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Аннотация. Цель – оценить состояние функциональных резервов сердечно-сосудистой системы у спор-
тсменов с нормальным уровнем артериального давления и артериальной гипертензией. Материалы и методы. 
Проведена антропометрия, суточное мониторирование артериального давления, эхокардиография, оценка 
функциональных резервов организма у 117 профессиональных спортсменов-единоборцев в двух группах: 72 
спортсмена с нормальным уровнем артериального давления (группа 1, контрольная) и 45 спортсменов с арте-
риальной гипертензией (группа 2). Результаты. У спортсменов группы 2 выявлены признаки нарушения адап-
тации к физическим нагрузкам в виде высоких показателей потребности миокарда в кислороде и индекса энер-
гетических затрат, увеличения объема возрастающей физической нагрузки за счет роста частоты сердечных 
сокращений, а не ударного объема. 
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ВВЕДЕНИЕ 
В основе адаптации к интенсивным физическим 

нагрузкам лежит каскад процессов, осуществляющих 
перестройку организма спортсмена на биохимиче-
ском, нейрогуморальном, регуляторном и морфо-
функциональном уровне. При многократно повторя-
ющихся адекватных физических нагрузках происходит 
мобилизация, активация структурных и функциональ-
ных изменений (гипертрофия мышечной ткани, изме-
нение параметров сердечно-сосудистой, дыхательной 
систем и пр.) и максимальная экономизация функцио-
нальных резервов [1–3]. 

Морфологической основой для дальнейшей дол-
говременной адаптации к интенсивным физическим 
нагрузкам служат структурные и функциональные 
изменения органов и систем с последующим повы-
шением функциональных резервов организма. Необ-
ходимо отметить, что наивысший уровень адаптации 
возникает при оптимально наименьшем изменении 
морфологических свойств исполнительных органов, 
поскольку такие изменения требуют гораздо меньших 
усилий и затрат для организма [2, 4]. Так, в ряде иссле-
дований было показано, что длительные систематиче-
ские спортивные тренировки с большими по объему 
и интенсивности физическими нагрузками приводят 
к гипертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ). 
Однако под воздействием тех или иных факторов 
внешней среды адаптационная перестройка неред-

ко может перейти в патологическую, так как в гипер-
трофированном миокарде хуже протекают процессы 
кровоснабжения и энергетический обмен, что, в свою 
очередь, может иметь большие последствия для орга-
низма в целом [5–7].

Величина функциональных резервов, хотя и яв-
ляется генетически детерминированной, несомнен-
но, существенно изменяется под влиянием система-
тических интенсивных тренировок. Уровень и адек-
ватность имеющихся резервов определяют уровень 
работоспособности и здоровья, что может объяснять 
различия в спортивной успешности и заболеваемости 
среди спортсменов [8, 1, 3].   

Таким образом, важнейшим признаком оптималь-
ной адаптации является максимальная экономизация 
деятельности для достижения запланированного ре-
зультата. По сравнению с нетренированными людьми, 
у спортсменов при физической нагрузке это проявля-
ется на функциональном уровне брадикардией, гипо-
тонией в покое, увеличением  максимального потре-
бления кислорода (МПК), ударного объема крови, ми-
нутного объема крови, объема легочной вентиляции 
и т. д. [8]. 

При нерациональном планировании тренировоч-
ных нагрузок, превышающих пороги функциональных 
возможностей организма, недостаточном энергетиче-
ским обеспечении и восстановлении может развиться 
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дезадаптация – состояние перетренированности, ко-
торое характеризуется нарушением внутренней регу-
ляции адаптационных механизмов. Это проявляется 
снижением общей и специальной работоспособности 
и результативности, замедлением восстановительных 
процессов. Наиболее быстро дезадаптации подвер-
гаются энергетические и окислительные процессы, 
непосредственно обеспечивающие выполнение фи-
зических нагрузок высокой мощности и длительности. 
Этот факт позволяет использовать данные показате-
ли для ранней диагностики состояния дезадаптации 
у спортсменов. 

