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Цель. Определение структурнофункциональных характеристик 
миокарда у  молодых людей с  различным уровнем физической ак
тивности (ФА).
Материал и методы. В исследование включено 108 молодых лю
дей без заболеваний сердечнососудистой системы. 72 человека 
являлись профессиональными спортсменами на выносливость 
(группа С) и 36 не занимались спортом (группа НеС). Оценивались 
антропометрические данные. Проводилась трансторакальная эхо
кардиография (ЭхоКГ) и  оценка продольной, радиальной и  цир
кулярной деформации левого желудочка (ЛЖ), а  также скручива
ние ЛЖ. Уровень ФА у  НеС определялся с  помощью "Короткого 
международного опросника для определения уровня ФА  — IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire).
Результаты. Уровень ФА <600 METмин/нед. имели 22,3%, умерен
ный (от 600 до 1500 METмин/нед.) — 41,7% и высокий (3000 MET
мин/нед.) — 36% обследованных в подгруппах неактивные, умеренно 
активные и высоко активные, соответственно. Уровень ежедневных 
физических нагрузок группы С составлял ~15000 METмин/нед. 
У НеС не наблюдалось статистически достоверных различий показа
телей ЭхоКГ в подгруппах с разным уровнем ФА. Выявлены статисти
чески значимые различия с группой С. Диастолическая функция ЛЖ 
была в  пределах нормы во всех подгруппах. Показатель E/A (соот
ношение пиков Е и А трансмитрального кровотока) был выше в под
группах с большей ФА (максимальный в подгруппе С). Статистически 
значимые различия наблюдались между подгруппами неактивные 
(p=0,027) и  спорт смены/умеренно активные (p=0,017). Показатели 
продольной, радиальной и циркулярной деформации не различались 
у С и НеС и соответствовали нормальным значениям. 

Заключение. У молодых людей без известных заболеваний сер
дечнососудистой системы в  диапазонах ФА от крайне низкого 
до рекомендуемого ВОЗ, структурнофункциональные характе
ристики миокарда не выходили за пределы возрастной нормы 
и  достоверно отличались от показателей профессиональных 
спортсменов. У профессиональных спортсменов показатели так
же оставались в пределах возрастной нормы. Показатели дефор
мации миокарда находились в  пределах нормы у  всех обследо
ванных.
Ключевые слова: физические нагрузки, эхокардиография, де
формация левого желудочка, speckle tracking, спортсмены.
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ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, КДО — конечнодиастолический объем, КСР — конечносистолический размер, КСО — конечносистолический объем, ЛЖ — левый желудочек, СМ — ске
летная мускулатура, ССС — сердечнососудистая система, УО — ударный объем, ФА — физическая активность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФН — физические нагрузки, ХНИЗ — хрони
ческие неинфекционные заболевания, ЭхоКГ — эхокардиография, Е/А — соотношение пиков Е и А трансмитрального кровотока, IPAQ — International Physical Activity Questionnaire (Короткий международный 
опросник для определения уровня ФА), VO2max — максимальное потребление кислорода при нагрузке.

Aim. To determine the structural and functional characteristics of the 
myocardium in young people with different levels of physical activity (PA).
Material and methods. The study included 108 young people without 
cardiovascular diseases. Seventytwo people were professional 
endurance athletes (Group A) and 36 were nonathletes (Group nonA). 
Anthropometric data were evaluated. Transthoracic echocardiography 
and assessment of left ventricular (LV) longitudinal, radial and 
circumferential strain, as well as LV twisting, were performed. PA level 
in nonA group was determined using International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ).
Results. PA level <600 METmin/week was revealed in 22,3% of 
participants, moderate PA (from 600 to 1500 METmin/week)  — in 
41,7%, and high (3000 METmin/week)  — in 36% of participants of 
inactive, moderately active and highly active subgroups, respectively. 
Group A daily PA level was ~15000 METmin/week. In nonA group, 
there were no significant differences in echocardiographic parameters 
in subgroups with different PA levels. Significant differences with group 
A were revealed. LV diastolic function was within the normal range in 
all subgroups. The E/A ratio was higher in subgroups with higher PA 
(maximum in subgroup A). Significant differences were observed 
between inactive (p=0,027) and athletes/moderately active (p=0,017) 
subgroups. Longitudinal, radial and circular strain characteristics did 
not differ in A and nonA groups and were within normal range.
Conclusion. In young people without cardiovascular diseases with 
PA ranges from extremely low to those recommended by WHO, the 
structural and functional myocardial characteristics were within age 

normal range and significantly differed from those of professional 
athletes. In professional athletes, these parameters also remained 
within the age normal range. Myocardial strain characteristics were 
within the normal range in all participants.
Keywords: exercise, echocardiography, left ventricular strain, speckle 
tracking, athletes.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования? 

