациентам и спортсменам с леченной или нелеченной артериальной 

гипертензией не должны быть противопоказаны регулярные физические 

нагрузки, особенно аэробные упражнения, которые считаются полезными как 

часть изменения образа жизни для снижения АД [25]. 
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1.1 Роль физических нагрузок в профилактике сердечно-сосудистых 

заболеваний. 

Преимущества регулярных упражнений в первичной и вторичной 

профилактике АГ и других сердечно-сосудистых заболеваний хорошо 

известны [30, 77, 137, 69, 64, 29, 82]. Их потенциальные полезные эффекты 

затрагивают несколько областей: метаболическую, гемодинамическую, 

психологическую и социальную. Европейские рекомендации по гипертонии 

рекомендуют физическую активность среди нефармакологических 

вмешательств для ведения «всех пациентов с гипертонией» [25]. Кроме того, 

регулярные физические упражнения умеренной интенсивности, вероятно, 

оказывают профилактическое воздействие на развитие сердечно-сосудистых 

заболеваний, в частности, сердечной недостаточности [35], диабета и рака, а 

также на снижение смертности [36, 27, 42, 104, 128, 67, 8]. Тем не менее, 

долгосрочные сердечно-сосудистые эффекты интенсивных упражнений в 

течение длительного периода менее известны [97, 117]. Это ставит перед 

клиницистом задачу консультировать спортсмена, тренирующегося на 

выносливость, при выборе оптимальной дозы физической нагрузки, 

учитывающей как сердечно-сосудистый риск, так и спортивные результаты 

[131, 31, 174].  

В обзоре Borjesson et al. проанализированы данные о снижении АД под 

воздействием аэробных физических нагрузок в 27 рандомизированных 

контролируемых исследованиях на людях с АГ и показано, что регулярная 

аэробная активность от средней до высокой интенсивности снижает АД в 

среднем на 11/5 мм рт. ст. [133]. 

Наконец, другое недавнее и большое исследование, проведенное Arem 

и соавт. [112], объединило данные о дозе физической нагрузки из шести 

отдельных исследований, в которых участвовало более 600 000 человек, и 

аналогичным образом продемонстрировали снижение смертности при низких 

уровнях физической нагрузки. В частности, они продемонстрировали 

снижение риска смерти на 20% у тех участников, которые осуществляли 75 
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минут интенсивных физических нагрузок или 150 минут умеренно 

интенсивных физических нагрузок в неделю [93].   

У пациентов с гипертонической болезнью физическая активность 

была связана с регрессией или профилактикой ГЛЖ, что предполагает 

механизм, с помощью которого физические упражнения могут принести 

пользу пациентам с гипертонической болезнью [95]. 

Проводились попытки проанализировать влияние различных 

конкретных видов спорта на снижение смертности от всех причин и 

сердечно-сосудистых заболеваний, в частности. Было получено, что 

значительное снижение смертности от всех причин наблюдалось для лиц, 

регулярно занимающихся ездой на велосипеде, плаванием, ракетными 

видами спорта (бадминтон, теннис) и аэробикой. Не было обнаружено 

никаких значительных ассоциаций для лиц, занимающихся футболом и 

бегом. Значительное снижение смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний наблюдалось среди лиц, занимающихся плаванием, ракетными 

видами спорта и аэробикой, но не было значительных ассоциаций для езды 

на велосипеде, бега и футбола [37].  

Как это ни парадоксально, в последнее десятилетие были представлены 

доказательства того, что спортсмены, практикующие интенсивные 

физические нагрузки, могут быть более склонны к фиброзу миокарда, 

аритмии и атеросклеротическим заболеваниям, чем их сидячие коллеги [85, 

136, 187, 40, 120]. Кроме того, эта популяция не застрахована от внезапной 

сердечной смерти во время занятий спортом, а бессимптомно протекающая 

ишемическая болезнь сердца, как известно, является наиболее 

распространенной причиной [51]. 

 

1.2 Распространенность артериальной гипертонии и других 

показателей кардиоваскулярного риска в общей популяции и 

среди спортсменов. 
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Как уже говорилось выше, распространенность АГ по миру очень 

варьирует и составляет в России 44% [3]. 

В ходе исследования добровольцев старше 18 лет (общая численность 

1504963, средний возраст 45,3 года), проведенного в целях повышения 

осведомленности о высоком АД, было выявлено, что 33,4% опрошенных 

имели артериальную гипертонию, из которых 59,5% знали о своем диагнозе 

и 55,3% принимали гипотензивные препараты. Значительная часть пациентов 

не получала адекватную антигипертензивную терапию или вовсе не лечилась 

[124]. 

В литературе уже делались попытки проанализировать АД и 

распространенность гипертонии у разных спортсменов, а также изучить связь 

между повышением АД и гипертрофией левого желудочка. Проводился 

систематический обзор исследований, сообщающих о наличии АГ у 

спортсменов в возрасте от 18 до 40 лет (общая численность 138390 

спортсменов). Распространенность АГ сильно варьировала и составила от 

83% до 0%. Большинство исследований показали значительную 

положительную линейную связь между уровнем АД и массой миокарда ЛЖ, 

а также толщиной стенки ЛЖ. Результаты данного обзора довольно 

противоречивы. Распространенность артериальной гипертонии у 

спортсменов в данном обзоре не могла быть надежно верифицирована из-за 

различных определений артериальной гипертензии и недостаточно 

стандартизированных методов измерения АД [43]. 

По данным Caselli et al. в большой группе молодых 

конкурентоспособных спортсменов распространенность АГ составила 3%. 

Атлеты с гипертонической болезнью имели большую гипертрофию левого 

желудочка. Кроме того, они продемонстрировали умеренно сниженную 

физическую работоспособность и характеризовались более высоким 

профилем сердечно-сосудистого риска по сравнению со спортсменами с 

нормотензией. Многомерный логистический регрессионный анализ показал, 

что семейный анамнез АГ и индекс массы тела были наиболее сильными 
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предикторами гипертонии [142]. Однако, все вышеприведенные 

исследования опять же проводились среди молодых спортсменов.  

Исследовалась частота встречаемости маскированной артериальной 

гипертензии среди спортсменов среднего возраста, где было выявлено, что 

распространенность составила 38%, что существенно выше, чем в общей 

популяции (8-20%) [123]. Наличие маскированной гипертензии была связано 

с более низкой диастолической функцией и более высокой массой левого 

желудочка, но не связано с систолической функцией [122]. 

Канадское исследование, целью которого было выявление 

распространенности сердечно-сосудистых заболеваний и их факторов риска 

среди спортсменов старше 35 лет, показало, что частота встречаемости 

диагноза АГ составила 22,8%, а ИБС – 7,9% [33]. Небольшой процент уже 

принимал антигипертензивные и гиполипидемические препараты (7,7% и 

2,3% соответственно), 1,0% имели диагностированный сахарный диабет, 

1,0% были курильщиками в настоящее время и 24,9% были бывшими 

курильщиками (бросили ≥2 года назад). У 27,8% была дислипидемия и 13,1% 

имели гипергликемию [33].  

В исследовании спортсменов для оценки риска MASTER проводился 

опрос спортсменов старше 35 лет, средний возраст составлял 50±9 лет, 

соревновательный стаж обследуемых 21,3±5,5 лет. Данное исследование 

показало, что у 64% обследуемых присутствовал по крайней мере один 

фактор сердечно-сосудистого риска, включая следующие: семейный анамнез 

ранних сердечно-сосудистых заболеваний (32%), курение (23%), 

артериальная гипертензия (12%), дислипидемия (7,4%) [56]. 

Существующие данные, изучающие распространенность факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний среди конкурентоспособных 

спортсменов-ветеранов, немногочисленны. Де Матос и соавт. сообщили о 

возрастном увеличении частоты аномальных липидных профилей, индекса 

массы тела и уровня глюкозы натощак среди 247 бразильских возрастных 

спортсменов, также в этом исследовании обращалось внимание, что 
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артериальная гипертензия была наиболее распространенной среди 

диагностированных заболеваний, особенно среди спортсменов старше 35 лет 

[57]. Хотя физическая подготовка представляет собой кардиопротективный 

фактор для возникновения сердечно-сосудистых заболеваний, она не 

исключает преобладание факторов риска и заболеваний у спортсменов, 

подчеркивая огромную необходимость знать состояние здоровье сердечно-

сосудистой системы в популяции спортсменов для предотвращения 

возникновения сердечно-сосудистых катастроф во время спортивных 

мероприятий [171]. 

 

1.3 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы и сердца на 

различные виды физической нагрузки. 

Интенсивные и длительные физические нагрузки характеризуются 

значительным увеличением потребности в кислороде скелетных мышц, 

сопровождаемой заметным увеличением поглощения кислорода в легочной 

артерии и транспорта обогащенной кислородом крови в работающие 

скелетные мышцы. В физиологических условиях острая сердечно-легочная 

адаптация к физическим нагрузкам включает увеличение легочной 

вентиляции, частоты сердечных сокращений (ЧСС), ударного объема и 

сердечного выброса, сопровождаемого умеренным увеличением 

систолического артериального давления, периферической вазоконстрикцией 

и вазодилатацией [50, 182].  Эти острые процессы адаптации сердца могут 

поддерживаться в течение нескольких часов тренированным сердцем. У 

конкурентоспособных спортсменов с постоянными интенсивными 

тренировочными и соревновательными нагрузками эти адаптации могут 

привести к развитию так называемого сердца спортсмена, которое 

морфологически характеризуется увеличенными объемами ЛЖ и правого 

желудочка (ПЖ), увеличением толщины стенки ЛЖ и массы миокарда, и 

функционально – пяти-шестикратным увеличением сердечного выброса и 

уменьшением ЧСС в покое. Следует, однако, подчеркнуть, что развитие 
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сердца спортсмена требует интенсивной регулярной тренировки на 

выносливость. Следует ли формирование «сердца спортсмена» у 

спортсменов-любителей среднего возраста и старше тем же путем, что и у 

юных спортсменов на выносливость, не совсем ясно и требует дальнейших 

исследований. Не следует также забывать, что физические нагрузки и 

участие в соревнованиях вызывают не только ремоделирование миокарда, но 

и влияют на процессы метаболизма, вызывая повышение в сыворотке крови 

таких показателей, как АлТ, АсТ, креатинин и кардиологических маркеров, 

что также является физиологическим процессом при физических нагрузках 

[125, 66, 157, 126]. 

В отличие от гипертонического сердца, «сердце спортсмена» является 

физиологической адаптацией и подвергается обратному развитию при 

отсутствии регулярных тренировок [49, 138]. В то время как 

ремоделирование миокарда, обусловленное артериальной гипертензией не 

подвергается обратному развитию при прекращении физических нагрузок, 

однако, поддается эффективной терапии снижения АД [165].  

Традиционно выделяют два типа нагрузок: аэробные или нагрузки на 

выносливость и анаэробные или силовые. Классические примеры аэробных 

нагрузок включают бег на длинные дистанции, езду на велосипеде или 

плавание; в то время как упражнения с отягощениями или силовые 

упражнения считаются анаэробными.  

Длительное воздействие чисто аэробных тренировок приводит к 

ремоделированию сердца, характеризующемуся увеличением размеров 

камеры левого и правого желудочков, размера полости левого предсердия и 

нормальной систолической и диастолической функцией. Толщина стенки 

ЛЖ, превышающая нормальные верхние пределы 13–15 мм, также 

наблюдается у большинства спортсменов. И, наоборот, только тренировка с 

сопротивлением приводит к незначительному увеличению толщины стенки, 

часто непропорциональной по сравнению с размером полости, но в пределах 
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принятого нормального диапазона, и не наблюдается никаких изменений в 

размере камеры ЛЖ [115].  

Крупный мета-анализ показал, что тренировки на выносливость, 

динамическое сопротивление и изометрическое сопротивление снижают 

САД и ДАД, в то время как комбинированные тренировки снижают только 

ДАД [62]. 

Эхокардиография является надежным диагностическим инструментом 

для дифференциальной диагностики физиологической гипертрофии 

миокарда у спортсменов по сравнению с гипертрофией у пациентов с АГ [76, 

52, 68]. 

По данным исследования при сопоставимом объеме тренировок и 

работоспособности у спортсменов мужского пола было более выраженное 

ремоделирование предсердий, концентрический тип желудочкового 

ремоделирования и измененная диастолическая функция. Причиной может 

быть более высокое артериальное давление в покое и во время упражнений и 

более высокий симпатический тонус [91, 178]. 

Некоторые исследования показали, что степень ГЛЖ была одинаковой 

у спортсменов и людей с гипертонией [135]. Кроме того, не исключено 

наличие сочетанной гипертрофии ЛЖ, возникающей как под влиянием 

артериальной гипертонии, так и интенсивных физических нагрузок [116]. 

Как сообщают нам новые Европейские рекомендации по допуску к 

спорту спортсменов с артериальной гипертензией [147], тесты с физической 

нагрузкой (с мониторингом ЭКГ и АД) [142] должны проводиться регулярно 

для оценки уровня нагрузки и исключения гипертонии, вызванной 

физической нагрузкой. Как известно, значения АД, полученные во время 

физических упражнений, не следует использовать для точного диагноза 

артериальной гипертензии [180]
,
 поскольку неясно, является ли он надежным 

предиктором явной артериальной гипертонии. Тем не менее, такие 

спортсмены должны находиться под особым вниманием, но без ограничений 

со стороны любого соревновательного вида спорта.  
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Как указано выше, в процессе физических нагрузок отмечается 

повышение артериального давления, что является нормальной реакцией 

острой адаптации к нагрузкам, однако, остается неясным, в каких 

физиологических пределах возможен подъем АД [5, 84]. Проводилось 

крупное исследование реакции спортсменов на нагрузку, в соответствии с 

которым систолическое АД у обследуемых повышалось до весьма 

значительных цифр (максимально 220 мм рт. ст. у мужчин и 200 мм рт. ст. у 

женщин), в то время как ДАД даже после максимальной нагрузки не 

превышало 90 мм рт. ст. у подавляющего числа обследуемых [146]. Однако, 

данное исследование проводилось среди молодых профессиональных 

спортсменов (возраст обследуемых 25±6 лет). Для спортсменов-ветеранов 

подобные исследования не проводились. Не исключено, что повышение ДАД 

в ранний восстановительный период у немолодых лиц, занимающихся 

физическими упражнениями, может рассматриваться как дополнительный 

показатель сердечно-сосудистого риска. Однако подтверждение данной 

гипотезы требует дальнейших исследований.  

 

1.4 Показатели ультразвукового исследования сердца и 

брахиоцефальных сосудов с учетом основных показателей 

кардиоваскулярного риска. 

При оценке параметров полостей сердца учитывалась толщина 

миокарда левого желудочка≥12 мм, величина конечно-диастолического 

размера (КДО) левого желудочка≥64 мм [146]. 