Есть данные, что артериальная гипертензия (АГ), 
вызванная интенсивными физическими нагрузками, 
накладываясь на компенсаторную гипертрофию ЛЖ, 
в дальнейшем может вызвать структурные и функцио-
нальные изменения в сердце [9, 3].

Для оценки функциональных резервов организма 
в спортивной медицине широко используется тести-
рование общей физической работоспособности (ОФР) 
по уровню частоты сердечных сокращений (ЧСС). Это 
обусловлено тем, что, во-первых, ЧСС является легко 
регистрируемой величиной; во-вторых, прирост ЧСС 
обратно пропорционален физической подготовлен-
ности человека, т. е. достижение высокой работоспо-
собности может достигаться разным уровнем ЧСС [3]. 

Цель – оценить состояние функциональных ре-
зервов сердечно-сосудистой системы у спортсменов 
с нормальным уровнем артериального давления и ар-
териальной гипертензией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Были обследованы 117 профессиональных спор-
тсменов,  занимающихся единоборствами, мужского 
пола, якутской национальности в возрасте от 18 до 30 
лет, средний возраст – 21 год (19; 25), спортивный стаж – 
9 лет (7; 12), высокого спортивного мастерства (канди-

даты в мастера спорта, мастера спорта). В зависимости 
от уровня артериального давления (АД) сформирова-
ны группы исследования: спортсмены с нормальным 
уровнем АД (n = 72) – группа 1, контрольная; спор-
тсмены с АГ по результатам суточного мониторирова-
ния АД (СМАД) – группа 2 (n = 45).

От всех участников исследования было получено 
письменное добровольное информированное согла-
сие. Исследование было проведено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
и принципами Хельсинской декларации. 

Всем исследуемым проведено антропометриче-
ское обследование с расчетом индекса массы тела 
и площади поверхности тела по общепринятым мето-
дикам. СМАД проводили с использованием портатив-
ного регистратора МДП-НС-02с «ДМС Передовые тех-
нологии» (Россия) осциллометрическим методом в фазу 
декомпрессии (с кратностью в дневные часы каждые 
20 мин, в ночные – каждые 30 мин) при числе успешных 
измерений более 70 % от всех измерений за сутки. Все 
измерения АД были проведены в дни отсутствия тре-
нировок. Критерием АГ по результатам СМАД соответ-
ствовали: среднесуточное систолическое (САД) и диа-
столическое артериальное давление (ДАД) – 130/80 мм 
рт. ст. и более; среднедневное – 135/85 мм рт. ст. и бо-
лее; средненочное –120/70 мм рт. ст. и более [4].

Оценку функциональных резервов организма про-
водили с использованием дозированных проб с фи-
зической нагрузкой с помощью теста PWC170 (power 
work capacity) на велоэргометре Lode Corival («Кар-
дис-тест», Россия), с расчетом абсолютной и относи-
тельной ОФР. Спортсмен последовательно выполнял 
две нагрузки продолжительностью 5 мин с 3-минут-
ным интервалом отдыха между ними. Мощность пер-
вой нагрузки (W1) подбирали в зависимости от массы 
тела исследуемого, второй (W2) – в соответствии с ис-
ходной мощностью и показателем ЧСС в конце первой 
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нагрузки [8]. В конце 1, 3, 5-й минуты фиксировали ис-
ходные и максимальные значения гемодинамических 
показателей. Расчет и оценку общей физической рабо-
тоспособности проводили по формуле [8]: 

PWC170 = W1 + (W2 – W1 )(170 – f1)/(f2 – f1),
где PWC170, – уровень физической работоспособности 
при ЧСС = 170 уд/мин; 

W1 и W2 – мощность 1 и 2-й нагрузок; 
f1 и f2 – ЧСС за 30 сек в конце 1 и 2-й нагрузок.
Для нивелирования антропометрических разли-

чий были рассчитаны индексированные показатели 
ОФР по отношению к массе тела. 