•  Высокий уровень аэробных физических нагру-
зок ассоциирован с более высокими объемными 
и  функциональными показателями миокарда. 

•  У  людей, ведущих малоподвижный образ жиз-
ни, уже в среднем возрасте регистрируется уве-
личение жесткости левого желудочка.

Что добавляют результаты исследования?
•  У лиц молодого возраста с уровнем физической 

активности от крайне низкого до крайне высо-
кого, структурно-функциональные характери-
стики миокарда и показатели деформации име-
ют широкий диапазон значений, оставаясь при 
этом в пределах возрастной нормы. 

•  В группе с низкой физической активностью на-
блюдались достоверно более высокие значения 
фракции выброса левого желудочка, в  сочета-
нии с  почти двукратным снижением конечно-
систолического объема.

Key messages
What is known already known about the subject?

•  Regular aerobic exercise is associated with higher 
volume and functional cardiac parameters.

•  In people having sedentary lifestyle, an increase in 
left ventricular stiffness is recorded already in middle 
age.

What might this study add?
•  In young people with a physical activity level from 

extremely low to extremely high, the structural and 
functional myocardial characteristics and strain 
indicators have a wide range of values, while remai-
ning within the age reference.

•  In the low physical activity group, significantly 
higher left ventricular ejection fraction was obser-
ved, in combination with an almost two-fold de-
crease in end-systolic volume.
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Введение
Гиподинамия и преимущественно сидячий об-

раз жизни стали одним из наиболее важных фак-
торов риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний и  других хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) [1, 2]. Сердечно-сосудистая 
система (ССС) и  скелетная мускулатура (СМ), яв-
ляясь ключевыми системами, обеспечивающими 
поддержание двигательной активности, находятся 
в  постоянном энергетическом и  сигнальном взаи-
модействии [3, 4]. Неудивительно, что уровень ра-
бочей нагрузки и  функциональное состояние СМ 
оказывают значительное влияние на состояние 
мио карда. Оба органа характеризуются высокой 
пластичностью и  быстро увеличивают или умень-
шают функциональный потенциал в  зависимо-
сти от рабочей нагрузки [5, 6]. Хронически низкий 
уровень физической нагрузки (ФН) или полное 
ее прекращение влечет за собой снижение уровня 
гемодинамической нагрузки и  метаболических по-
требностей миокарда, что, в  свою очередь, приво-
дит к  подавлению процессов биогенеза миоцитов 
и  митохондрий [7, 8]. Влияние полного прекраще-
ния двигательной активности на состояние ССС 
было продемонстрировано в  "Далласком иссле-
довании постельного режима" (1966г), в  котором 
5 добровольцев (возраст 20 лет) в  течение 21 дня 
находились на непрерывном постельном режи-
ме. До и  после иммобилизации было проведено 
кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
и  эхокардиография (ЭхоКГ). Пребывание на по-
стельном режиме привело к  выраженным атрофи-
ческим изменениям миокарда и снижению кардио-
респираторной выносливости. Масса миокарда 
уменьшилась на 11%, сердечный выброс на 26%, 
ударный объем (УО) на 29% и максимальное потре-
бление кислорода при нагрузке (VO2max) на 27%. 
Затем, после 55 дней высоко интенсивных трениро-
вок VO2max увеличился на 19% по сравнению с ис-
ходным уровнем и на 61% по сравнению с данными 
сразу после иммобилизации [9]. Повторное обсле-
дование было проведено в 2006г. За 30 лет нормаль-
ного старения VO2max снизился в  той же степени, 
что и за 21 день иммобилизации [10]. 