Исследования показывают, что ГЛЖ, вызванная артериальной 

гипертензией, обычно характеризуется концентрической гипертрофией, 

нормальной или повышенной сократимостью, увеличением относительной 

толщины стенки, нормальным или уменьшенным КДО и часто нарушением 

расслабления ЛЖ (диастолическая дисфункция) [11, 41, 172, 1]. Данная 

гипертрофия может подвергаться регрессии под влиянием адекватной 

антигипертензивной терапии [118, 110, 149]. 
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Уже давно врачами было замечено, что состояние сердечно-сосудистой 

системы спортсменов отличается от таковой у лиц, не занимающихся 

спортом. Впервые синдром «спортивного сердца» был описан в 1899 г. S. 

Henschen. Он сравнил размеры сердца лыжников и людей, ведущих 

малоподвижный образ жизни, и выявил расширение полостей миокарда у 

спортсменов. Henschen выдвинул предположение, что данное явление 

считается нормой у людей, тренирующихся с высокой интенсивностью, и не 

требует лечения [88]. 

«Cпортивное сердце» характеризуется увеличением размеров и 

объемов полостей сердца, гипертрофией стенок левого желудочка, 

увеличением массы миокарда при сохраненной систолической и 

диастолической функции желудочков, возможным увеличением объема и 

массы правого желудочка [88, 19, 20, 15, 61, 90, 65]. 

По результатам большого обзора за период с 2000 по 2010 год, 

включающего 30 исследований и 37700 леченных и нелеченных пациентов с 

артериальной гипертензией, было выявлено, что распространенность ГЛЖ 

среди пациентов, страдающих артериальной гипертензией, составила около 

36% в объединенной популяции и достоверно не зависела от пола [143]. Тем 

не менее, в этой области есть много особенностей, которые необходимо 

учитывать.  

Наличие диастолической дисфункции у людей среднего возраста с 

сохраненной фракцией выброса связана с повышенной распространенностью 

сердечно-сосудистых заболеваний и смертностью от них [17, 13, 21]. 

Исследование с участием 156434 пациентов в возрасте от 40 до 55 лет 

показало значимую связь диастолической дисфункции с сохраненной 

фракцией выброса с сопутствующими заболеваниями, такими как 

артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа, ожирение [60, 141]. 

Некоторые исследования показали, что как АГ, так и физическая 

нагрузка могут вызвать параллельные изменения в сердечной мышце и 

артериальной стенке. Физиологическая гипертрофия ЛЖ, наблюдаемая у 
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спортсменов, сопровождается нормальным паттерном диастолического 

наполнения в отличие от патологического паттерна, обнаруженного у 

гипертоников [158, 71, 53]. 

Как известно, одним из органов-мишеней при АГ является сосудистая 

стенка, в частности, толщина комплекса интима-медиа сонных артерий 

(КИМ) [34]. Проводилось исследование, направленное на оценку 

взаимосвязи между гемодинамическими и сердечными изменениями, 

вызванными физической активностью, и изменениями толщины КИМ в 

группе спортсменов по сравнению с лицами, не занимающимися спортом. 

Полученные результаты показывают, что толщина КИМ в значительной 

степени связана с возрастом, в то время как регулярная физическая 

активность, по-видимому, не влияет на этот параметр, особенно в отсутствие 

факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний [59, 94]. Тем не менее, 

некоторые незначительные различия были очевидны между мужчинами-

спортсменами и лицами, не занимающимися спортом, где значения КИМ 

оказались ниже в первой группе по сравнению со второй [152, 169]. Таким 

образом, ряд исследований показали, что регулярная физическая активность 

представляет собой ценную стратегию противодействия возрастным 

структурным изменениям артерий [74, 113, 179]. 

 

1.5 Тактика ведения спортсменов-ветеранов с АГ. 

По ведению соревнующихся спортсменов с артериальной гипертензией 

европейская ассоциация профилактической кардиологии выпустила 

практические рекомендации, в соответствии с которыми спортсмены с 

гипертонией должны лечиться в соответствии с общими рекомендациями 

[80]. Соответствующие нефармакологические меры следует рассматривать в 

качестве первого шага: ограничение соли, снижение веса при наличии 

ожирения, ограничение алкоголя, увеличение потребления овощей и 

фруктов, отказ от курения [75]. Программы аэробных упражнений должны 

дополнять график тренировок спортсменов. Антигипертензивную 
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медикаментозную терапию следует начинать незамедлительно у спортсменов 

с гипертонией 3-ей степени и / или высоким или очень высоким риском 

сердечно-сосудистых осложнений [45]. 

Целью антигипертензивной терапии является снижение АД до <140/90 

мм рт.ст. и до <140/85 мм рт.ст. у спортсменов-диабетиков
,
 хотя в настоящее 

время существует тенденция к принятию более низких значений, а именно 

<130/80 мм рт. ст. 

При выборе лекарственного средства для антигипертензивной терапии 

у спортсменов необходимо выбирать препараты, которые оказывают 

благоприятное воздействие на артериальное давление и минимально 

действуют на гемодинамику во время физических упражнений [147, 4, 7].  

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) и 

блокаторы рецепторов ангиотензина II (АРА) являются предпочтительным 

выбором, так как они не влияют на работоспособность и не входят в список 

допинга. Тем не менее, они не должны предоставляться женщинам в 

репродуктивном возрасте из-за потенциальных неблагоприятных 

последствий для плода. 

Альтернативно или дополнительно спортсменам назначаются 

блокаторы кальциевых каналов. 

Диуретики запрещены во всех видах спорта, так как они могут 

маскировать запрещенные препараты. А неселективные β-блокаторы должны 

быть последним выбором для пациентов с гипертонической болезнью, 

которые занимаются спортом [32, 101]. 

Однако, не следует забывать, что АГ, вызванная физическими 

нагрузками, может патологически усиливать «физиологическую» 

гипертрофию, вызванную спортом [85], поэтому необходим контроль за 

уровнем АД в процессе тренировок. Возможно, имеет смысл добавлять 

спортсменам с высокими цифрами АД во время тренировок и соревнований 

низкие дозы иАПФ или АРА непосредственно перед нагрузкой. Однако, 

подобная гипотеза требует дальнейших изучений. Исследования показали, 
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что физические упражнения не влияли на регрессию гипертрофии ЛЖ, 

возникшей в результате артериальной гипертонии, при наличии корректной 

антигипертенезивной терапии [116]. 

Если говорить о рекомендациях по допуску к участию в спортивных 

соревнованиях, то у пациентов с низким или умеренным сердечно-

сосудистым риском, как правило, нет ограничений.  

У пациентов с высоким или очень высоким риском, у которых был 

достигнут контроль АД, возможно участие во всех соревновательных видах 

спорта, за исключением силовых дисциплин. Если значения АД плохо 

контролируются, рекомендуется временное ограничение спортивных 

соревнований [147]. 
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Контингент обследованных больных 

В исследовании принимали участие 287 конкурентоспособных 

спортсменов в возрасте от 44 до 75 лет (среднего и пожилого возраста по 

классификации ВОЗ). Среди спортсменов насчитывались 232 мужчины 

(80,8%) и 55 женщин (19,2%), средний возраст составил 53,5±9,2 года.  

Набор пациентов продолжался с марта 2016 по декабрь 2018 г. Дизайн 

– кросс-секционное исследование (исследование взаимосвязей). 

Все пациенты соответствовали следующим критериям включения: 

- наличие регулярных тренировок; 

- общий спортивный стаж исследуемых не менее 15 лет, которые 

включали не менее 3 лет занятий в последние годы; 

- все обследованные начинали спортивную карьеру в детстве, после 

чего следовал длительный перерыв с нерегулярным занятиями физической 

культурой; 

- регулярное участие в соревнованиях областного, всероссийского или 

международного уровня; 

- возраст от 44 до 75 лет. 

Критериями исключения являлись: 

-  наличие симптоматической артериальной гипертензии; 

- наличие нерегулярных занятий спортом; 

- посещение тренировок 1 раз в неделю и реже; 

- врожденные и приобретенные пороки сердца;  

- эндокардиты, миокардиты и перикардиты различной этиологии;  

- кардиомиопатии;  

- сахарный диабет и заболевания щитовидной железы; 

- данные анамнеза, свидетельствующие о злоупотреблении алкоголем и 

приеме других психоактивных веществ, а также препаратов, способных   

оказывать влияние на когнитивные функции пациентов;  
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- острые или подострые формы ишемической болезни сердца (ИБС) в 

течение последних 90 дней; 

- онкологические заболевания; 

- другая тяжелая экстракардиальная патология. 

Для сравнительного анализа встречаемости АГ и других показателей 

кардиоваскулярного риска, а также оценки особенностей реакции сердечно-

сосудистой системы на различные виды физической нагрузки были выбраны 

наиболее распространенные среди ветеранов виды спорта: волейбол – 81 

человек (28,2%), настольный теннис – 38 человек (13,2%), фехтование – 70 

человек (24,4%), хоккей – 57 человек (19,9%), футбол – 41 человек (14,3%) 

(таблица 1). 

Таблица 1.  

Характеристики обследуемых спортсменов (%) 

Характеристики Спортсмены (n=287) 

Возраст 53,5±9,2 

Пол Мужской 232 (18,8) 

Женский 55 (19,2) 

Вид спорта Фехтование 70 (24,4) 

Волейбол 81 (28,2) 

Настольный теннис 38 (13,2) 

Хоккей 57 (19,9) 

Футбол 41 (14,3) 

Частота тренировок 4-5 раз в неделю 28 (9,8) 

2-3 раза в неделю 206 (71,8) 

Только перед 

соревнованиями 

53 (18,4) 

Участие в 

соревнованиях 

1 раз в год и реже 43 (15) 

2-4 раза в год 96 (33,4) 

Более 4х раз в год 148 (51,6) 
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Артериальная гипертензия 129 (44,9) 

 

Для более углубленного исследования и проведения многофакторного 

анализа реакции сердечно-сосудистой системы на различные виды 

физической нагрузки в зависимости от основных факторов риска были 

отобраны спортсмены, участвующие в следующих видах спорта: волейбол – 

81 человек (42,9%), фехтование – 70 человек (37%), настольный теннис – 38 

человек (20,1%) (таблица 2). Данные виды спорта по классификации ВОЗ 

относятся к динамическим видам спорта средней интенсивности, а также 

являются наиболее распространенными среди спортсменов-ветеранов. В 

исследование включались все спортсмены, соответствующие критериям 

включения и не имеющие критериев исключения, присутствующие на 

тренировке и принимающие участие в соревнованиях, вне зависимости от 

пола. 

Таблица 2.  

Характеристики обследуемых спортсменов (%) 

Характеристики Спортсмены (n=189) 

Возраст 55,3±9,5 

Пол Мужской 134 (70,9) 

Женский 55 (29,1) 

Вид спорта Фехтование 70 (37) 

Волейбол 81 (42,9) 

Настольный теннис 38 (20,1) 

Частота тренировок 4-5 раз в неделю 19 (10) 

 2-3 раза в неделю 140 (74) 

 Только перед 

соревнованиями 

30 (16) 

Артериальная гипертензия 82 (43,4) 
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Ультразвуковое исследование выполнено у 56 случайно отобранных из 

общего числа спортсменов-ветеранов, соответственно сопоставимых по всем 

основным параметрам с общей группой. 

В группу сравнения были набраны лица, занимающиеся фитнесом, 

общая численность 55 человек, из них 29 мужчин (52,7%) и 26 женщин 

(47,3%), средний возраст составил 51,5±8,6 лет (таблица 3).  

Таблица 3.  

Характеристики обследуемых лиц, занимающихся фитнесом (%) 

Характеристики Лица, занимающиеся 

фитнесом (n=55) 

Возраст 51,5±8,6 

Пол Мужской 29 (52,7) 

Женский 26 (47,3) 

Частота тренировок 4-5 раз в неделю 14 (25,5) 

 2-3 раза в неделю 39 (70,9) 

 Почти никогда 2 (3,6) 

Артериальная гипертензия 33 (60) 

 

В качестве группы сравнения для оценки поражения органов-мишеней 

с помощью ДЭХОКГ набраны пациенты КБ им. С.Р. Миротворцева, 

страдающие артериальной гипертензией, общая численность 43 человека, из 

них 26 мужчин (60,5%) и 17 женщин (39,5%), средний возраст составил 55,4 

года. Пациенты не имели в анамнезе ишемической болезни сердца, в том 

числе перенесенного инфаркта миокарда, застойной сердечной 

недостаточности, нарушений ритма. 

Все группы были сопоставимы по возрасту, основные исследуемые 

показатели достоверно не зависели от возраста и пола. 

Все процедуры исследования проводились пациентам только после 

подписания ими информированного согласия. Обследования выполнялись на 

добровольной основе в соответствии с международными этическими 
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требованиями, предъявляемыми к медицинским исследованиям с участием 

человека (Хельсинкская Декларация 1975 г., последний пересмотр 64th WMA 

General Assembly, Fortaleza, Brazil, 2013) [184, 186]. Проведение 

диссертационного исследования одобрено Локальным комитетом по этике 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского Минздрава России. 

 

2.2 Методы исследования 

У всех спортсменов и лиц, занимающихся фитнесом, проводилось 

анкетирование для выявления основных факторов сердечно-сосудистого 

риска при помощи модифицированного нами опросника Говарда [54]. 

Вопросник о наличии АГ включал: осведомленность пациента о наличии у 

него заболевания, прием антигипертензивных препаратов. К опроснику были 

добавлены вопросы, касающиеся наличия, характера и регулярности 

антигипертензивной терапии у лиц, страдающих артериальной гипертонией, 

а также вопросы, характеризующие наличие у исследуемых симптомов 

ишемической болезни сердца и сердечной недостаточности. В данной работе 

учитывались установленный ранее врачом диагноз «артериальная 

гипертония», исходя из «традиционных» критериев [25], а также характер 

терапии данного заболевания. Гипертонию определяли как документацию 

систолического артериального давления ≥140 мм рт.ст. или диастолического 

АД ≥90 мм рт.ст. врачом, по крайней мере, два раза или продолжительное 

использование одного или нескольких антигипертензивных препаратов. 

Лица, у которых такого диагноза не было, неоднократно измеряли в 

повседневной жизни свое домашнее АД, и, в соответствии с общепринятыми 

критериями, не отмечали повышения АД≥135 и 85 мм рт. ст. [25]. При оценке 

уровня домашнего АД учитывались данные последнего выполненного 

спортсменами самостоятельного измерения АД, зафиксированного со слов 

обследуемых. 

Обследование проводилось в условиях тренировки. Тренировка 

фехтовальщиков, продолжительностью 2-2,5 часа, включала в себя разминку, 



33 
 

тренировку без противника и боевую практику, которая занимала более 75% 

времени. Тренировки волейболистов, теннисистов, футболистов и 

хоккеистов продолжительностью 2 часа, включали разминку, 

самостоятельную отработку навыков и технических приемов и учебные игры. 

