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Связь между уровнем артериального давле-
ния (АД) и спортивной тренированностью чело-
века известна давно. Артериальная гипотензия 
как физиологическая адаптация организма к 
регулярным и интенсивным физическим на-
грузкам — один из компонентов классической 
триады «физиологического спортивного серд-
ца»: брадикардия, умеренная дилатация правых 
камер сердца и артериальная гипотензия. Из-
вестно, что тренировки, включающие силовые 
упражнения, могут приводить к значительному 
повышению АД непосредственно в момент вы-
полнения комплекса упражнений. Все виды 
упражнений (в том числе силовые) приводят к 
снижению и систолического, и диастолического 
АД в покое, в целом снижая риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний и являясь профи-
лактическим (и даже лечебным) мероприятием 
в отношении артериальной гипертензии (АГ). 
Не только спорт, но и однократные физические 
нагрузки также вызывают снижение АД (после-
нагрузочная артериальная гипотензия, которая 
сохраняется в течение нескольких часов после 
окончания нагрузки) [14].

Связь между занятиями различными ви-
дами спорта и дальнейшим риском развития 
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Реферат
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дицинским сообществом критерии диагностики и последующего сопровождения эссенциальной артериальной 
гипертензии у людей, занимающихся спортом (36-я конференция в Бетесде, 2004), а также отечественные реко-
мендации 2011 г. Приведены алгоритмы фармакотерапии артериальной гипертензии у спортсменов, предпоч-
тительные для использования препараты с учётом антидопинговых требований международных спортивных 
организаций для отдельных видов спорта. Освещены вопросы допуска спортсменов с повышением артериального 
давления к тренировкам и соревнованиям, приведены критерии ограничения интенсивности нагрузок или пол-
ного медицинского отвода от спорта.
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эссенциальной АГ (ЭАГ) изучали в многочис-
ленных исследованиях, просуммированных в 
синопсисе «Exercise and Hypertension», выпущен-
ном Американским колледжем спортивной ме-
дицины (American College of Sports Medicine) в 
2004 г. [26]. В ходе исследования Osaka Health 
Survey было показано, что продолжительность 
пеших прогулок и наличие у человека хобби, 
связанного с физической активностью, снижа-
ют риск ЭАГ у мужчин европеоидной расы [23]. 
Аналогичные данные были получены в ходе дру-
гих исследований [9, 10, 25].

Известен положительный эффект от динами-
ческих физических нагрузок при уже сформиро-
ванной ЭАГ. В работах, включавших мета-ана-
лиз 29 [10], 44 [21] и 54 [36] рандомизированных 
контролируемых исследований, было показано 
снижение АД под действием постоянных аэроб-
ных физических упражнений, таких как ходь-
ба, бег трусцой, велосипедные прогулки. Тем не 
менее, в каждом исследовании эффект был вы-
ражен в разной степени и зависел от исходного 
АД, пола, возраста, тренировочных программ и 
других факторов. В частности, было выявлено, 
что эффект в большей степени выражен у людей 
с более высоким исходным уровнем АД. Также 
было показано, что интенсивность упражнения 
не влияет на выраженность гипотензивного эф-
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фекта, а физические нагрузки низкой интенсив-
ности лучше снижают АД.

Как уже было сказано выше, не только дли-
тельные динамические упражнения, но и одно-
кратные динамические нагрузки также снижают 
АД. Этот феномен обычно обозначают термином 
«посленагрузочная артериальная гипотензия» 
(postexercise hypotension). Его обнаруживают и у 
здоровых [7, 8], и у людей, страдающих АГ [17, 27, 
30, 32], в большей степени он выражен у послед-
них. По результатам разных исследований, гипо-
тензивный эффект сохраняется от 4 до 22 ч.

Гипотензивный эффект в меньшей степе-
ни характерен для силовых (статических) фи-
зических упражнений. Согласно результатам 
мета-анализа контролируемых исследований, 
влияние длительных эксцентрических и кон-
центрических статических упражнений на АД 
весьма противоречиво, гипотензивный эффект 
выражен меньше, чем эффект динамических 
упражнений, и составляет в среднем 3 мм рт.ст. 
и для систолического, и для диастолического 
АД [10]. Что касается изометрических силовых 
упражнений, ограниченное количество доказа-
тельных исследований выявило гипотензивный 
эффект у людей с повышенным АД, в то время 
как у людей с нормальным АД гипотензивного 
эффекта обычно нет [28].