Для профилактики ХНИЗ и  наиболее распро-
страненных видов рака Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) рекомендует достижение 
общей физической активности (ФА) не <600 МЕТ 
мин/нед. (https://www.who.int/ncds/prevention/ 
physical-activity/inactivity-global-health-problem/
en/). В то же время появляется все больше данных, 
свидетельствующих о  том, что наибольшее сниже-
ние риска развития ХНИЗ вызывает уровень ФА, 
в  несколько раз превышающий рекомендации 
ВОЗ. Так, в  метаанализе, включившем данные 174 
когортных исследований, изучали связь общей ФА 
и  относительного риска пяти хронических заболе-

ваний. По сравнению с  малоактивными людьми 
(общая активность <600 MET мин/нед.) наиболее 
значительное снижение риска демонстрировали 
лица, достигавшие уровня общей ФА, в 13 раз пре-
вышающего рекомендуемый ВОЗ уровень (≥8000 
MET мин/нед.): 14% для рака молочной железы, 
21% для рака толстой кишки, 28% для сахарно-
го диа бета, 25% для ишемической болезни сердца 
и 26% для ишемического инсульта [11]. Серия мета-
анализов (2010-2021гг) показала, что элитные спорт-
смены, для которых характерны "экстремальные" 
по современным понятиям уровни ФН, имеют 
более низкий уровень смертности как от сердеч-
но-сосудистых, так и  от онкологических заболева-
ний. В  метаанализе 2021г (24 исследования 165033 
элитных спортсменов) стандартизированный про-
порциональный коэффициент смертности соста-
вил у мужчин — 0,69 (95% доверительный интервал: 
0,61-0,78), у  женщин  — 0,51 (95% доверительный 
интервал: 0,40-0,65) (p<0,01). Наибольший эффект 
по снижению смертности от всех причин дости-
гался в  видах спорта на выносливость (преимуще-
ственно аэробные нагрузки) [12]. Молекулярные 
механизмы адаптации к  разным видам нагрузок 
различаются по многим параметрам. Исследования 
различий в  экспрессии генов у  лиц, в  различных 
видах спорта показали, что тренировки на вынос-
ливость приводят к  масштабному перепрограмми-
рованию транскриптома СМ, направленному на 
улучшение процессов аэробного клеточного дыха-
ния (1711 генов у  женщин и  1097 генов у  мужчин) 
по сравнению с  контрольными группами (сило-
вые нагрузки и  неактивные) [13]. Аэробные ФН 
(бег, плавание, велосипед), вызывают адаптивное 
ремоделирование левого желудочка (ЛЖ), выра-
жающееся в  увеличении камер сердца, массы ЛЖ 
и толщины межжелудочковой перегородки, умень-
шении конечно-систолического объема (КСО) 
ЛЖ без существенного изменения или увеличения 
конечно-диастолического объема (КДО) [14]. По-
добная адаптация миокарда к  высоким ФН позво-
ляет поддерживать достаточное поступление кро-
ви и  кислорода к  работающим мышцам в  течение 
продолжительного времени. Адаптация миокарда 
к  высокому уровню нагрузок хорошо изучена как 
у молодых спортсменов, так и у лиц среднего и по-
жилого возраста [15]. В то же время влияние мало-
подвижного образа жизни на структурно-функцио-
нальное состояние миокарда изучается в основном 
у лиц среднего и пожилого возраста или в когортах, 
включающих небольшое количество молодых лю-
дей. Эти исследования демонстрируют, что более 
низкие значения VO2max связаны с  более низкими 
объемными и функциональными показателями мио-
карда [5, 16]. В  масштабном исследовании по изу-
чению зависимости между уровнем ФА и частотой 
выявления нарушений диастолической функции 
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(57449 практически здоровых лиц, средний возраст 
40,4±7,6 лет) было показано, что уровни ФА обрат-
но пропорциональны распространенности наруше-
ний релаксации ЛЖ [17]. Известно, что снижение 
ФА происходит еще возрасте до 18 лет и более вы-
сокая ФА активность в молодом возрасте определя-
ет вероятность сохранения более высоких ее уров-
ней на протяжении жизни [18]. Развитие современ-
ных ультразвуковых технологий, в частности speckle 
tracking ЭхоКГ дает возможность применения со-
вершенно иных подходов к  оценке функциональ-
ного состояния ССС, существенно расширяет воз-
можности неинвазивной количественной оценки 
функции ЛЖ, позволяя изучить влияние различных 
уровней ФА на функционирование миокарда [19]. 

Цель настоящего исследования — определение 
структурно-функциональных характеристик мио-
карда у  молодых людей с  различным уровнем ФА.