Тренировка лиц, занимающихся фитнесом, продолжительностью 1-1,5 часа, 

проходила в спортивных залах фитнес-клубов по программе, составленной 

тренером, включала разминку, основную часть и «заминку», это была 

преимущественно кардио-тренировка средней интенсивности. 

Для оценки реакции спортсменов на интенсивные физические 

нагрузки, в том числе соревновательные, также проводилось измерение АД в 

ходе соревнований. Исследование проводилось на следующих ветеранских 

соревнованиях: кубок Г.И. Шварца, который проводился в г. Саратов, в 

марте 2016 г. и марте 2018 г., на Чемпионате России по фехтованию среди 

ветеранов, проходящему в г. Санкт-Петербург в апреле 2017 года, а также на 

открытых областных ветеранских соревнованиях по волейболу. В 

исследовании принимали участие спортсмены из разных городов России.  

Проводилось измерение артериального давления и ЧСС на правой руке 

обследуемого в положении стоя в покое (до начала разминки) и 

непосредственно после физической нагрузки (в течение 2-3 минут после 5-6 

боев для фехтовальщиков, в том числе в условиях соревнований, 2-3 игр для 

волейболистов, теннисистов, хоккеистов и футболистов, завершения 

тренировки лиц, занимающихся физической культурой). Измерение АД 

проводилось исследователем без белого халата в соответствии с 

рекомендациями [127, 188] в положении стоя с использованием 

автоматического сертифицированного тонометра осциллометрическим 

методом с местом наложения манжеты на запястье. Выбор такого тонометра 

и времени измерения обусловлен невозможностью использования 

классической манжеты в связи с наличием спортивной экипировки. Пределы 

допускаемой абсолютной погрешности для данного прибора при измерении 

давления воздуха в компрессионной манжете составили +/-3 мм рт. ст. 
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Границами «нормы» условно считались значения АД 139 и 89 мм рт. 

ст., так как четких границ для АД, измеряемого в таких условиях в ESC и 

ACC не установлено [24, 25].  

Всех обследуемых спортсменов мы просили несколько раз 

самостоятельно измерить артериальное давление до и после тренировки в 

отсутствии исследователя. У лиц, выполнивших эти рекомендации в течении 

ближайшей недели (31 человек), результаты принципиально совпадали с 

нашими измерениями: были больше или меньше 139 и 89 мм рт.ст. 

Трансторокальная эхокардиография выполнялась на аппарате 

Phillips HD 11 XE (Нидерланды) в одномерном и двухмерном режимах с 

применением непрерывноволнового и импульсноволнового допплера, 

цветного допплеровского картирования. При анализе результатов ДЭХОКГ 

учитывали стандартные параметры: размеры камер сердца – конечно-

систолический (КСР) и конечно-диастолический размеры (КДР) правого 

(ПЖ), левого желудочков (ЛЖ), левого (ЛП) и правого предсердий (ПП); 

толщину стенки левого желудочка, уровень систолического давления в 

легочной артерии, фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), 

рассчитанную по формуле Simpson. Учитывалось наличие гипертрофии 

миокарда и диастолической дисфункции, как признаков поражения органов-

мишеней, с применением общепринятых критериев (толщина миокарда 

левого желудочка≥12 мм, величина КДР≥64 мм, соотношение Е/А<1) [132, 

28].  

При проведении дуплексного сканирования сосудов 

брахиоцефального ствола оценивались диаметр артерий, скорость 

линейного кровотока (ЛСК), толщина комплекса интима-медиа (КИМ) ОСА 

и области бифуркации ОСА.  Измерения осуществлялись по стандартному 

протоколу на 3 уровнях сосудистого русла и билатерально в дистальной, 

медиальной и проксимальной точках задней стенки дистального сантиметра 

ОСА в конце диастолы [6, 18]. Границу величины КИМ оценивали между 

линиями, соответствующими внутреннему краю tunica adventicia и краю 
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tunica intima, граничащему с просветом сосуда по методике P. Pignoli и соавт. 

[105]. Использовалась ультразвуковая система Vivid 3 Pro, высокочастотный 

датчик 10 МГц. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

помощью программы Statistica 8.0 с использованием параметрических и 

непараметрических методов. В качестве характеристик групп использовались 

медианы, квартили и размах между максимальным и минимальными 

значениями. Динамику показателей оценивали при помощи критерия 

Kruskal-Wallis, сравнение встречаемости признаков -  Yates Chi-square и 

Fisher. Для выявления независимого влияния изучаемых факторов на уровень 

АД проводился логистический регрессионный анализ. 
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ГЛАВА III. АНАЛИЗ ВСТРЕЧАЕМОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТОНИИ И ДРУГИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО 

РИСКА 

Сравнительный анализ встречаемости показателей кардиоваскулярного 

риска среди спортсменов, лиц, регулярно занимающихся фитнесом, и общей 

популяции показал, что среди конкурентоспособных спортсменов в 

подавляющем большинстве случаев преобладают мужчины (80,8% случаев в 

нашем исследовании), что можно объяснить, как особенностью набора, так и 

большим стремлением мужчин к участию в соревнованиях и потребностью в 

соперничестве в отличие от женщин. Анализ интернет-сайтов ветеранских 

федераций спорта показал, что мужчины составляют большую часть 

спортсменов вне зависимости от вида спорта, что подтверждают результаты 

нашего исследования [98, 99]. В то же время среди любителей фитнеса 

соотношение мужчин и женщин приблизительно одинаково (52,7% мужчин и 

47,3% женщин), что может свидетельствовать о повсеместном стремлении 

населения к здоровому образу жизни вне зависимости от пола. При 

сравнении наших данных с общепопуляционным исследованием ЭССЕ мы 

видим преобладание в общей популяции женского населения (63,6%) [3]. 

Отягощенный семейный анамнез по ишемической болезни сердца 

(ИБС) имеют 14,6% спортсменов и 25,5% лиц, занимающихся фитнесом, 

(p˃0,05), а отягощенный семейный анамнез по инсульту – 12,2% и 14,5% 

(p˃0,05) соответственно. В исследовании спортсменов для оценки риска 

MASTER проводился опрос спортсменов старше 35 лет, средний возраст 

составлял 50±9 лет, соревновательный стаж обследуемых 21,3±5,5 лет. 

Данное исследование показало, что у 32% обследуемых присутствовал 

семейный анамнез ранних сердечно-сосудистых заболеваний [56]. 

Встречаемость ожирения составила 20,9% среди спортсменов и 10,9% 

среди лиц, регулярно занимающихся фитнесом. При сравнении полученных 

данных с общепопуляционными (29,7%) мы можем отметить меньшую 

встречаемость ожирения среди исследуемого нами контингента, что говорит 
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о высокой приверженности спортсменов и лиц, занимающихся фитнесом, к 

регулярным физическим нагрузкам, а также о несомненной пользе последних 

в профилактике ожирения. Хочется отметить, что встречаемость ожирения 

значительно меньше среди лиц, занимающихся фитнесом, по сравнению со 

спортсменами, что опять же может свидетельствовать о более высокой 

приверженности лиц, занимающихся фитнесом, к здоровому образу жизни в 

сравнении со спортсменами-ветеранами, которые нередко тренируются ради 

удовольствия и спортивных побед, а не ради оздоровления и часто не 

придерживаются правил здорового образа жизни. При оценке средних 

значений индекса массы тела (ИМТ) также наибольшие значения отмечаются 

в российской популяции (29,6±5,3 кг/м
2
), а наименьшие – среди любителей 

фитнеса (26,6±4,1 кг/м
2
). Спортсмены заняли промежуточное положение 

(27,2±3,8 кг/м
2
) (рисунок 1). 
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Общая популяция

Ожирение Курение

 

Рис. 1. Встречаемость ожирения и курения (%) 

При оценке встречаемости курения оказалось, что данные среди 

спортсменов, лиц, занимающихся фитнесом и в общей популяции, в целом, 

сопоставимы между собой и значимо не различаются (21,3%, 20%, 23,5% 

соответственно), что, очевидно, говорит о высокой встречаемости курения во 

всех популяциях вне зависимости от приверженности к физическим 

нагрузкам и наличия артериальной гипертензии. 



38 
 

Встречаемость диагностированной ишемической болезни сердца 

(ИБС), в том числе стенокардия и инфаркт миокарда, среди спортсменов 

невысока (3,1%), однако выше (p<0,05), чем среди лиц, занимающихся 

фитнесом (1,8%). Данные цифры достаточно тревожны, так как в 

соответствии с Европейскими рекомендациями по допуску к спорту 

пациентов с ИБС 2019 [148] пациенты-спортсмены с клинически доказанной 

ИБС и высоким риском сердечно-сосудистых осложнений должны быть 

временно отстранены от соревновательного спорта с целью проведения 

коррекции антиишемической терапии и, при необходимости, 

реваскуляризации. После проведенной коррекции возможен постепенный 

возврат с увеличением тренировочной нагрузки к интенсивным нагрузкам. В 

связи с этим исследуемым нами спортсменам были даны соответствующие 

рекомендации.  

В ходе нашего исследования было выявлено, что встречаемость 

артериальной гипертензии (рисунок 2) сопоставима среди спортсменов и в 

общей популяции (46% и 44% соответственно), в то время как среди лиц, 

занимающихся фитнесом, была неожиданно выявлена более высокая (p<0.05) 

встречаемость артериальной гипертензии (60%). Не исключено, что именно 

АГ в ряде случаев является поводом для занятия фитнесом. 
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Рис. 2. Встречаемость АГ (%) 

Если мы обратим внимание на средние значения домашнего САД, то 

цифры, зарегистрированные нами среди любителей фитнеса, будут 

минимальными (123,5±13 мм рт. ст.) Все это может объясняться большей 

внимательностью лиц, занимающихся фитнесом, к своему здоровью, в связи 

с чем данный контингент лиц вероятно чаще обращается к врачам, имеет 

адекватно подобранную антигипертензивную терапию, обеспечивает лучший 

контроль АД (таблица 4). 

Таблица 4.  

Клинические характеристики исследуемых (%). 

Характеристики Спортсмены 

(n=287) 

Лица, 

занимающиеся 

фитнесом (n=55) 

Данные 

исследования 

ЭССЕ 

(2014г.) 

(n=15300) 

Возраст, лет 53,5±9,3 51,5±8,6  

Пол, % Мужской 232 (80,8) 29 (52,7) 5563 (36,4) 
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Женский 55 (19,2) 26 (47,3) 9737 (63,6) 

Артериальная 

гипертензия, % 

132 (46)* 33 (60)* 44 

Отягощенный семейный 

анамнез по ИБС, % 

42 (14,6) 14 (25,5)  

Отягощенный семейный 

анамнез по инсульту, % 

35 (12,2) 8 (14,5)  

Курение, 

% 

Курит 61 (21,3) 11 (20) 23,5 

Бросил 

курить более 

2х лет назад 

68 (23,7) 6 (11)  

Ожирение, % 60 (20,9) 6 (10,9) 29,7 

ИБС, % Стенокардия 9 (3,1)* 1 (1,8)*  

Инфаркт 

миокарда 

3 (1,04) 0 (0)  

Домашнее САД, мм рт. ст. 129±13,2 123,5±13 130,7±0,1 

ИМТ, кг/м
2 

27,2±3,8 26,6±4,1 29,6±5,3 

Лечение 

АГ, % 

Регулярно 51 (38,6)* 16 (48,5)* 50,5 

Только при 

повышении 

АД 

46 (34,8) 8 (24,2)  

Никогда 35 (26,6) 9 (27,3)  

Примечание: * - значимость различий между спортсменами и лицами, занимающимися 

фитнесом, р˂0,05 

 

3.1 Анализ основных характеристик спортсменов-ветеранов с 

артериальной гипертензией и с нормотензией.  

При сравнении спортсменов и лиц, занимающихся фитнесом, 

страдающих артериальной гипертензией (таблица 5), оказалось, что лица с 

повышенным АД как среди спортсменов, так и среди лиц, занимающихся 
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фитнесом, являются представителями более старшей возрастной категории, 

что закономерно. По половой принадлежности среди спортсменов-

гипертоников значительно преобладают мужчины, как и в целом среди всех 

спортсменов, однако среди лиц, занимающихся фитнесом, также отмечается 

некоторое преобладание мужского населения (54,5%). 

Среди спортсменов-ветеранов, страдающих АГ, по отношению к 

нормотензивным спортсменам, отмечается более частая встречаемость 

отягощенного семейного анамнеза как по ИБС, так и по инсульту. Среди лиц, 

занимающихся фитнесом и страдающих АГ, чаще встречается отягощенный 

семейный анамнез по ИБС (30,3%), что может говорить о более высоком 

риске сердечно-сосудистых событий среди данного контингента и 

необходимости профилактики последних. Данной группе лиц безусловно 

необходимы регулярные физические нагрузки.  

При оценке встречаемости курения было выявлено, что данный 

показатель среди спортсменов-ветеранов значимо не различается вне 

зависимости от наличия диагноза АГ (22,7% и 20%). Однако, среди лиц, 

занимающихся фитнесом, курение более широко распространено среди лиц, 

не страдающих АГ (31,8%). Можно предположить, что лица, занимающиеся 

фитнесом и страдающие АГ, курят меньше, так как уже имеют заболевание 

сердечно-сосудистой системы (АГ) и, возможно, стремятся осуществлять 

профилактику сердечно-сосудистых осложнений и дальнейшее 

прогрессирование своего заболевания, в том числе с помощью физических 

упражнений. 

Такой фактор кардиоваскулярного риска как ожирение более 

распространен среди спортсменов-ветеранов, страдающих АГ (31,1%) 

(р<0,05), что подтверждают и средние значения ИМТ в данной группе лиц 

(28,6±3,5 кг/м
2
), а также соответствует литературным источникам среди 

данной возрастной группы. 

Распространенность диагностированной ИБС в 2 раза выше (p<0.05) 

среди спортсменов-ветеранов с АГ (6,1%), чем среди лиц, занимающихся 
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фитнессом, с АГ (3,03%), что, очевидно, подтверждает тот факт, что лица, 

занимающиеся физической культурой с целью оздоровления, а не ради 

спортивных побед, меньше подвержены сердечно-сосудистых заболеваниям, 

и более успешно осуществляют профилактику последних [144]. 

Можно отметить, что приверженность к лечению несколько выше 

(p<0.05) среди лиц, занимающихся фитнесом и страдающих АГ, чем среди 

спортсменов (рисунок 3). 

Рис. 3. Приверженность к антигипертензивной терапии. 