В отличие от динамических нагрузок, одно-
кратные статические нагрузки, как правило, не 
снижают АД. В ходе сравнительного исследова-
ния людей с разным уровнем физической подго-
товки было показано, что статические нагрузки 
не приводят к снижению АД по результатам су-
точного мониторирования [29].

Интересен тот факт, что реакцию человека 
на физическую нагрузку можно использовать 
в качестве критерия прогноза развития ЭАГ в 
дальнейшей жизни. Так, по результатам Фре-
мингемского исследования в ходе 8-летнего ка-
тамнестического наблюдения было установлено, 
что чрезмерное повышение АД во время нагру-
зочного тестирования (гипертензивный ответ на 
нагрузку) — достоверный и независимый предик-
тор развития ЭАГ и у мужчин, и у женщин [31]. 
Существует другое исследование, указывающее, 
что высокое АД в периоде восстановления после 
выполненного упражнения является предикто-
ром ЭАГ [20]. Аналогичные данные были полу-
чены и для детей [13]. В норме АД повышается 
в большей степени у мужчин, чем у женщин, 
и зависит от возраста. В зависимости от прото-
кола нагрузочного тестирования нормой может 
считаться повышение систолического АД до 
210 мм рт.ст. у молодых мужчин и до 180 мм рт.ст.  
у молодых женщин. Диастолическое АД при 
нагрузочном тестировании обычно остаётся в 
пределах нормы [2].

Таким образом, большинство видов физичес-
ких упражнений снижает риск развития ЭАГ, а 
повышение физической активности может быть 
эффективным методом контролирования АД. С 
этой целью в первую очередь необходимо реко-

мендовать аэробные динамические физические 
нагрузки (виды спорта, тренирующие выносли-
вость) низкой степени интенсивности.

Тем не менее, сегодня оценка спортсмена 
(особенно профессионального) как абсолютно 
здорового человека, имеющего низкий риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний, осталась в прош-
лом. Пересмотрена и роль спорта в отношении 
здоровья. Правильнее будет сказать, что «спорт — 
это лекарство, и, как любое лекарство, его можно 
безопасно использовать только под наблюдением 
врача» [11].

Сегодня показано, что спортсмены могут 
иметь те же факторы риска развития АГ, что и 
вся популяция. В частности, это касается злоу-
потребления алкоголем и курения. В проведён-
ном в Ирландии исследовании на 960 молодых 
спортсменах (членах спортивного общества) 
было установлено, что участники исследования 
злоупотребляли алкоголем чаще, чем средняя вы-
борка по стране (среднее потребление алкоголя 
составило 12,5 л на человека в год), а также часто 
курили (8,2% опрошенных) [24].

Помимо факторов риска развития АГ, харак-
терных для всей популяции, у спортсменов и лю-
дей с высокой физической активностью сущес-
твует ряд специфических факторов риска. Вот 
некоторые из них [4, 19, 23]:

– высокий уровень потребления натрия;
– частые стрессы (в том числе во время спор-

тивных соревнований);
– злоупотребление алкоголем;
– использование наркотических веществ (осо-

бенно симпатомиметиков, таких как эфедрин 
или кокаин);

– использование анаболических стероидов, 
андрогенов, гормонов роста и различных стиму-
ляторов;

– принадлежность к негроидной расе.
Тем не менее, несмотря на определённый 

риск развития АГ у спортсменов, рутинное ис-
ключение АГ проводят не всегда адекватно. В 
исследовании Leyk и соавт. [15] на выборке из 
бегунов на длинные дистанции было показано, 
что 17,3% спортсменов и 22,0% спортсменок ни-
когда не измеряли АД, несмотря на то, что из-
мерение АД входит как в европейские, так и в 
американские стандарты обследования молодых 
атлетов до начала занятий спортом, разработан-
ные с целью профилактики случаев внезапной 
смерти [24].