Материал и методы 
Проведено одномоментное обсервационное иссле-

дование КОМПАS (Количественная Оценка функции 
Миокарда с  Применением методА Speckle tracking у  лиц 
с различным уровнем физической активности). 

В исследование было последовательно включено 108 
молодых людей без известных на момент исследования 
заболеваний ССС. Из них 72 человека являлись про-
фессиональными спортсменами в  видах спорта на вы-
носливость (велоспорт и  современное пятиборье) (под-
группа  С), и  36 неспортсменов (подгруппа НеС). Все 
участники до включения в  исследование подписывали 
информированное согласие. 

Критерии включения: лица обоего пола в  возрасте 
от 18 лет, давшие письменное информированное согла-
сие на участие в  исследовании. Критерии невключения: 
известное заболевание ССС на момент включения в  ис-
следование; заболевание или состояние, ограничивающее 
ФА в течение 3 мес. до включения в исследование. Актив-
ный онкологический процесс, иммуносупрессивная, хи-
мио- или лучевая терапия в настоящее время или в тече-
ние 3 мес., предшествующих включению в исследование; 
беременность, лактация; неспособность пациента понять 
суть исследования и дать согласие на участие в нем.

Процедуры и общий дизайн исследования
Оценивались клинико-демографические и  антро-

пометрические данные. Проводилась трансторакаль-
ная ЭхоКГ на ультразвуковом оборудовании VIVID-70 
с  мультичастотным фазированным датчиком 3S (1,7-4,0 
МГц) с  параллельной записью электрокардиограммы. 
Основные позиции двухмерного изображения записыва-
лись из парастернального доступа по длинной и  корот-
кой оси, из верхушечного доступа на 2 (А2С), 4 (А4С) 
камеры и  по длинной оси (LAX). Измерения размеров 
и  объемов камер сердца, толщины стенок ЛЖ проводи-
ли в  соответствии с  рекомендациями [20]. Определение 
КСО и КДО левых камер сердца проводили методом дис-
ков, расчет фракции выброса (ФВ) ЛЖ осуществляли 
по формуле: ФВ ЛЖ=(КДО–КСО)/КДО×100%). Массу 
мио карда ЛЖ рассчитывали 2D методом, нормальные 
значения индекса массы миокарда ЛЖ (<88 г/м2 у  жен-
щин и <102 г/м2 у мужчин) [20]. 

Оценка деформации миокарда ЛЖ. Всем обследо-
ванным была проведена оценка продольной, радиальной 
и циркулярной деформации ЛЖ в апикальных позициях 
и  позициях по короткой оси ЛЖ на уровне митрально-
го клапана, папиллярных мышц и  на уровне верхушки. 
Также оценивали скручивание ЛЖ. Оценку деформации 
ЛЖ на основе отслеживания пятен серой шкалы (speckle 
tracking) проводили с  использованием программного 
обеспечения рабочей станции EchoPac (General Electric). 
Сегментарную оценку деформации ЛЖ проводили по 
видеоизображениям из апикального (А2С, А4С) и  па-
растернального доступа (LAX). Частота кадров поддер-
живалась в  интервале 40-80/сек. Трассировку полости 
ЛЖ по границе эндокарда проводили вручную в  конце 
систолы, после чего миокард ЛЖ автоматически разде-
ляли на 6 сегментов в  каждой позиции. Затем, при не-
обходимости, вновь вручную выполняли корректировку 
ширины и формы зоны интереса, после чего программа 
автоматически рассчитывала значения деформации для 
каждого сегмента ЛЖ. Сегменты с неоптимальной визу-
ализацией были исключены из расчетов программой или 
в  результате дополнительного анализа исследователем, 
не вовлеченным в проведение исследования. В результа-
те усреднения всех значений были получены показатели 
глобальной продольной деформации для каждой из трех 
позиций (GLPS_A2C, GLPS_A4C и  GLPS_LAX), а  так-
же глобальной продольной деформации для всего ЛЖ 
(GLPS_Avg) в  виде "бычьего глаза". Значения радиаль-
ной и циркулярной деформации миокарда ЛЖ были рас-
считаны по видеоизображениям короткой оси на уровне 
митрального клапана, папиллярных мышц и  верхушки. 