Примечание: значимость различий между наличием постоянной 

антигипертензивной терапии среди спортсменов и лиц, занимающихся фитнесом, р˂0,05 

Обращает на себя внимание, что регулярную антигипертензивную 

терапию получают всего 38,6% спортсменов, в то время как среди лиц, 

занимающихся фитнесом, данные цифры сопоставимы с общей популяцией 

(48,5% и 50,5% соответственно). 32,6% спортсменов совсем не принимали 

антигипертензивные препараты, несмотря на повышение АД, 34,8% - 

принимали гипотензивные препараты только при явном повышении АД 

(таблица 5). Меньшую приверженность к антигипертензивной терапии среди 

спортсменов-ветеранов можно объяснить распространенной среди данного 

контингента убежденностью, что наличие спортивных нагрузок уже является 

эффективной профилактикой сердечно-сосудистых заболеваний [150]. Кроме 
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того, нельзя исключить того факта, что среди спортсменов АГ чаще 

протекает бессимптомно, так как в нашем исследовании спортсмены-

ветераны нередко чувствовали себя удовлетворительно, несмотря на высокие 

зарегистрированные цифры АД во время тренировки и соревнований. 

Таблица 5.  

Клинические характеристики исследуемых (%). 

Характеристики  Спортсмены Лица, 

занимающиеся 

фитнесом 

С АГ 

(n=132) 

Без АГ 

(n=155) 

С АГ 

(n=33) 

Без АГ 

(n=22) 

Возраст, лет 54,7±9,8 52,4±8,8 54±9,6 47,7±5,1 

Пол, % Мужской 110 (83,3) 122 (78,7) 18 (54,5) 11 (50) 

Женский 22 (16,7) 33 (21,3) 15 (45,5) 11 (50) 

Отягощенный семейный 

анамнез по ИБС, % 

23 (17,4) 13 (8,4) 10 (30,3) 2 (9,1) 

Курение, % Курит 30 (22,7) 31 (20) 4 (12,1) 7 (31,8) 

Бросил 

курить 

более 2х лет 

назад 

32 (24,2) 36 (23,2) 4 (12,1) 2 (9,1) 

Ожирение, % 41 (31,1)* 19 (12,3) 5 (15,2)* 1 (4,5) 

ИБС, % Стенокардия 8 (6,1)* 1 (0,7) 1 (3,03)* 0 (0) 

Инфаркт 

миокарда 

3 (2,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

ИМТ, кг/м
2 

28,6±3,5 26,1±3,5 27,1±4,2 25,8±3,9 

Лечение 

АГ, % 

Регулярно 51 (38,6)* - 16 (48,5)* - 

Только при 

повышении 

46 (34,8) - 8 (24,2) - 
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АД 

Никогда 35 (26,6) - 9 (27,3) - 

Примечание: * - значимость различий между спортсменами с АГ и лицами, 

занимающимися фитнесом, с АГ, р˂0,05 

 

Резюме: встречаемость диагностированной артериальной гипертензии 

среди спортсменов-ветеранов оказалась сопоставима с общепопуляционными 

данными в представленной возрастной группе, в то время как среди лиц, 

занимающихся фитнесом, данный диагноз встречается чаще. Однако, среди 

спортсменов-ветеранов выявлена более частая встречаемость факторов 

кардиоваскулярного риска (курение, ожирение, отягощенный семейный 

анамнез), чем среди лиц, занимающихся фитнесом. Обращает на себя 

внимание, что большинство факторов риска являются модифицируемыми, 

что создает условия для их успешной коррекции среди данного контингента 

с целью профилактики сердечно-сосудистых осложнений. 
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ГЛАВА IV. ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ НА РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ У 

СПОРТСМЕНОВ-ВЕТЕРАНОВ 

4.1 Особенности изменения артериального давления и частоты 

пульса при различных видах физической нагрузки у спортсменов-

ветеранов. 

Средние значения систолического и диастолического АД, измеряемого 

в домашних условиях, а также до тренировки, были несколько выше среди 

спортсменов по сравнению с лицами, занимающимися фитнесом. Среднее 

значение САД до начала разминки среди спортсменов составило 140,5±19,9 

мм рт. ст. (таблица 6), в то время как среди лиц, занимающихся физической 

культурой, - 131,6±16,9 мм рт. ст. (p<0,05). Сходная тенденция 

прослеживается при оценке средних значений ДАД до начала разминки: 

среди спортсменов – 84,9±11,9 мм рт. ст., среди лиц, занимающихся 

фитнесом, – 79,7±9,2 мм рт. ст. (p<0,05).  

Обращает на себя внимание, что частота повышения АД среди 

спортсменов практически в 2 раза выше, чем среди лиц, тренирующихся для 

здоровья, также, как и средние значения САД и ДАД до разминки (таблица 

6). Это может объясняться как большей внимательностью лиц, 

занимающихся физической культурой, к своему здоровью, так и наличием 

адекватно подобранной и регулярно применяемой антигипертензивной 

терапии среди этой группы лиц. Не исключен также фактор большего 

предстартового эмоционального напряжения у спортсменов. Все это может 

говорить об относительно повышенном риске сердечно-сосудистых событий 

у спортсменов, по отношению к лицам, занимающимся физической 

культурой. 
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Таблица 6.  

Средние значения САД и ДАД до и после тренировки в 

зависимости от вида нагрузки 

Характеристики Спортсмены 

(n=189) 

Лица, 

занимающиеся 

фитнесом (n=55) 

Домашнее САД, мм рт. ст. 128,9±13,1 123,5±13 

САД до тренировки, мм рт. ст. 140,5±19,9* 131,6±16,9* 

ДАД до тренировки, мм рт. ст. 84,9±11,9* 79,7±9,2* 

САД после тренировки, мм рт. ст. 135±22,6 135,9±24,7 

ДАД после тренировки, мм рт. ст. 85,8±17,6 83,7±12,7 

Пульс до тренировки, в минуту 78,1±14,7 80,2±14,0 

Пульс после тренировки, в минуту 109,2±24,6* 96,7±20,4* 

Примечание: * - значимость различий между спортсменами и лицами, 

занимающимися фитнесом, р˂0,05 

При оценке средних значений САД и ДАД после тренировки 

отмечается практическое «выравнивание» показателей: среднее значение 

САД после тренировки среди спортсменов составило 135±22,6 мм рт. ст., в то 

время как среди лиц, занимающихся фитнесом, - 135,9±24,7 мм рт. ст. 

Среднее значение ДАД после тренировки – 85,8±17,6 мм рт. ст. среди 

спортсменов и 83,7±12,7 мм рт. ст. среди лиц, занимающихся фитнесом 

(рисунок 4). Обращает на себя внимание, что после тренировочной нагрузки 

у ряда спортсменов выявляется некоторое снижение цифр АД, что может 

говорить о благоприятном влиянии таких нагрузок на состояние сердечно-

сосудистой системы для этого контингента, в то время как среди лиц, 

занимающихся фитнесом, наблюдается тенденция к определенному 

повышению цифр АД, преимущественно диастолического, что может 

свидетельствовать как о недостаточной тренированности, так и нарушениях в 

механизмах регуляции АД.  
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Рис. 4. Средние значения САД и ДАД до и после тренировки в 

зависимости от вида нагрузки 

 

4.2 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы на 

различные виды физической нагрузки в зависимости от наличия 

диагноза АГ. 

Сравнительный анализ показал, что средние значения САД и ДАД как 

до, так и после физической нагрузки были выше среди спортсменов с 

диагностированной АГ, сходные тенденции прослеживаются и среди лиц, 

занимающихся физической культурой. Однако, несмотря на более высокие 

цифры САД и ДАД среди лиц, занимающихся фитнесом с АГ, относительно 

здоровых лиц, данные значения остаются в нормотензивном диапазоне, в то 

время как среди спортсменов с АГ отмечается тенденция к гипертензии даже 

в состоянии покоя. Однако, после тренировки отмечается значительное 
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снижение систолического, а особенно диастолического АД среди 

спортсменов (рисунок 5), что является нормальной реакцией адаптации к 

физическим нагрузкам, в то время как среди лиц, занимающихся физической 

культурой, напротив в период раннего восстановления повышается как 

систолическое, так и диастолическое АД по сравнению с исходным (таблица 

7). Есть некоторые доказательства того, что чрезмерное повышение АД во 

время физических упражнений предсказывает развитие гипертонии 

независимо от АД в покое [83]. Кроме того, 28-летний период наблюдений 

показал, что здоровые мужчины среднего возраста, у которых САД во время 

умеренных физических нагрузок повышается выше 180 мм рт. ст., имеют 

повышенный долгосрочный риск развития ИБС, при этом данное 

прогностическое влияние не зависит от классических факторов риска ИБС и 

уровня артериального давления в покое [162]. Таким образом, изменения АД 

в ответ на нагрузку, в том числе физическую, могут быть, как предиктором 

развития АГ, так и маркером скрыто протекающего заболевания [46].  

Таблица 7.  

Средние значения САД и ДАД до и после тренировки в 

зависимости от вида нагрузки и наличия диагноза АГ 

Характеристики Спортсменов Лица, занимающиеся 

фитнесом 

С АГ (n=82) Без АГ 

(n=107) 

С АГ 

(n=33) 

Без АГ 

(n=22) 

САД до тренировки, 

мм рт. ст. 

149,8±21,7* 133,6±15,2 135,7±18,8* 125,5±11,2 

ДАД до тренировки, 

мм рт. ст. 

89±13,5* 81,8±9,7 80,9±9,4* 72,7±8,7 

САД после 

тренировки, мм рт. 

ст. 

144,4±23,2 128±19,6 143,4±27,8 124,6±12,7 

ДАД после 

тренировки, мм рт. 

ст. 

85,8±12,2 79,2±12,3 86,3±14,7 79,8±7,6 

Пульс до 

тренировки, в 

минуту 

77,9±13,5 79,5±13,4 76,3±13,8 86±12,6 
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Пульс после 

тренировки, в 

минуту 

101,4±21,6 112,1±23,4 89,4±16,1 107,7±21,6 

САД до 

соревнований, мм 

рт. ст. 

159,5±21,4** 134±14,9**   

ДАД до 

соревнований, мм 

рт. ст. 

96,5±12,7** 81±6,7**   

САД после 

соревнований, мм 

рт. ст. 

168,6±18,8 132,2±16,7   

ДАД после 

соревнований, мм 

рт. ст. 

96,9±11,5 77,2±9   

Пульс до 

соревнований, в 

минуту 

89,3±12,2 94±16,1   

Пульс после 

соревнований, в 

минуту 

125,3±23,4 128,4±23   

Примечание: * - значимость различий между спортсменами с АГ и лицами, 

занимающимися фитнесом с АГ, р˂0,05;  

** - значимость различий между спортсменами с АГ и спортсменами без АГ, 

р˂0,05 
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Рис. 5. Средние значения САД и ДАД до и после тренировки в 

зависимости от наличия диагноза АГ 

 

4.3 Взаимосвязь между наличием диагноза «артериальной 

гипертензии» и превышением АД условной нормы (139/89 мм 

рт. ст.)  в условиях спортивных тренировок.  

Среди спортсменов, не имеющих диагноза «артериальная 

гипертензия», у 32,6% были зарегистрированы цифры САД выше 139 мм рт. 

ст. еще до начала разминки и у 26,7% - после тренировочной нагрузки. У 

спортсменов с диагностированной артериальной гипертензией повышение 

САД до разминки отмечалось достоверно чаще, в 64,2% случаев, а после – в 

55,2%. Следовательно, более чем половина обследуемых с диагнозом АГ 

даже до начала тренировки, т.е. в покое, имели повышение САД, и даже 

среди спортсменов без АГ -  у трети фиксировалось повышенное САД 

(таблица 8). 
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Менее негативные тенденции отмечаются среди лиц, занимающихся 

фитнесом: лишь у 9,1% лиц, занимающихся фитнесом без АГ, было 

зарегистрировано повышенное САД до начала разминки, и у 13,6% - после 

физической активности. У лиц, занимающихся фитнесом с 

диагностированной артериальной гипертензией, повышение САД до 

разминки отмечалось в 30,3% случаев, а после - в 48,5%. 

Что касается ДАД, то спортсмены без диагностированной гипертензии 

имели повышение ДАД в 22,5% случаев до разминки и в 18,9% случаев – 

после тренировочной нагрузки. У спортсменов с АГ повышенное ДАД 

фиксировалось в 40,3 % случаев до начала тренировки и в 44,8% - после, т. е. 

отмечалась тенденция, сходная с изменениями САД. 

При оценке изменений ДАД среди лиц, занимающихся фитнесом, было 

выявлено, что повышение ДАД до начала разминки среди лиц, не имеющих 

диагноза АГ, отмечалось в 13,6% случаев, после физической активности – с 

той же частотой (13,6%). У лиц, занимающихся физической культурой и 

имеющих диагноз АГ, повышенное ДАД регистрировалось в 15,2% случаев 

до начала разминки и в 33,3% случаев – после. 

Таким образом, среди спортсменов вне зависимости от наличия 

диагноза АГ, несмотря на высокую частоту повышения АД, все равно 

отмечается некоторое снижение САД и ДАД после и тренировочных, и 

соревновательных нагрузок, что может говорить о благоприятном влиянии 

таких нагрузок на состояние сердечно-сосудистой системы для этого 

контингента, в то время как среди лиц, занимающихся фитнесом, 

наблюдается тенденция к определенному повышению цифр АД, 

преимущественно диастолического, что может свидетельствовать как о 

недостаточной тренированности, так и нарушениях в механизмах регуляции 

АД. Можно предположить, что лица, занимающиеся физической культурой, в 

отличие от спортсменов, в процессе тренировок не достигают максимального 

уровня нагрузок, необходимого для профилактики сердечно-сосудистых 

заболеваний. 
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Таблица 8.  

Частота повышенного артериального давления у спортсменов-ветеранов 

и лиц, занимающихся фитнесом, до и после спортивных нагрузок в 

зависимости от наличия АГ (%) 

Значения АД Спортсмены Лица, занимающиеся 

фитнесом 

До нагрузки После 

нагрузки 

До нагрузки После 

нагрузки 

С АГ Без 

АГ 

С АГ Без 

АГ 

С АГ Без АГ С АГ Без 

АГ 

САД выше 

139 мм рт. ст. 

(%) 

64,2 32,6 55,2 26,7 30,3 9,1 48,5 13,6 

ДАД выше 89 

мм рт. ст. (%) 

40,3 22,5 44,8 18,9 15,2 13,6 33,3 13,6 

 

В настоящем исследовании отмечается повышение АД перед 

тренировкой среди спортсменов-ветеранов, успешно лечащихся от АГ, а 

также без диагноза АГ, и не фиксирующих повышения АД в повседневной 

жизни вне тренировочного процесса. 

 

Резюме: несмотря на высокую частоту повышения АД до 

тренировочных нагрузок среди спортсменов-ветеранов вне зависимости от 

наличия диагноза АГ, мы регистрируем частое снижение САД и ДАД в 

ранний восстановительный период среди данного контингента обследуемых. 