Аэробные возможности организма оценивали по 
величине абсолютного и индексированного к массе 
тела МПК, которая показывает, сколько кислорода 
в единицу времени (1 мин) способен утилизировать 
организм во время выполнения физической работы. 
МПК определяли для спортсменов скоростно-силовых 
видов спорта по формуле [8]: 

МПК = 1,7 PWC170  + 1 240.
Хронотропный резерв вычисляли как разность ЧСС 

на высоте нагрузки к ЧСС в покое (норма – 70–95 уд/
мин). Инотропный резерв, отражающий сократитель-
ную функцию миокарда, вычисляли как разность САД 
на высоте нагрузки и САД – в покое (норма – 70–75 мм 
рт. ст.). Двойное произведение (ДП) в покое и на высоте 
нагрузки оценивали как произведение ЧСС и САД в по-
кое и на высоте нагрузки соответственно (ДП = ЧСС × 
САД/100, норма 290–310 у. е.). Индекс энергетических 
затрат, показатель, отражающий метаболические про-
цессы миокарда, рассчитывали по формуле: 

ИЭЗ = ДПмакс/ОВР,
где ИЭЗ – индекс энергетических затрат;

ОВР – объем выполненной работы, кгм.
ОВР = (W1 × 5 + W2 × 5) × 6,

где 5 – время, потраченное на выполнение нагрузки;
6 – коэффициент перевода ватт на кгм) [10].
Эхокардиографическую оценку структурно-функ-

циональных показателей сердца проводили на ста-
ционарной диагностической ультразвуковой системе 
Mindray DC-3 (Китай) в утреннее время. Оценивали ли-
нейные и объемные размеры структурных показате-
лей сердца: диаметр корня аорты в см, размер левого 
предсердия в см, конечно-систолический и диастоли-
ческий размеры и объемы ЛЖ, толщину задней стенки 
и межжелудочковой перегородки ЛЖ. Для определе-
ния типа геометрии миокарда ЛЖ оценивали массу 
миокарда ЛЖ по формуле [11]: 
ММ = 0,8 × [(1,04) ((Т-МЖП + КДР + Т-ЗС)3 – КДР3)] + 0,6,
где ММ – масса миокарда, г;

Т-МЖП – толщина межжелудочковой перегородки, 
см;

КДР – конечно-диастолический размер, мл;  
Т-ЗС – толщина задней стенки, см.
Относительную толщину стенки ЛЖ рассчитывали 

по формуле: 2 × Т-ЗС/КДР, см/мл, где Т-ЗС – толщина 
задней стенки, см; КДР – конечно-диастолический раз-
мер, мл. 

Для нивелирования росто-весовых различий рас-
считан индекс массы миокарда ЛЖ к площади поверх-
ности тела, г/м2.

Статистическая обработка результатов: нормаль-
ность распределения проверяли с помощью крите-
рия Колмогорова – Смирнова. С учетом отсутствия 
нормального распределения данных количественные 
показатели представлены в виде медианы и квартиль-

ных интервалов (Me, Q25; Q75). Оценку различий в двух 
независимых группах сравнения проводили с помо-
щью критерия Манна – Уитни. За критический уровень 
значимости (р) принято 5 %. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По результатам СМАД, АГ выявлена у 35,8 % 
(n = 45) спортсменов – группа 2, средний возраст 22,0 
года (19; 26,5); контрольную группу 1 составили 61,5 % 
(n = 72) спортсменов, средний возраст 20,0 лет (19; 25). 
Исследуемые группы спортсменов сопоставимы по 
возрасту, антропометрическим данным, статистиче-
ски значимых отличий по виду спорта и уровню спор-
тивного мастерства также не выявлено (р ≥ 0,05). 