АГ может быть связана с высоким риском 
развития желудочковых аритмий, однако само-
стоятельной причиной внезапной смерти моло-
дых спортсменов во время соревнования не явля-
ется. Однако необходимо иметь в виду, что АГ у 
спортсмена патофизиологически тесно связана с 
развитием гипертрофической кардиомиопатии, 
которая становится причиной более трети всех 
случаев внезапной смерти молодых спортсменов 
в США [18]. В частности, было показано, что чем 
существеннее подъём АД в момент выполнения 
силового упражнения, тем выше индекс массы 
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миокарда левого желудочка у детей, занима-
ющихся футболом, велоспортом и каякингом 
(сплавом по реке на каяке) [12]. Аналогичные 
результаты, указывающие на связь высокого АД 
с высоким индексом массы миокарда левого же-
лудочка у юных спортсменов (гребцов), были по-
лучены и в других исследованиях [3].

При оценке АД у спортсменов должны быть 
использованы те же критерии нормального, вы-
сокого нормального и повышенного АД, что и у 
остальных людей. Согласно рекомендациям Аме-
риканского колледжа кардиологов, принятым в 
2004 г. на 36-й конференции в Бетесде (США) [19], 
а также согласно рекомендациям Всероссийского 
научного общества кардиологов [1], в отношении 
спортсменов с повышенным АД следует придер-
живаться следующей тактики.

1. Необходима оценка АД до начала занятий 
спортом. При обнаружении высоких значений 
АД при офисных измерениях (в клинике), не-
обходимо провести «внеофисные» измерения для 
исключения АГ «белого халата». Спортсменам с 
высоким нормальным АД рекомендуют норма-
лизацию образа жизни; данное состояние не счи-
тают показанием к отводу от занятий спортом. 
Спортсменам, имеющим АГ, необходимо про-
вести эхокардиоскопию. В случае обнаружения 
гипертрофии миокарда левого желудочка, выхо-
дящей за рамки «физиологического спортивного 
сердца», необходимо исключить занятия спор-

том вплоть до нормализации АД с применени-
ем адекватной медикаментозной гипотензивной 
терапии.

2. При выявлении АГ I степени без гипер-
трофии миокарда и сопутствующих заболеваний 
сердца участие в спортивных соревнованиях не 
ограничивают. Таким спортсменам необходимо 
измерять АД не реже 1 раза в 2–4 мес (или чаще, 
если это нужно) для оценки влияния занятий 
спортом на уровень АД.

3. Спортсменам с АГ II степени даже без ги-
пертрофии миокарда или сопутствующих забо-
леваний сердца должны быть запрещены виды 
спорта с высоким статическим компонентом 
(IIIA–IIIC по классификации Mitchell J.H. и со-
авт., 1994 [22]) до тех пор, пока уровень АД не 
будет нормализован медикаментозными и неме-
дикаментозными методами (табл. 1).

4. Все принимаемые спортсменом препараты 
должны быть зарегистрированы в соответствую-
щем государственном органе для получения раз-
решения к использованию при необходимости 
(Therapeutic use exemption).

5. При наличии у спортсмена с АГ сопутству-
ющего сердечно-сосудистого заболевания вопрос 
о допуске его участия в спортивных соревновани-
ях, как правило, решают, исходя из вида и тяжес - 
ти сопутствующего заболевания.

Несомненно, повышенное АД у спортсмена — 
такое же патологическое состояние, которое не-

Таблица 1
Классификация видов спорта по характеру их влияния на сердечно-сосудистую систему  

(Mitchell J.H. и соавт., 1994)

Динамический компонент (оценивают по уровню максимального потребления 
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I. Низкоста-
тичные,  
<20% MVC

Боулинг, крикет, гольф, 
бильярд, пулевая стрельба

Настольный теннис, тен-
нис (парный), волейбол, 
бейсбол, фехтование

Бадминтон, спортивная 
ходьба, бег (марафон), 
лыжный спорт, сквош, 
хоккей на траве, теннис 
(одиночный), спортивное 
ориентирование

II. Средне-
статичные, 
20–50% MVC

Автогонки, конный спорт, 
ныряние, мотоциклет-
ный спорт, спортивная 
гимнастика, каратэ/дзюдо, 
парусный спорт, стрельба 
из лука

Прыжки, фигурное ката-
ние, кросс, бег (спринт), 
синхронное плавание, 
регби, серфинг, американ-
ский футбол

Баскетбол, биатлон, хок-
кей на льду, регби, футбол, 
кросс, бег на средние и 
длинные дистанции, фи-
гурное катание, плавание, 
теннис, гандбол