В то же время среди лиц, занимающихся физической культурой и имеющих 

исходно более низкие цифры АД, наблюдается тенденция к определенному 

повышению цифр АД, преимущественно диастолического. 
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Таким образом, у немолодых людей, занимающихся спортом либо 

фитнесом, есть существенные различия в реакции АД на нагрузку, однако, у 

значительной части данной категории лиц, страдающих АГ, изменения АД во 

время тренировок находятся в гипертензивном диапазоне и могут быть 

дополнительным фактором кардиоваскулярного риска. Кроме того, треть 

спортсменов, не регистрирующих в повседневной жизни повышенное АД, 

имеют во время тренировки и соревнований повышенное САД>139 мм рт. ст. 

и ДАД>89 мм рт. ст. 
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ГЛАВА V. АНАЛИЗ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ НА РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА 

При оценке распространенности факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний среди представителей таких видов спорта, как фехтование, 

волейбол и теннис было выявлено, что в данных видах спорта также 

отмечается значительное преобладание мужского пола (70,9%). Данные виды 

спорта выбраны нами, так как являются наиболее распространенными среди 

спортсменов-ветеранов и по классификации ВОЗ относятся к динамическим 

видам спорта средней интенсивности. Кроме того, эти виды нагрузок 

наименее опасны в плане развития смертельных осложнений [37], и доказали 

наибольший оздоровительный потенциал [164, 70]. 

При оценке средних значений САД и ДАД в зависимости от вида 

спорта было выявлено, что наибольшие цифры САД регистрируются среди 

волейболистов (отмечается превышение нормативных значений даже в 

состоянии покоя до начала тренировки). После тренировочной нагрузки 

отмечается значительное снижение САД среди фехтовальщиков и 

теннисистов, в то время как среди волейболистов САД и ДАД после 

тренировки снижается незначительно. Однако, в условиях соревновательной 

нагрузки волейболисты показывают себя как более устойчивые к стрессу 

спортсмены-ветераны, так как среди фехтовальщиков отмечается 

значительное превышение САД нормотензивного диапазона как до, так и 

после соревновательной нагрузки, в то время как среди волейболистов 

регистрируются нормальные средние значения САД и ДАД (табл. 9). 
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Таблица 9.  

Средние значения САД и ДАД до и после тренировки и 

соревнований в зависимости от вида спорта и наличия АГ 

Характерист

ики 

спортсменов 

Фехтование (n=70) Волейбол (n=81) Теннис (n=38) 

С АГ 

(n=30) 

Без АГ 

(n=40) 

С АГ 

(n=39) 

Без АГ 

(n=42) 

С АГ 

(n=13) 

Без АГ 

(n=25) 

САД до 

тренировки, 

мм рт. ст. 

151,3±24

,8 

130,2±12

,7 

150,7±21

,3 

133,4±13

.1 

144±17,9 140,1±19

,4 

ДАД до 

тренировки, 

мм рт. ст. 

89,1±16,

3 

80±9,1 89,5±12,

3 

81,7±8,9 87,4±13,

2 

85,2±12 

САД после 

тренировки, 

мм рт. ст. 

142,6±28

,7 

123,6±22

,1 

147,5±21

,1 

131±16,7 137,8±19

,2 

131,9±20

,3 

ДАД после 

тренировки, 

мм рт. ст. 

83,8±13,

1 

74,6±15,

2 

88,1±11,

2 

82±9,8 81,8±13,

2 

80,9±11,

3 

Пульс до 

тренировки, 

в минуту 

79,4±11,

6 

81,6±15,

4 

76,3±12,

9 

78,1±10 80,8±18,

6 

79,8±16,

5 

Пульс после 

тренировки, 

в минуту 

117,9±19

,1 

128±13,3 95,9±18,

6 

103,6±18

,1 

91,5±20,

7 

101,2±25

,4 

САД до 

соревновани

й, мм рт. ст. 

160,6±21

,8 

137,1±12

,9 

149,5±20

,5 

112±7,8 - - 

ДАД до 

соревновани

97,2±12,

8 

81,9±6,6 88±113 75±4,4 - - 
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й, мм рт. ст. 

САД после 

соревновани

й, мм рт. ст. 

170,3±18

,9 

133,2±17

,6 

154,5±14

,8 

124,7±4,

5 

- - 

ДАД после 

соревновани

й, мм рт. ст. 

96,8±11,

4 

77,5±9,2 98,5±16,

3 

75±8,9 - - 

Пульс до 

соревновани

й, в минуту 

90,1±12,

7 

96,4±15,

4 

82,5±6,4 76,7±9,7 - - 

Пульс после 

соревновани

й, в минуту 

129,6±20

,8 

130,2±23

,9 

91±14,1 115,7±7,

5 

- - 

Исследование показало, что САД часто превышает нормативные 

значения после тренировочной нагрузки у спортсменов с отягощенным 

семейным анамнезом по ИБС и курящих, что вероятно можно объяснить 

худшими компенсаторными механизмами к физическим нагрузкам у 

курильщиков и большей выраженностью атеросклеротического процесса в 

сосудистом русле у спортсменов с отягощенным семейным анамнезом по 

ИБС. Данные постулаты не противоречат друг другу, так как курение 

способствует прогрессированию атеросклероза, особенно у 

предрасположенных лиц с наследственной отягощенностью [159, 160]. В то 

же время у спортсменов, страдающих ожирением, САД поднимается выше 

нормативных значений в равной степени до и после физической нагрузки, 

что не противоречит данным литературы [72, 167]. Напротив, после 

физической нагрузки достоверно повышается ДАД у половины спортсменов, 

страдающих ожирением (p˂0,05) (рис. 5). Это можно объяснить повышенным 

объемом циркулирующей крови у данных спортсменов, а также повышением 

общего периферического сопротивления сосудов и повышенной активацией 

нейро-гуморальных систем на фоне физической нагрузки [108] (табл. 10). 
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Таблица 10.  

Частота повышенного САД и ДАД у спортсменов-ветеранов до и после 

спортивных нагрузок в зависимости от наличия основных факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний (%) 

Характеристики САД выше 139 мм 

рт. ст. 

ДАД выше 89 мм рт. ст. 

До 

нагрузки 

После 

нагрузки 

До 

нагрузки 

После 

нагрузки 

Отягощенный семейный 

анамнез по ИБС, % 

29,2 34,8 29,2 26,1 

Курение, % 40 46,7 37,9 36,7 

Ожирение, % 51,9 50 33,3 50* 

Примечание: * - значимость различий между спортсменами с повышенным 

ДАД после нагрузки по сравнению со спортсменами без повышения ДАД 

после нагрузки, p˂0,05 

 

Рис. 6. Частота повышенного ДАД до и после тренировочной 

нагрузки в зависимости от наличия основных факторов 

кардиоваскулярного риска 
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5.1 Особенности реакции сердечно-сосудистой системы в 

зависимости от вида физической нагрузки. 

При измерении АД у тех же самых спортсменов перед соревнованиями 

было установлено, что САД на фоне соревновательной нагрузки у всех 

обследованных повышается значительнее, чем перед тренировочной 

нагрузкой. 

На фоне соревновательной нагрузки среди спортсменов с 

диагностированной АГ средние значения систолического и диастолического 

АД значительно превышают границы нормы даже до физической нагрузки, 

то есть в состоянии покоя. 

Обращает на себя внимание, что во время соревнований, на фоне 

стресса частота случаев повышения АД не уменьшается после нагрузки, а 

даже несколько увеличивается, так после соревновательной нагрузки 100% 

спортсменов-ветеранов, страдающих АГ, имели САД выше нормы, причем 

повышение отмечалось до весьма значительных цифр (максимально до 204 

мм рт. ст.) (табл. 11). 

В то же время среди спортсменов без АГ отмечается снижение частоты 

повышения как САД, так и ДАД после и тренировочных, и соревновательных 

нагрузок. 

Таблица 11.  

Частота повышенного артериального давления у спортсменов-ветеранов 

до и после тренировочных и соревновательных нагрузок в зависимости 

от наличия диагноза АГ (%) 

Значения АД Тренировка Соревнования 

До нагрузки После 

нагрузки 

До нагрузки После 

нагрузки 

С АГ Без 

АГ 

С АГ Без 

АГ 

С АГ Без АГ С АГ Без 

АГ 

САД выше 

139 мм рт. 

64,2 32,6 55,2 26,7 77,8 44 100 32 
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ст.(%) 

ДАД выше 89 

мм рт. ст. (%) 

40,3 22,5 44,8 18,9 61,1 20 77,8 16 

Обращает на себя внимание значительная частота и выраженность 

повышения уровня АД среди спортсменов с диагнозом АГ, особенно после 

соревновательной нагрузки, что может свидетельствовать о повышенном 

риске сердечно-сосудистых событий у данных спортсменов, возникающих на 

фоне стрессовой ситуации в условиях соревнований. В то же время после 

тренировочной нагрузки, где в меньшей степени выражен стрессовый 

компонент, выявляется некоторое снижение цифр АД у ряда спортсменов, 

что может говорить о благоприятном влиянии таких нагрузок на состояние 

сердечно-сосудистой системы для этой группы лиц, и соответствует данным 

некоторых исследований [55, 134] (табл. 12). 

Таблица 12.  

Средние значения САД и ДАД до и после соревнований в 

зависимости от наличия диагностированной АГ 

Характеристики Спортсменов 

С АГ (n=82) Без АГ (n=107) 

САД до соревнований, мм рт. ст. 159,5±21,4 134±14,9 

ДАД до соревнований, мм рт. ст. 96,5±12,7 81±6,7 

САД после соревнований, мм рт. 

ст. 

168,6±18,8 132,2±16,7 

ДАД после соревнований, мм рт. 

ст. 

96,9±11,5 77,2±9 

Пульс до соревнований, в минуту 89,3±12,2 94±16,1 

Пульс после соревнований, в 

минуту 

125,3±23,4 128,4±23 

Зависимость от особенностей терапии АГ выглядела следующим 

образом. Среди лиц с диагнозом АГ повышенное САД до тренировочной 

нагрузки зарегистрировано у 50%, получающих регулярную 



60 
 

антигипертензивную терапию, у 77% спортсменов, принимающих 

антигипертезивные препараты эпизодически при повышении АД, и у 33%, 

знающих о наличии диагноза «артериальная гипертензия», но не 

принимающих никаких антигипертензивных препаратов. Статистический 

анализ не выявил значимого влияния особенностей антигипертензивной 

терапии на показатели САД до спортивной нагрузки. 

Очевидно «повышенное» давление у наших обследуемых до и после 

спортивных нагрузок можно считать повышенным лишь условно, поскольку 

нормы разработаны для состояния покоя и не существует четких 

рекомендаций по интерпретации цифр АД в изучаемых нами условиях. 

Однако выявленные тенденции: «нормальное» АД у половины спортсменов, 

зависимость результатов измерений от наличия АГ - позволяет в 

определенной мере опираться на установленные границы. В этом контексте 

несколько неожиданным и важным представляется выявление повышенного 

АД у ряда лиц, у которых АД было нормальным при рутинном измерении в 

домашних и поликлинических условиях, и не был установлен диагноз АГ. 

Результаты работы и наша практика показывают, что такие случаи 

встречаются нередко. Поскольку у этих спортсменов и после нагрузки 

фиксируется более высокое САД и особенно ДАД, вряд ли данная ситуация 

может расцениваться как нормальная физиологическая реакция на 

тренировку и соревнования. Все это заставляет задуматься о необходимости 

выделения нового понятия, такого как «спортивная гипертензия». 

Представляется, что в этом случае, также как в отношении спортсменов с АГ 

и повышением АД перед и после спорта, можно обсуждать возможность 

дополнительного приема антигипертензивных препаратов непосредственно 

перед соревнованиями. Последнее нам кажется вполне приемлемым, хотя 

четких показаний и критериев эффективности в этом плане пока не 

разработано, и проблема нуждается в дальнейшем изучении. 

Все вышесказанное также подчеркивает необходимость проведения 

среди немолодых спортсменов регулярного врачебного контроля, в том числе 
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измерения АД на тренировках, с целью выявления факторов риска 

кардиоваскулярных осложнений, их своевременной коррекции и адекватного 

подбора антигипертензивной терапии.  

 

5.2 Уровень САД и ДАД до и после тренировочной и 

соревновательной нагрузки в зависимости от уровня спортивного 

рейтинга соревнующихся. 

Нами впервые были проанализированы средние значения САД и ДАД 

до и после тренировочной и соревновательной нагрузки среди 

фехтовальщиков в зависимости от их личного рейтинга, опубликованного на 

сайте Федерации ветеранского фехтования России [98]. 

Из таблицы 13 видно, что спортсмены-ветераны, которые более 

успешно выступают на соревнованиях разного уровня и по рейтингу 

попадают в сборную команду РФ, имеют достоверно более низкие средние 

значения САД и ДАД как до, так и после и тренировочных, и 

соревновательных нагрузок (рис. 7), что вероятно объясняется лучшими 

компенсаторными механизмами, так как значения САД весьма эффективно 

снижаются после тренировочной нагрузки, большей тренированностью и 

подготовленностью организма к экстремальным нагрузкам, а также вероятно 

повышением работоспособности благодаря положительному 

эмоциональному фону при хороших спортивных результатах. Вероятно, 

АД<140/90 мм рт. ст. является маркером большей физической и ментальной 

выносливости, а также подготовленности сердечно-сосудистой системы к 

экстремальным нагрузкам. 

Не исключено, что лучшая результативность данного контингента 

спортсменов может объясняться большим уровнем ответственности и 

внимательности к своему здоровью, исключением факторов 

кардиоваскулярного риска, наличием адекватной антигипертензивной 

терапии, а также регулярного тренировочного процесса из-за чего 

формируются механизмы физиологической адаптации к постоянным 
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физическим нагрузкам высокой интенсивности [16]. 

 

Рис. 7. Средние значения САД и ДАД до и после тренировочной 

нагрузки в зависимости от личного рейтинга спортсмена 

Таблица 13.  

Средние значения САД и ДАД до и после тренировочной и 

соревновательной нагрузки среди фехтовальщиков в зависимости от 

спортивного рейтинга. 

Показатель Спортсмены, 

входящие в 

сборную России 

Спортсмены, не 

входящие в 

сборную России 

р 

САД до разминки, мм 

рт. ст. 

133,3±8 146,2±22,2 0,06 

ДАД до разминки, мм 

рт. ст. 

80,4±7,4 88,2±13,8 0,08 

САД после тренировки, 

мм рт. ст. 

116,9±18,5 140,5±27,4 0,01 

ДАД после тренировки, 70±12,1 82,8±15,6 0,01 
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мм рт. ст. 

САД до соревнований, 

мм рт. ст. 