По данным D. Corrado и соавт. [12], АГ является 
второй после нарушений ритма сердца причиной 
дисквалификации спортсменов. По данным отече-
ственных исследований, среди спортсменов, зани-
мающихся скоростно-силовыми и циклическими 
видами спорта (средний возраст 23,6 ± 3,1), часто-
та Г составила 30–52,5 %, маскированной АГ – 35 %.
З. Б. Белоцерковским [8] выявлена изолированная 
систолическая АГ более чем у половины спортсме-
нов, тренирующих качество силы. 

ОФР и МПК являются важными интегральными 
показателями, позволяющими судить о функциональ-
ном состоянии сердечно-сосудистой системы, адек-
ватности адаптационных механизмов и, косвенно, – 
о спортивной успешности. Чем выше показатель ОФР, 
тем большую механическую работу может выполнить 
спортсмен. МПК, которое отражает аэробные возмож-
ности организма, также позволяет оценивать кисло-
родтранспортную функцию сердечно-сосудистой си-
стемы [1, 8].

Согласно показателям теста PWC170 у спортсме-
нов обеих групп высокая толерантность к физической 
нагрузке, одинаковый уровень (выше среднего) ОФР 
и МПК. Хронотропный и инотропный резервы сердеч-
но-сосудистой системы оказались выше в группе 2. 
В обеих группах нет различий величин ДП в покое, при 
этом на высоте нагрузочной пробы ДП также оказалось 
выше в группе 2. Показатель индекса энергетических 
затрат – показатель, отражающий метаболические 
процессы миокарда, – выше у спортсменов группы 2, 
что может свидетельствовать о нерациональном мета-
болическом обеспечении миокарда (табл.).

Как известно, гипертрофия миокарда и увеличе-
ние способности каждого грамма миокарда генери-
ровать механическую работу достигается путем уве-
личения остаточного ударного объема сердца, на ко-
торый косвенно указывает конечно-диастолический 
объем (КДО). Чем выше показатель КДО, тем больше 
крови сердце может выбросить во время сокращения, 
следовательно, тем выше потенциальные возможно-
сти организма при физической нагрузке [1, 8]. По ре-
зультатам эхокардиографии, в группе 2 отмечаются 
высокие показатели толщины стенок ЛЖ по сравне-
нию с показателями в контрольной группе 1. Так, тол-
щина межжелудочковой перегородки и задней стен-
ки ЛЖ у спортсменов группы 2 и группы 1 составила 
1,2 (0,9; 1,3) и 1,1 (0,9; 1,2) соответственно против 0,9 
(0,8; 1,1) и 0,9 (0,8; 1,0) соответственно (р = 0,002). Ин-
декс массы миокарда ЛЖ и относительная толщина 
стенки в группе 2 составили 173,5 (145,6; 225,3) г/м2 

и 0,42 (0,36; 0,43) см\мл соответственно против 150,5 
(130,2; 179,1) г/м и 0,36 (0,33; 0,39) см/мл соответствен-
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но в группе 1 (р ≤ 0,001).  Конечно-диастолический 
объем (КДО), который косвенно указывает на вели-
чину остаточного ударного объема, в группе 2 ниже, 
чем в группе 1: 107,5 (97,3; 135,3) мл против 112,8 
(98,0; 129,5) мл соответственно, что может говорить 
о низких потенциальных возможностях сердца при 
физических нагрузках (р = 0,036). 