III. Высокоста-
тичные,  
>50% MVC

Бобслей, водные лыжи, тя-
жёлая атлетика, метание 
ядра, скалолазание, винд-
серфинг, боевые искусства

Бодибилдинг, борьба, гор-
ные лыжи, сноубординг

Бокс, каноэ, велосипедный 
спорт, десятиборье, гребля, 
конькобежный спорт, 
триатлон

Виды спорта с повышен-
ным риском синкопе

Автогонки, конный спорт, 
ныряние, мотоциклетный 
спорт, бобслей, водные 
лыжи, метание ядра, ска-
лолазание, виндсерфинг, 
скоростной спуск, велоси-
педный спорт, триатлон
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обходимо купировать, как и у людей, не занима-
ющихся спортом. Помимо повышенного риска 
повреждения органов-мишеней и сердечно-сосу-
дистых осложнений, АГ у спортсмена чревата 
снижением спортивных достижений [21].

При назначении спортсмену медикаментоз-
ной гипотензивной терапии необходимо учиты-
вать три специфических аспекта:

– исключение из терапии препаратов, входя-
щих в список допингов;

– необходимость учёта влияния терапии на 
спортивную производительность;

– учёт приёма пациентом других препара-
тов, снижающих эффект гипотензивной тера-
пии (например, частый приём спортсменами 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, снижающих эффект ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента, диуретиков и 
β-адреноблокаторов).

Согласно рекомендациям Всемирного анти-
допингового агентства на 2012 г., допингом счи-
тают диуретики всех групп, в том числе исполь-
зуемые для лечения АГ: индапамид, тиазидные 
диуретики, фуросемид, спиронолактон и др. [34].

Использование β-адреноблокаторов с гипо-
тензивной целью у спортсменов нецелесообразно 
с точки зрения фармакодинамики этих препа-
ратов, приводящей к снижению сердечного вы-
броса и физической производительности, а так-
же вероятности развития гипогликемических 
состояний [35].

Согласно рекомендациям Всемирного антидо-
пингового агентства на 2012 г., β-адреноблокаторы 
также могут считаться допингом для некоторых 
видов спорта. Эти лекарственные средства нельзя 
использовать непосредственно во время соревнова-
ния спортсменам, занимающимся аэронавтикой, 
автомобильным спортом, бильярдом и снукером, 
бобслеем и скелетоном (вид санного спорта), бу-
лем (петанком), бриджем, кёрлингом, дартсом, 
гольфом, мотоспортом, пентатлоном (со стрель-
бой), катерным спортом, боулингом и кеглями, 
борьбой, некоторыми видами лыжного спорта 
и сноубординга, некоторыми видами парусного 
спорта. β-Адреноблокаторы нельзя использовать 
ни во время, ни вне соревнований спортсменам, 
занимающимся стрельбой (в том числе стрельбой 
из лука).

Ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента можно назначать спортсменам. Эти 
лекарственные средства считают препаратами 
первой линии для гипотензивной терапии у лю-
дей с высокой физической активностью, они не 
влияют на эффективность соревновательного и 
тренировочного процесса [5, 33].

Блокаторы кальциевых каналов могут вы-
зывать ряд нежелательных для спортсмена эф-
фектов, таких как рефлекторная тахикардия, 
задержка жидкости (отёк стоп и голеней), сосу-
дистые головные боли. Кроме того, существует 
теория, утверждающая, что приём блокаторов 
кальциевых каналов может привести к развитию 
«синдрома обкрадывания» скелетной мускулату-

ры (за счёт системной вазодилатации) со сниже-
нием лактатного порога [16], однако такая точка 
зрения требует дальнейших доказательств.

Тем не менее, блокаторы кальциевых кана-
лов (особенно дигидропиридиновые — амлоди-
пин, нифедипин) не оказывают отрицательного 
влияния на спортивную производительность ат-
лета, и их часто используют как препараты пер-
вой линии (особенно у спортсменов негроидной 
расы в странах Запада) [5].

Таким образом, диагностику и лечение ЭАГ 
у спортсменов следует проводить с учётом не-
которых особенностей, характерных для этого 
контингента, таких как вопросы допингового 
контроля и спортивного допуска к тренировкам 
и соревнованиям.
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