140,5±8,6 149,9±23,6 0,2 

ДАД до соревнований, 

мм рт. ст. 

82,8±4 90,7±13,5 0,1 

САД после боя, мм рт. 

ст. 

142±12,9 152,8±28,2 0,3 

ДАД после боя, мм рт. 

ст. 

80,5±8,8 87,5±15,1 0,2 

Резюме: значительная частота и выраженность повышения уровня АД 

среди спортсменов с диагнозом АГ, особенно после соревновательной 

нагрузки, может свидетельствовать о повышенном риске сердечно-

сосудистых событий у данных спортсменов, возникающих на фоне 

стрессовой ситуации в условиях соревнований. В то же время после 

тренировочной нагрузки, где в меньшей степени выражен стрессовый 

компонент, выявляется некоторое снижение цифр АД у ряда спортсменов, 

что может говорить о благоприятном влиянии таких нагрузок на состояние 

сердечно-сосудистой системы для этой группы лиц. 

Очевидно «повышенное» давление у наших обследуемых до и после 

спортивных нагрузок можно считать повышенным лишь условно, поскольку 

нормы разработаны для состояния покоя и не существует четких 

рекомендаций по интерпретации цифр АД в изучаемых нами условиях. 

Представляется, что в этом случае, также как в отношении спортсменов с АГ 

и повышением АД перед и после спорта, можно обсуждать возможность 

дополнительного приема антигипертензивных препаратов непосредственно 

перед соревнованиями. 
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ГЛАВА VI. ПОКАЗАТЕЛИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

СЕРДЦА И БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ СОСУДОВ С УЧЕТОМ ОСНОВНЫХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У СПОРТСМЕНОВ-

ВЕТЕРАНОВ  

6.1 Показатели ультразвукового исследования сердца с учетом 

основных показателей кардиоваскулярного риска. 

Наше исследование показало (табл. 14), что конечный систолический 

размер левого желудочка у мужчин-спортсменов достоверно выше, чем у 

женщин, что соответствует общепопуляционным данным и европейским 

рекомендациям по ДЭХОКГ [146]. 

Известно, что масса миокарда левого желудочка является важным 

фактором риска и сильным предиктором сердечно-сосудистых событий. 

Нами было показано, что ИММ ЛЖ достоверно зависит от наличия такого 

фактора риска, как курение [153, 177, 63]. У курильщиков ИММ ЛЖ был 

достоверно выше, чем у некурящих спортсменов, что можно объяснить более 

выраженной активацией симпатической нервной системы, особенно на фоне 

физических нагрузок, приводящей к периферической вазоконстрикции, 

повышению ОПСС и постнагрузки на миокард, что влечет за собой 

формирование гипертрофии ЛЖ и увеличение массы миокарда ЛЖ.  

Также величина ИММ ЛЖ была достоверно связана с наличием 

отягощенного семейного анамнеза по ИБС, однако, в отношении данного 

фактора риска неожиданно отмечается увеличение ИММ ЛЖ у спортсменов, 

не имеющих отягощенного семейного анамнеза по ИБС, что требует 

дальнейшего изучения. 

Показатели фракции выброса были достоверно выше у пациентов с 

ожирением, что вероятно можно объяснить увеличенным объемом 

циркулирующей крови [132, 139] у данной категории спортсменов и может 

отражать склонность кровообращения к гипердинамии. 

Наличие артериальной гипертензии у спортсменов-ветеранов в нашем 

исследовании было достоверно связано с такими показателями 
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ультразвукового исследования сердца, как конечно-систолический размер 

левого предсердия и индекс массы миокарда левого желудочка, что вероятно 

можно объяснить увеличением постнагрузки на миокард левого желудочка 

вследствие повышения системного артериального давления как до, так и 

после физических нагрузок, компенсаторной гипертрофией левого 

желудочка и увеличением массы миокарды и повышением давления в 

полости левого предсердия, обладающего меньшими компенсаторными 

механизмами, чем левый желудочек [151, 111]. 

Некоторые исследования показали [39, 48], что после интенсивных 

упражнений на выносливость развивается временная дисфункция правого 

желудочка, а также повышение сердечных биомаркеров. Повторные острые 

реакции на интенсивные нагрузки вызывают очаговый фиброз правых 

отделов сердца, создавая тем самым аритмогенный субстрат. 

Таблица 14.  

Зависимость основных показателей ультразвукового исследования 

сердца от основных показателей кардиоваскулярного риска 

Показатели КДР 

ЛЖ, см 

КСР 

ЛЖ, см 

КСР ЛП, 

см 

ИММ 

ЛЖ, г/м
2
 

ФВ, % 

Пол Мужско

й 

5,02±0,4 3,1±0,4 

(р=0,03) 

3,7±0,3 89,7±22 67,6±4,5 

Женски

й 

4,8±0,4 2,8±0,3 

(р=0,03) 

3,8±0,6 77,9±8,2 71,9±3,6 

Курение Да 5,2±0,3 3,1±0,3 3,7±0,4 111,7±39,

7 

(р=0,003) 

71,2±3,6 

Нет 4,9±0,4 2,9±0,4 3,7±0,4 82,5±13,6 66,4±4,2 
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(р=0,003) 

Ожирени

е 

Да 4,9±0,4 3,04±0,4 3,7±0,4 84,9±13,4 70,7±3,8 

(р=0,1) 

Нет 5,0±0,4 2,9±0,3 3,7±0,5 87±21,9 68,03±4,

8 

(р=0,1) 

АГ Да 5,0±0,4 3,06±0,4 3,9±0,4 

(р=0,001) 

92,8±26 

(р=0,03) 

68,2±4,1 

Нет 4,9±0,3 3,0±0,3 3,5±0,3 

(р=0,001) 

80,7±8,2 

(р=0,03) 

68,7±5,5 

Отягоще

нный 

анамнез 

по ИБС 

Да 4,9±0,4 3,0±0,3 3,6±0,4 77±6,4 

(р=0,04) 

68,5±4,8 

Нет 5,0±0,3 3,0±0,4 3,7±0,4 90,7±22,4 

(р=0,04) 

68,5±4,9 

 

6.2  Взаимосвязь уровня САД и ДАД до и после физической нагрузки с 

основными параметрами ультразвукового исследования сердца и 

сосудов.  

При проведении анализа данных ультразвукового исследования 

оказалось, что превышение нормы АД перед тренировкой достоверно 

связано с такими показателями, как КДР ЛЖ, ИММ ЛЖ и толщиной МЖП 

(табл. 15). При этом были отмечены интересные закономерности: у 

спортсменов-ветеранов с повышенным САД до тренировки по сравнению со 

спортсменами без повышения САД регистрировалось увеличение ИММ ЛЖ 

и толщины МЖП с одновременным относительным уменьшением КДР ЛЖ. 
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Данные изменения можно расценить, как адаптивные механизмы к 

интенсивным тренировочным нагрузкам и, соответственно, как проявления 

«спортивного» сердца [38, 166, 22]. Очевидно, у обследованных нами 

спортсменов-ветеранов отмечалась концентрическая гипертрофия ЛЖ, то 

есть более выраженное увеличение толщины МЖП, а также ИММ ЛЖ, в то 

время как полость левого желудочка не подвергалась дилатации. 

В некоторых исследованиях было показано [129], что существует 

тесная связь между интенсивностью и продолжительностью тренировок и 

размерами сердца (объем камер и масса миокарда). 

Таблица 15.  

Взаимосвязь уровня систолического АД до тренировки с 

основными параметрами ультразвукового исследования сердца и 

сосудов 

Параметры УЗИ 

сердца и сосудов 

САД 

до тренировки 

Значимость 

различий (p) 

Нормальное Повышенное 

ГЛЖ Есть 9 (36%) 10 (38,46%) 0,5 

Нет 16 (64%) 16 (61,54%) 

Диастолическая 

дисфункция 

Есть 12 (48%) 15 (57,69%) 0,7 

Нет 13 (52%) 11 (42,31%) 

КДР ЛЖ (мм) 50,7±3* 48,6±4* 0,04 

КСР ЛП (мм) 36,4±4* 37,7±4* 0,2 

КСР ПП (мм) 36,9±2* 37,6±1* 0,1 

ИММ ЛЖ (г/м
2
) 80,6±8,1* 90,4±15,7* 0,007 

Толщина МЖП 

(мм) 

10,8±1* 11,6±2* 0,04 

КИМ L (мм) 0,83±0,1* 0,85±0.2* 0,3 

КИМ R (мм) 0,82±0,14* 0,83±0,18* 0,4 

Примечания: * - M±SD 
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С целью определить, зависят ли данные показатели от наличия АГ или 

повышенного САД до тренировки, был проведен двухфакторный 

статистический анализ, который показал, что КДР ЛЖ достоверно связан с 

наличием именно повышенного САД до тренировочной нагрузки (р=0,04), 

также, как и ИММ ЛЖ (р=0,01), что очевидно подтверждает гипотезу о том, 

что данные изменения полости ЛЖ у спортсменов-ветеранов не зависят от 

наличия диагноза АГ, а являются, очевидно, реакцией на повышение АД в 

процессе тренировочной нагрузки, как проявление адаптации и 

реактивности. Так, у спортсменов-ветеранов с диагностированной АГ и без 

таковой значения КДР ЛЖ колебались в одинаковых пределах. Однако, 

несмотря на отсутствие достоверной связи ИММ ЛЖ с наличием диагноза 

АГ, максимальные значения ИММ ЛЖ все же отмечались у спортсменов-

ветеранов, имеющих и АГ, и повышение САД до тренировочной нагрузки 

(94,7±17,9 г/кв.м). 

В то же время, такие показатели, как толщина МЖП, толщина КИМ 

слева и справа достоверно зависели от наличия диагностированной АГ 

(р˂0,05). При этом максимальные значения толщины МЖП (12±2 мм) 

отмечались у обследуемых, имеющих и АГ, и повышенное САД до 

тренировки. Обращает на себя внимание, что толщина МЖП оставалась на 

верхней границе нормы, из чего можно предположить, что регулярные 

физические нагрузки вызывают легкую гипертрофию ЛЖ, которая может 

рассматриваться как адаптивная [119, 14, 20]. 

Повышенные значения САД после тренировочной нагрузки 

ассоциировались с большей встречаемостью гипертрофии миокарда левого 

желудочка, диастолической дисфункцией и, соответственно, относительно 

повышенным ИММЛЖ и толщиной МЖП (табл. 16).  
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Таблица 16.  

Взаимосвязь уровня систолического АД после нагрузки с 

основными параметрами ультразвукового исследования сердца и 

сосудов 

Параметры УЗИ сердца 

и сосудов  

САД 

После нагрузки 

Значимость 

различий (p) 

Нормальное Повышенное 

ГЛЖ Есть 7 (23,33%) 11 (52,38%) 0,03 

Нет 23 (76,67%) 10 (47,62%) 

Диастолическая 

дисфункция 

Есть  12 (40%) 14 (66,67%) 0,02 

Нет  18 (60%) 7 (33,33%) 

КДР ЛЖ (мм) 49,7±4* 49,5±3* 0,8 

КСР ЛП (мм) 36,2±4* 37,4±3* 0,3 

КСР ПП (мм) 37±2* 37,5±1* 0,2 

ИММ ЛЖ (г/м
2
) 82,3±11* 90±15,5* 0,04 

Толщина МЖП 

(мм) 

10,7±1* 11,8±2* 0,01 

КИМ L (мм) 0,82±0,1* 0,85±0,1* 0,4 

КИМ R (мм) 0,81±0,1* 0,84±0,1* 0,4 

Примечания: * - M±SD 

Повышение ДАД как до, так и после тренировочной нагрузки не имело 

достоверных связей с показателями ультразвукового исследования сердца и 

сосудов. Отмечалась лишь тенденция к увеличению полости ЛП у 

спортсменов-ветеранов с повышенным ДАД до тренировки (р=0,1) и после 

тренировочной нагрузки (р=0,07), а также некоторая тенденция к 

увеличению толщины КИМ слева у обследуемых с повышением ДАД после 

физической нагрузки (р=0,08) [12]. Нередко увеличение толщины КИМ 

сочеталось с наличием гипертрофии ЛЖ и диастолической дисфункции [17]. 
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При оценке влияния приверженности к антигипертензивной терапии на 

толщину комплекса интима-медиа достоверной связи выявлено не было 

(р>0,05). 

Можно предположить, что повышение САД как до тренировки, так и в 

ранний восстановительный период является неблагоприятным маркером [44]. 

Ассоциация АД>139/89 мм рт. ст.  с признаками гипертрофии и 

диастолической дисфункции левого желудочка подтверждает это. Не 

исключено, что гипертензивная реакция на нагрузку, и не только 

спортивную, внесла свой вклад в формирование выявленных изменений 

левого желудочка. Однако, обращает на себя внимание четкая взаимосвязь 

показателей ультразвукового исследования сердца, в частности, КДР ЛЖ, 

ИММ ЛЖ и толщиной МЖП, именно с повышенным уровнем САД как до, 

так и после тренировочной нагрузки, что может говорить в пользу 

формирования данных признаков вследствие адаптации к физическим 

нагрузкам и формирования «спортивного» сердца. 

Данное исследование не позволяет судить о том, полезны или вредны 

для лиц с такой реакцией АД, в частности для больных АГ, интенсивные 

занятия спортом. Отдельные исследования [133, 134] позволяют надеяться, 

что риск неблагоприятных событий у таких спортсменов как минимум не 

выше, чем у аналогичных больных АГ, не занимающихся физическими 

упражнениями.  

 

6.3 Основные показатели ультразвукового исследования сердца и 

сосудов в зависимости от наличия артериальной гипертонии и 

двигательной активности. 

Нами проводилось сравнение основных показателей ультразвукового 

исследования сердца исследуемых спортсменов-ветеранов и контрольной 

группы, в которую входили пациенты КБ им. С.Р. Миротворцева, 

страдающие артериальной гипертензией без признаков сердечной 

недостаточности и другой сердечно-сосудистой патологии. 
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Было показано, что наличие у исследуемых спортсменов-ветеранов 

артериальной гипертензии было достоверно связано с такими показателями 

ультразвукового исследования сердца, как КСР ЛП и ИММ ЛЖ (табл. 17). 

Было установлено, что средние значения КСР ЛП остаются в пределах 

нормы, однако, максимальные средние значения определялись именно у 

спортсменов, страдающих АГ, далее следовала контрольная группа, и 

минимальные средние значения фиксировались у спортсменов без 

гипертензии. Данные результаты не противоречат данным литературы: ряд 

исследований [175, 140, 111] показал, что увеличение левого предсердия 

характерно для спортсменов вследствие повышения давления в полости 

левого предсердия во время физических упражнений. Верхние границы 

физиологического ремоделирования левого предсердия для женщин 

составляют 45 мм, а для мужчин 50 мм. Исследуемые нами спортсмены 

укладываются в данные нормативные значения. Таким образом, некоторое 

ремоделирование левого предсердия может рассматриваться как 

физиологическая адаптация к физической нагрузке в рамках «спортивного 

сердца», очевидно, без неблагоприятных клинических последствий [138, 

176]. 