Таким образом, достижение высокой работоспо-
собности у спортсменов группы 2 осуществляется за 
счет увеличения ЧСС и бóльших сдвигов АД. Отмече-
но повышение потребности миокарда в кислороде, 
о чем свидетельствует высокий показатель двойного 
произведения на высоте нагрузки. Есть мнение, что 
возрастающая потребность миокарда в кислороде со 
временем может приводить к развитию гипертрофии 
миокарда ЛЖ [3, 8]. Можно предположить, что при 
соревновательных нагрузках, в ситуации системати-
ческого выполнения спортсменом большого объема 
работы, потребность миокарда в кислороде повыша-
ется, что может служить стимулом для развития ги-
пертрофии миокарда. Это подтверждается высокими 
показателями толщины стенок миокарда ЛЖ и низким 
показателем КДО у спортсменов группы 2 (по резуль-
татам эхокардиографии). Высокий индекс энергети-
ческих затрат у спортсменов группы 2, по сравнению 
со спортсменами группы 1, может служить признаком 
нарушения энергетических процессов в миокарде при 
выполнении работы высокой мощности. 

Таблица 

Показатели функциональных резервов у спортсменов, занимающихся единоборствами, 
мужского пола, якутской национальности (ME, Q25; Q75)

Показатель Группа 2 (n = 45) Группа 1 (n = 72) р

ОФРотн (кгм × мин/кг) 19,4 (16,3; 21,8) 19,9 (17,3; 22,3) 0,720

МПКотн (мл/мин/кг) 53,9 (44,1; 56,2) 54,0 (48,7; 55,2) 0,770

ОВР, кг/м 8 200,0 (7500,0; 9000,0) 8 300,0 (7000,0; 9500,0) 0,810

ЧСС в покое, уд/мин 70,0 (62,0; 79,5) 72,5 (64,2; 79,5) 0,613

ЧССмакс, уд/мин 162,0 (152,0; 169,7) 159,5 (147,2; 170,0) 0,036

ИР, уд/мин 80,0 (70,0; 90,0) 60,0 (50,0; 70,0) 0,001

АД в покое, 
мм рт. ст.

САД 120,0 (110,0; 120,0) 120,0 (110,0; 120,0) 0,812

ДАД 80 (70,0; 80,0) 80 (70,0; 80,0) 0,910

АДмакс, 
мм рт. ст.

САД 200,0 (181,2; 207,5) 187,5 (170,0; 210,0) 0,025

ДАД 100,0 (80,0; 110,0) 90,0 (72,5; 100,0) 0,387

ХР, мм рт. ст. 91,5 (74,7; 101,3) 89,0 (76,5; 96,7) 0,043

ДПисх, у. е. 80,5 (71,2; 93,2) 84,0 (72,0; 93,6) 0,712

ДПмакс, у. е. 310,5 (285,2; 339,0) 288 (271,4; 303,0) 0,044

ИЭЗ, у.е. 19,5 (15,5; 22,0) 16,3 (12,9; 19,9) 0,003

Примечание: ОФР – общая физическая работоспособность; МПК – максимальное потребление кислорода; ОВР – объем вы-
полненной работы; ЧСС – частота сердечных сокращений; ИР – инотропный резерв; САД – систолическое артериальное дав-
ление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ХР – хронотропный резерв; ДП – двойное произведение; ИЭЗ – индекс 
энергетических затрат.

Выявленные особенности могут свидетельство-
вать о нарушении экономизации деятельности сер-
дечно-сосудистой системы у спортсменов с АГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Вопросы адаптации организма к интенсивным фи-
зическим нагрузкам занимают особое место в спор-
тивной физиологии, являются основой тренировоч-
ной деятельности спортсмена и тесно связаны с поня-
тием функциональных резервов организма, т. е. скры-
тыми способностями организма усиливать функцию 
органов и систем [3]. У спортсменов с артериальной 
гипертензией прирост объема возрастающей мощ-
ности физической нагрузки осуществляется за счет 
роста ЧСС, а не ударного объема; также отмечены вы-
сокие показатели потребности миокарда в кислороде 
и индекса энергетических затрат, что является призна-
ком нарушения адаптации к физическим нагрузкам. 
Это дает основание использовать указанные показа-
тели для выявления ранних признаков дезадаптации 
к физическим нагрузкам и проведения коррекции на-
грузок для профилактики патологических состояний 
у спортсменов. 
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