Значения ИММ ЛЖ в нашем исследовании оказались сходными среди 

спортсменов с АГ и контрольной группы, что можно объяснить увеличением 

постнагрузки на миокард левого желудочка вследствие повышения 

системного артериального давления.  

В свою очередь, при сравнении спортсменов-ветеранов с 

диагностированной АГ с больными, страдающими АГ и не занимающимися 

спортом (контрольная группа), были выявлены достоверные взаимосвязи с 

величиной КСР ПП, а также встречаемостью гипертрофии ЛЖ и 

диастолической дисфункцией (табл. 17). По данным литературы для 

физиологического ремоделирования миокарда спортсменов характерно более 

ранее вовлечение в процесс правых отделов сердца, так как во время 

тренировки отмечается бивентрикулярное увеличение сердечного выброса, 
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однако, уменьшение сосудистого сопротивления менее выражено в малом 

круге кровообращения, что приводит к легочной гипертензии и повышению 

постнагрузки в правом желудочке [171, 19, 130]. 

Обращает на себя внимание, что в нашем исследовании среди 

спортсменов с диагностированной АГ широко распространена 

диастолическая дисфункция (79,2% случаев), что по данным литературы 

повышает риск смертности от сердечно-сосудистых заболеваний [141, 60, 1]. 

По сравнению с контрольной группой пациентов, страдающих АГ (44,4% 

случаев ДД), встречаемость данного показателя у спортсменов практически в 

два раза больше (p<0.05), а если сравнивать с данными литературы (62,1% 

среди больных с АГ), то также значительно больше [64, 21]. Вероятно, 

гипертензивная реакция на физическую нагрузку среди спортсменов-

ветеранов с АГ приводит к данным структурным изменениям. Исходя из 

представленных результатов, формально можно предположить, что 

спортсмены-ветераны, продолжающие спортивную карьеру и страдающие 

артериальной гипертензией, имеют более высокий риск сердечно-сосудистых 

катастроф по сравнению не только со спортсменами, не страдающими АГ, но 

и с контрольной группой, то есть с гипертониками сходного возраста, не 

занимающимися спортом. При этом у 16,7% спортсменов-ветеранов, не 

страдающих артериальной гипертонией, была выявлена при ДЭХО-КГ 

диастолическая дисфункция, что по данным некоторых исследований может 

являться ранним признаком нарушения адаптации к физической нагрузке у 

спортсменов [10]. 

При оценке распространенности гипертрофии ЛЖ мы вновь отмечаем 

преобладание данного показателя в группе спортсменов-ветеранов с АГ по 

сравнению с контрольной группой, что, с одной стороны, можно 

рассматривать как проявление физиологического «спортивного сердца» [90], 

а, с другой, - как показатель повышенного сердечно-сосудистого риска среди 

данного контингента обследуемых. Обращает на себя внимание, что среди 

спортсменов-ветеранов без АГ также встречается гипертрофия ЛЖ, что 
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вероятно является проявлением «сердца спортсмена», из чего можно сделать 

предположение, что у спортсменов-гипертоников имеет место 

комбинированное ремоделирование миокарда, то есть одновременная 

адаптация миокарда к физическим нагрузкам и повышенному системному 

артериальному давлению [81, 117, 65]. 

Таблица 17.  

Основные показатели ультразвукового исследования сердца и 

сосудов в зависимости от наличия АГ и двигательной активности. 

Показатель Спортсмены 

без АГ  

I (n=23) 

Спортсмены 

с АГ 

II (n=33) 

Больные с 

АГ 

III (n=43) 

Р 

 

КСР ЛП, мм 35±3 39±4 37±4 0,001 

I и II 

ИММ ЛЖ, г/м
2 

80,7±8,2 92,8±26 92,7±17,7 0,03 

I и II 

КСР ПП, мм 36,9±0,9 38±2 36±4 0,02 

II и III 

Диастолическая 

дисфункция, % 

16,7 79,2 44,4 0,04 

II и III 

Гипертрофия ЛЖ, % 12,5 57,7 36,1 0,04 

II и III 

 

Данное предположение еще раз подтверждают результаты, полученные 

методом логистической регрессии (табл. 18). Наличие гипертрофии левого 

желудочка у обследуемых спортсменов-ветеранов зависит от наличия 

артериальной гипертензии и от уровня САД после тренировочной нагрузки 

независимо друг от друга.  
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Таблица 18.  

Зависимость наличия гипертрофии левого желудочка от изучаемых 

показателей. Данные логистической регрессии 

Показатели Хи-

квадрат 

Уальда 

ОШ 

(отношение 

шансов) 

-95% ДИ +95% ДИ p 

 

Ожирение 1,33 2,8 0,46 17,20 0,25 

Курение 1,02 0,31 0,2 1,72 0,31 

АГ 4,38 6,45 1,06 39,09 0,04 

САД после 

тренировки 

3,72 5,29 0,92 30,45 0,05 

ДАД после 

тренировки 

0,08 0,78 0,13 4,63 0,8 

 

Из таблицы 19 видно, что наличие диастолической дисфункции у 

спортсменов-ветеранов было достоверно связано с возрастом, значением 

ИМТ, наличием АГ, а также величиной САД и ДАД после тренировочной 

нагрузки. Полученные результаты не противоречат данным литературы, 

однако, сходные исследования проводились только среди спортсменов 

молодого возраста [44]. При этом в отношении величины САД и ДАД до 

тренировки не установлено подобной связи. 
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Таблица 19.  

Зависимость наличия диастолической дисфункции у спортсменов-

ветеранов от уровня САД и ДАД до и после тренировочной нагрузки. 

Показатели Нет ДД Есть ДД р 

Возраст, лет 50±6,9 60,9±9,4 0,00002 

ИМТ, кг/м
2
 25,5±3,2 28,4±3,5 0,003 

АГ, % Нет 74,07 25,93 0,0001 

Да 20,83 79,17 

САД до 

тренировки, % 

Ниже 139 

мм рт. ст. 

52 48 0,5 

Выше 139 

мм рт. ст. 

44 56 

ДАД до 

тренировки, % 

Ниже 89 мм 

рт. ст. 

50 50 0,09 

Выше 89 

мм рт. ст. 

41,18 58,82 

САД после 

тренировки, % 

Ниже 139 

мм рт. ст. 

62,07 37,93 0,02 

Выше 139 

мм рт. ст. 

30 70 

ДАД после 

тренировки, % 

Ниже 89 мм 

рт. ст. 

63,33 36,67 0,006 

Выше 89 

мм рт. ст. 

26,32 73,68 

Из таблицы 20 видно, что формирование у спортсменов-ветеранов 

диастолической дисфункции независимо предсказывают такие показатели 

как ИМТ, возраст и уровень ДАД после тренировочной нагрузки. Данное 

уравнение очевидно обладает высокой предсказательной ценностью, так как 

показатель Хи-квадрат высокий. Таким образом, можно предположить, что 

уровень ДАД в ранний восстановительный период является независимым 
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предиктором сердечно-сосудистых событий и требует наблюдения и 

адекватной коррекции. 

В то же время, у спортсменов с АГ толщина КИМ сонных артерий 

превышает нормальные значения несколько реже, чем у пациентов с АГ, не 

занимающихся спортом (р<0,05) [59, 94] (рис. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Встречаемость повышения толщины комплекса интима-

медиа (%) 

При этом наличие как гипертрофии левого желудочка, так и 

диастолической дисфункции не было достоверно связано с наличием или 

отсутствием антигипертензивной терапии (р˂0,05). 

Таблица 20.  

Зависимость наличия диастолической дисфункции от изучаемых 

показателей. Данные логистической регрессии (Chi?(5)=38,080 

p=0,00000) 

Показатели Хи-

квадрат 

Уальда 

ОШ 

(отношение 

шансов) 

-95% ДИ +95% ДИ p 

 

ИМТ 3,92 0,69 0,48 1,007 0,04 

Возраст 11,19 0,73 0,60 0,88 0,0008 

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65

Повышение 
толщины КИМ L

Спортсмены с АГ

Больные с АГ

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65

Повышение 
толщины КИМ R

Спортсмены с АГ

Больные с АГ



77 
 

Показатели Хи-

квадрат 

Уальда 

ОШ 

(отношение 

шансов) 

-95% ДИ +95% ДИ p 

АГ 0,002 1,06 0,12 9,52 0,9 

САД после 

тренировки 

0,25 1,88 0,15 23,6 0,6 

ДАД после 

тренировки 

3,52 0,07 0,004 1,22 0,05 

 

Резюме: в нашем исследовании среди спортсменов-ветеранов с 

диагностированной АГ широко распространена диастолическая дисфункция 

(79,2 %), а также гипертрофия левого желудочка (57,7 %), что, вероятно, 

может рассматриваться как показатель повышенного кардиоваскулярного 

риска среди данного контингента. При этом наличие диастолической 

дисфункции было достоверно связано с такими показателями, как наличие 

АГ, а также величиной САД и ДАД после тренировки, а наличие 

гипертрофии ЛЖ связано с наличием АГ и уровнем САД после 

тренировочной нагрузки. Данные показатели не были достоверно связаны с 

наличием или отсутствием антигипертензивной терапии (р˂0,05). 

 Таким образом, уровень АД в ранний восстановительный период, 

очевидно, может рассматриваться как независимый предиктор сердечно-

сосудистых осложнений. 

При этом у 16,7% спортсменов-ветеранов, не страдающих 

артериальной гипертонией, была выявлена при ДЭХО-КГ диастолическая 

дисфункция, что по данным некоторых исследований может являться ранним 

признаком нарушения адаптации к физической нагрузке у спортсменов. 

В то же время, у спортсменов с АГ толщина КИМ сонных артерий 

превышает нормальные значения несколько реже, чем у пациентов с АГ, не 

занимающихся спортом. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Обсуждение результатов исследования 

Настоящая работа посвящена изучению артериальной гипертонии и 

других показателей кардиоваскулярного риска у спортсменов среднего и 

пожилого возраста. 

Актуальность исследования представляется очевидной, так как 

артериальная гипертония (АГ) в настоящее время известна как один из 

важнейших модифицируемых факторов риска (ФР) основных сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ), воздействие на который позволяет влиять на 

сердечно-сосудистую и общую смертность [87]. В частности, артериальная 

гипертензия была признана фактором риска развития ишемической болезни 

сердца (ИБС), гипертрофии левого желудочка (ЛЖ) и диастолической 

дисфункции (ДД), которые представляют собой субстрат для инфаркта 

миокарда и желудочковых аритмий [87, 89, 145].  

В настоящее время АГ встречается среди людей разного возраста, 

занимающихся спортом [154]. В соответствии с Европейскими 

рекомендациями по артериальной гипертензии 2018 года в настоящее время 

нет единого мнения о нормальной реакции АД во время тренировки [25].  

Острое повышение артериального давления (АД) в ходе интенсивных 

физических нагрузок может вызвать разрыв атеросклеротической бляшки 

[114, 151, 78], ведущий к ишемии миокарда или нарушению мозгового 

кровообращения. 

Таким образом, изменения АД в ответ на нагрузку, в том числе 

физическую, могут быть, как предиктором развития АГ, так и маркером 

скрыто протекающего заболевания [83]. 

В этой связи чрезвычайно важным представляется оценка 

кардиоваскулярного риска у спортсменов среднего и пожилого возраста, 

продолжающих активно тренироваться и участвовать в соревнованиях, так 

как данная группа лиц может уже обладать скрыто протекающими сердечно-
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сосудистыми заболеваниями и нуждается в адекватном прогнозировании 

сердечно-сосудистого риска. 

В нашем исследовании было проведено анкетирование 287 

конкурентоспособных спортсменов-ветеранов, а также измерение 

артериального давления до и после тренировочной и соревновательной 

нагрузки. Из них у 56 случайно отобранных из общего числа спортсменов-

ветеранов, соответственно сопоставимых по всем основным параметрам с 

общей группой, было выполнено ультразвуковое исследование сердца и 

сосудов головы и шеи. Сравнение распространенности основных показателей 

кардиоваскулярного риска проводилось с лицами, занимающимися 

физической культурой в целях оздоровления. В качестве группы сравнения 

для оценки поражения органов-мишеней с помощью ДЭХОКГ были набраны 

пациенты КБ им. С.Р. Миротворцева, страдающие артериальной 

гипертензией и не имеющие в анамнезе ишемической болезни сердца, в том 

числе перенесенного инфаркта миокарда, застойной сердечной 

недостаточности, нарушений ритма. 

Было установлено, что встречаемость диагностированной артериальной 

гипертензии среди спортсменов-ветеранов оказалась сопоставима с 

общепопуляционными данными в представленной возрастной группе и 

приближалась к половине, в то время как среди лиц, занимающихся 

фитнесом, данный диагноз встречается неожиданно чаще. Можно 

предположить, что одной из причин начала занятий фитнесом для данной 

категории лиц являлась именно профилактика сердечно-сосудистых 

заболеваний. 

При оценке распространенности факторов кардиоваскулярного риска 

была отмечена более низкая встречаемость ожирения среди спортсменов-

ветеранов и еще более низкая среди лиц, занимающихся фитнесом, по 

сравнению с данными общепопуляционного исследования ЭССЕ [3] в данной 

возрастной группе, что говорит о высокой приверженности спортсменов и 

лиц, занимающихся фитнесом, к регулярным физическим нагрузкам, а также 
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о несомненной пользе последних в профилактике ожирения. В то же время 

распространенность курения в данных подгруппах оказалась сопоставима. 

Обращает на себя внимание, что среди лиц, занимающихся фитнесом, 

курение более широко распространено среди лиц, не страдающих АГ. Можно 

предположить, что лица, занимающиеся фитнесом и страдающие АГ, курят 

меньше, так как уже имеют заболевание сердечно-сосудистой системы (АГ) 

и, возможно, стремятся осуществлять профилактику сердечно-сосудистых 

осложнений и дальнейшего прогрессирования своего заболевания, в том 

числе с помощью физических упражнений. 

Можно отметить, что приверженность к лечению выше среди лиц, 

занимающихся фитнесом и страдающих АГ, чем среди спортсменов. 

Меньшую приверженность к антигипертензивной терапии среди 

спортсменов-ветеранов можно объяснить распространенной среди данного 

контингента убежденностью, что наличие спортивных нагрузок уже является 

эффективной профилактикой сердечно-сосудистых заболеваний. Кроме того, 

нельзя исключить того факта, что среди спортсменов АГ чаще протекает 

бессимптомно, так как в нашем исследовании спортсмены-ветераны нередко 

чувствовали себя удовлетворительно, несмотря на высокие 

зарегистрированные цифры АД во время тренировки и соревнований. 

Обращает на себя внимание, что большинство факторов риска 

являются модифицируемыми, что создает условия для их успешной 

коррекции среди данного контингента с целью профилактики сердечно-

сосудистых осложнений. 

Встречаемость установленной врачом АГ среди спортсменов и лиц, 

занимающихся фитнесом, значимо не различается. Однако, обращает на себя 

внимание различная реакция спортсменов и лиц, занимающихся фитнесом. 

на тренировочную нагрузку. Частота повышения АД среди спортсменов 

практически в 2 раза выше, чем среди лиц, тренирующихся для здоровья, 

также, как и средние значения САД и ДАД до разминки. Это может 

объясняться как большей внимательностью лиц, занимающихся физической 
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культурой, к своему здоровью, так и наличием адекватно подобранной и 

регулярно применяемой антигипертензивной терапии среди этой группы лиц. 

Не исключен также фактор большего предстартового эмоционального 

напряжения у спортсменов. После тренировочной нагрузки у ряда 

спортсменов выявляется некоторое снижение цифр АД, что может говорить о 

благоприятном влиянии таких нагрузок на состояние сердечно-сосудистой 

системы для этого контингента, в то время как среди лиц, занимающихся 

фитнесом, наблюдается тенденция к определенному повышению цифр АД, 

преимущественно диастолического, что может свидетельствовать как о 

недостаточной тренированности, так и нарушениях в механизмах регуляции 

АД.   

Таким образом, у немолодых людей, занимающихся спортом либо 

фитнесом, есть существенные различия в реакции АД на нагрузку, однако, у 

значительной части данной категории лиц, страдающих АГ, изменения АД во 

время тренировок находятся в гипертензивном диапазоне и могут быть 

дополнительным фактором кардиоваскулярного риска.  

Очевидно «повышенное» давление у наших обследуемых до и после 

спортивных нагрузок можно считать повышенным лишь условно, поскольку 

нормы разработаны для состояния покоя и не существует четких 

рекомендаций по интерпретации цифр АД в изучаемых нами условиях. 

Однако выявленные тенденции: «нормальное» АД у половины спортсменов, 

зависимость результатов измерений от наличия АГ - позволяет в 

определенной мере опираться на установленные границы. В этом контексте 

несколько неожиданным и важным представляется выявление повышенного 

АД у ряда лиц, у которых АД было нормальным при рутинном измерении в 

домашних и поликлинических условиях, и не был установлен диагноз АГ. 

Результаты работы и наша практика показывают, что такие случаи 

встречаются нередко. Поскольку у этих спортсменов и после нагрузки 

фиксируется более высокое САД и особенно ДАД, вряд ли данная ситуация 

может расцениваться как нормальная физиологическая реакция на 
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тренировку и соревнования. Все это заставляет задуматься о необходимости 

выделения нового понятия, такого как «спортивная гипертензия». 

Представляется, что в этом случае, также как в отношении спортсменов с АГ 

и повышением АД перед и после спорта, можно обсуждать возможность 

дополнительного приема антигипертензивных препаратов непосредственно 

перед соревнованиями. Последнее нам кажется вполне приемлемым, хотя 

четких показаний и критериев эффективности в этом плане пока не 

разработано, и проблема нуждается в дальнейшем изучении. 

Исследование показало, что САД часто превышает нормативные 

значения после тренировочной нагрузки у спортсменов с отягощенным 

семейным анамнезом по ИБС и курящих, что вероятно можно объяснить 

худшими компенсаторными механизмами к физическим нагрузкам у 

курильщиков и большей выраженностью атеросклеротического процесса в 

сосудистом русле у спортсменов с отягощенным семейным анамнезом по 

ИБС. Данные постулаты не противоречат друг другу, так как курение 

способствует прогрессированию атеросклероза, особенно у 

предрасположенных лиц с наследственной отягощенностью [159, 160]. В то 

же время у спортсменов, страдающих ожирением, САД поднимается выше 

нормативных значений в равной степени до и после физической нагрузки, 

что не противоречит данным литературы [72, 167]. Напротив, после 

физической нагрузки достоверно повышается ДАД у половины спортсменов, 

страдающих ожирением (p˂0,05). Это можно объяснить повышенным 

объемом циркулирующей крови у данных спортсменов, а также повышением 

общего периферического сопротивления сосудов и повышенной активацией 

нейро-гуморальных систем на фоне физической нагрузки. 

Спортсмены-ветераны, которые постоянно тренируются и успешно 

выступают на соревнованиях разного уровня достоверно имеют более низкие 

средние значения САД и ДАД как до, так и после и тренировочных, и 

соревновательных нагрузок, что вероятно объясняется лучшими 

компенсаторными механизмами, так как значения САД весьма эффективно 
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снижаются после тренировочной нагрузки, большей тренированностью и 

подготовленностью организма к экстремальным нагрузкам, а также вероятно 

повышением работоспособности благодаря положительному 

эмоциональному фону при хороших спортивных результатах. Не исключено, 

что лучшая результативность данного контингента спортсменов может 

объясняться большим уровнем ответственности и внимательности к своему 

здоровью, исключением факторов кардиоваскулярного риска, наличием 

адекватной антигипертензивной терапии, а также регулярного 

тренировочного процесса из-за чего формируются механизмы 

физиологической адаптации к постоянным физическим нагрузкам высокой 

интенсивности. 

В ходе нашего исследования проводилась оценка показателей 

ультразвукового исследования сердца и брахиоцефальных сосудов с учетом 

основных показателей кардиоваскулярного риска. Было показано, что ИММ 

ЛЖ достоверно зависит от таких факторов риска, как курение и отягощенный 

семейный анамнез по ИБС. У курильщиков ИММ ЛЖ был достоверно выше, 

чем у некурящих спортсменов, что можно объяснить более выраженной 

активацией симпатической нервной системы, особенно на фоне физических 

нагрузок, приводящей к периферической вазоконстрикции, повышению 

ОПСС и постнагрузки на миокард, что влечет за собой формирование 

гипертрофии ЛЖ и увеличение массы миокарда ЛЖ [153, 177, 63].  

Превышение нормы АД перед тренировкой достоверно связано с 

такими показателями, как КДР ЛЖ, ИММ ЛЖ и толщиной МЖП. При этом 

были отмечены интересные закономерности: у спортсменов-ветеранов с 

повышенным САД до тренировки по сравнению со спортсменами без 

повышения САД регистрировалось увеличение ИММ ЛЖ и толщины МЖП с 

одновременным относительным уменьшением КДР ЛЖ. Данные изменения 

можно расценить, как адаптивные механизмы к интенсивным 

тренировочным нагрузкам и, соответственно, как проявления «спортивного» 

сердца [38, 166]. Очевидно, у обследованных нами спортсменов-ветеранов 
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отмечалась концентрическая гипертрофия ЛЖ, то есть более выраженное 

увеличение толщины МЖП, а также ИММ ЛЖ, в то время как полость 

левого желудочка не подвергалась дилатации. 

С целью определить, зависят ли данные показатели от наличия АГ или 

повышенного САД до тренировки, был проведен двухфакторный 

статистический анализ, который показал, что КДР ЛЖ достоверно связан с 

наличием именно повышенного САД до тренировочной нагрузки (р=0,04), 

также, как и ИММ ЛЖ (р=0,01), что очевидно подтверждает гипотезу о том, 

что данные изменения полости ЛЖ у спортсменов-ветеранов не зависят от 

наличия диагноза АГ, а являются, очевидно, реакцией на повышение АД в 

процессе тренировочной нагрузки, как проявление адаптации и 

реактивности. 

В то же время, такие показатели, как толщина МЖП, толщина КИМ 

слева и справа достоверно зависели от наличия диагностированной АГ 

(р˂0,05). Обращает на себя внимание, что толщина МЖП оставалась на 

верхней границе нормы, из чего можно предположить, что регулярные 

физические нагрузки вызывают легкую гипертрофию ЛЖ, которая может 

рассматриваться как адаптивная [119]. 

При сравнении спортсменов-ветеранов с диагностированной АГ с 

больными, страдающими АГ и не занимающимися спортом (контрольная 

группа), были выявлены достоверные взаимосвязи с величиной КСР ПП, а 

также встречаемостью гипертрофии ЛЖ и диастолической дисфункцией. По 

данным литературы для физиологического ремоделирования миокарда 

спортсменов характерно более ранее вовлечение в процесс правых отделов 

сердца, так как во время тренировки отмечается бивентрикулярное 

увеличение сердечного выброса, однако, уменьшение сосудистого 

сопротивления менее выражено в малом круге кровообращения, что 

приводит к легочной гипертензии и повышению постнагрузки в правом 

желудочке [171]. 
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Обращает на себя внимание, что в нашем исследовании среди 

спортсменов с диагностированной АГ широко распространена 

диастолическая дисфункция, равно как и гипертрофия левого желудочка в 

сравнении с контрольной группой, то есть лицами сходного возраста, 

страдающими АГ и не занимающимися спортом. Вероятно, гипертензивная 

реакция на физическую нагрузку среди спортсменов-ветеранов с АГ 

приводит к данным нарушениям. Исходя из представленных результатов, 

формально можно предположить, что спортсмены-ветераны, продолжающие 

спортивную карьеру и страдающие артериальной гипертензией, имеют более 

высокий риск сердечно-сосудистых катастроф по сравнению не только со 

спортсменами, не страдающими АГ, но и с контрольной группой, то есть с 

гипертониками сходного возраста, не занимающимися спортом. 

Можно предположить, что повышение САД как до тренировки, так и в 

ранний восстановительный период является неблагоприятным маркером. 

Ассоциация АД>139/89 мм рт. ст.  с признаками гипертрофии и 

диастолической дисфункции левого желудочка подтверждает это. Не 

исключено, что гипертензивная реакция на нагрузку, и не только 

спортивную, внесла свой вклад в формирование выявленных изменений 

левого желудочка. При этом наличие диастолической дисфункции было 

достоверно связано с такими показателями, как наличие АГ, а также 

величиной САД и ДАД после тренировки, а наличие гипертрофии ЛЖ 

связано с наличием АГ и уровнем САД после тренировочной нагрузки. 

Таким образом, уровень АД в ранний восстановительный период, очевидно, 

может рассматриваться как независимый предиктор сердечно-сосудистых 

осложнений. 

Выводы: 

1. Почти у половины спортсменов-ветеранов и лиц, занимающихся 

фитнесом, среднего и пожилого возраста, как мужчин, так и женщин, 

диагностирована артериальная гипертония, из них менее 50% 
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регулярно принимают гипотензивные препараты. Среди 

спортсменов-ветеранов отмечается бòльшая встречаемость факторов 

кардиоваскулярного риска, таких как курение, ожирение, 

отягощенный семейный анамнез, чем у сверстников, занимающихся 

фитнесом. 

2. Есть существенные различия в реакции АД на тренировочную 

нагрузку между немолодыми людьми, занимающимися спортом и 

фитнесом, при этом у значительной части данной категории лиц, 

страдающих АГ, изменения АД во время тренировок находятся в 

гипертензивном диапазоне. У трети спортсменов с нормальным АД в 

повседневной жизни, фиксируется АД>139 и 89 мм рт. ст во время 

тренировки и соревнований. 

3. Отмечается значительная частота и выраженность повышения уровня 

АД среди спортсменов с АГ, вне зависимости от факта приема 

антигипертензивных препаратов, особенно после соревновательной 

нагрузки. При этом повышение ДАД в ранний восстановительный 

период достоверно связано с наличием у спортсменов ожирения. 

4. У спортсменов-ветеранов САД до тренировки более 139 мм рт. ст. 

ассоциировалось с наличием гипертрофии левого желудочка.  

Повышение АД в ранний восстановительный период было связано как 

с гипертрофией левого желудочка, так и с диастолической 

дисфункцией, в том числе и у лиц, не страдающих артериальной 

гипертонией. Таким образом, уровень АД более 139 и 89 мм рт. ст. в 

ранний восстановительный период, очевидно, может рассматриваться 

как неблагоприятный прогностический показатель.  

5. Среди спортсменов-ветеранов нередко выявляется диастолическая 

дисфункция и гипертрофия левого желудочка, причем наиболее часто 

у лиц с диагностированной АГ: в 79,2 % и 57,7 % случаев 

соответственно. С учетом изменений толщины МЖП и КДР можно 

отметить тенденцию к развитию концентрической гипертрофии левого 
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желудочка у спортсменов-ветеранов. Описанные изменения миокарда 

встречаются чаще у обследуемых спортсменов с АГ, чем у пациентов с 

АГ, не занимающихся спортом, в то же время, у спортсменов толщина 

комплекса интима-медиа сонных артерий превышает нормальные 

значения несколько реже. 
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Практические рекомендации 

1. При разработке мероприятий по оценке и коррекции 

кардиоваскулярного риска у лиц, занимающихся спортом среднего и 

пожилого возраста, целесообразно учитывать значительную 

распространенность среди спортсменов-ветеранов таких факторов 

риска, как курение, ожирение, отягощенный семейный анамнез, 

низкую приверженность к лечению артериальной гипертонии. 

2. У спортсменов-ветеранов вне зависимости от наличия 

диагностированной артериальной гипертонии целесообразно 

измерение АД до разминки и в ранний восстановительный период в 

целях скрининга, а также своевременного выявления и коррекции 

«спортивной гипертонии», протекающей чаще бессимптомно.  

3. АД более 139 и 89 мм рт. ст., зарегистрированное до и сразу после 

спортивной тренировки следует считать неблагоприятным 

признаком, так как была выявлена взаимосвязь между этой 

характеристикой и наличием гипертрофии ЛЖ и диастолической 

дисфункции. 

4. При ведении спортсменов-ветеранов с артериальной гипертонией 

рекомендовано выполнение допплероэхокардиографии с целью 

оценки наличия и выраженности гипертрофии ЛЖ и диастолической 

дисфункции, так как была выявлена высокая встречаемость данных 

показателей среди спортсменов с диагностированной АГ по 

сравнению с пациентами АГ, не занимающихся физическими 

тренировками. 
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Дальнейшие перспективы разработки темы 

Перспективы дальнейшей разработки темы обусловлены 

актуальностью проблемы артериальной гипертонии среди лиц среднего и 

пожилого возраста в России и мире и доказанной эффективностью фитнеса и 

спорта при ведении пациентов с АГ. Дальнейшее углубленное исследование 

безопасности спортивных тренировок, поражения органов-мишеней у 

спортсменов-ветеранов с диагностированной артериальной гипертонией и 

без таковой является многообещающим направлением, так как полученные 

данные позволяют получить более полное представление о особенностях 

развития сердечно-сосудистой патологии на фоне АГ и интенсивных 

тренировок и оптимизировать тактику ведения таких пациентов. 
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