Оценка уровня повседневных ФН
Уровень ФА у  НеС определяли с  помощью "Корот-

кого международного опросника для определения фи-
зической активности" IPAQ (International Questionnaire 
on Physical Activity), 2016 (https://sites.google.com/site/
theipaq) (Приложение 1.) Для исключения субъективной 
составляющей в оценке функциональных методов иссле-
дования анкетирование для оценки уровня повседневной 
ФА проводили на заключительном этапе исследования. 
Данный опросник позволил отнести респондентов к од-
ной из категории по уровню ФА. 

Категория 1 — Неактивные. К этой категории отно-
сятся все лица, не соответствующие критериям категорий 
2 или 3. Категория 2 — умеренная ФА: ≥3 дней интенсив-
ной нагрузки не <20 мин/день или ≥5 дней активности 
средней интенсивности и/или ходьбы не <30 мин/день 
или ≥5 дней любой комбинации ходьбы, интенсивные 
занятия с достижением минимальной общей ФА не <600 
MET-мин/нед. Категория 3 — Высокая ФА: а) активность 
высокой интенсивности не <3 дней с достижением уров-
ня ФН не <1500 MET-мин/нед. или б) ≥7 дней любой 
комбинации ходьбы, ходьбы средней интенсивности или 
интенсивная деятельность с  достижением уровня ФА не 
<3000 MET-мин/нед.

Статистический анализ. Статистическую обработку 
полученных данных проводили с использованием пакета 
программы SPSS 17.0. Для асимметричного распределе-
ния указаны медиана (Me) и  интерквартильный размах 
(Q25;Q75). Для проверки нормальности распределения 
количественных признаков использовался одновыбороч-
ный критерий Колмогорова-Смирнова. Межгрупповое 
сравнение проводили с использование критерия Краске-



58

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2023;22

ла-Уоллиса для независимых выборок с поправкой Бон-
феррони. Для всех видов анализа статистически значи-
мыми считали различия при р<0,05.

Результаты
На основании количества баллов по опросни-

ку IPAQ в  группе НеС низкий уровень ФА (<600 
MET-мин/нед.) имели 12 (22,3%) обследованных, 
умеренный — 15 (41,7%) (от 600 до 1500 MET-мин/
нед.) и  высокий  — 13 (36%) обследованных (3000 
MET-мин/нед.). Уровень нагрузки группы С со-
ставлял ~15000 MET-мин/нед. (6 тренировок/нед. 
продолжительностью 5-6 ч). Группы не различались 
по возрасту и индексу массы тела.

Результаты ЭхоКГ. У  лиц, отнесенных к  раз-
ным категориям по уровню ФА, не наблюдалось 
статистически достоверных различий в  показате-
лях ЭхоКГ. В связи с этим в таблице 1 группа НеС 
представлена целиком без разделения по уровню 

ФА. Спортсмены имели статистически значимо 
больший конечно-систолический и  конечно-диа-
столический диаметр ЛЖ, УО, массу миокарда ЛЖ, 
толщину межжелудочковой перегородки и  разме-
ры предсердий (p<0,001 для всех случаев). ФВ ЛЖ 
в  группе НеС составила 64% [61;67], а  у  спортсме-
нов — 59% [55;62] (p<0,001) (рисунок 1, таблица 1). 

Диастолическая функция ЛЖ. Во всех группах 
показатели, характеризующие диастолическую 
функцию ЛЖ, не выходили за пределы нормы. 
Показатель E/A (соотношение пиков Е и  А  транс-
митрального кровотока) был выше в  подгруппах 
с  большей ФА (максимальный в  подгруппе спорт-
сменов). Статистически достоверная разница на-
блюдалась между группами спортсмены/неактив-
ные (p=0,027) и  спортсмены/умеренно активные 
(p=0,017). Между группами спортсмены/активные 
статистически достоверная разница отсутствовала 
(рисунок 2). 

Таблица 1
Демографические, антропометрические и ЭхоКГ характеристики подгруппы спортсмены (C)  

по сравнению с неспортсменами (НеС)
Показатель, Me [25;75] НеС, n=36 С, n=72 p
Возраст, лет 24,5 [22,3;28] 23 [20;26] 0,063
Вес, кг 64 [54,5;85] 67 [55;75] 0,738
ИМТ, кг/м2 21 [19;26,8] 22,23 [20,6;23,7] 0,970
Мужчины, n (%) 14 (38,9%) 34 (47,2%) 0,030
КДР, см 4,6 [4,33;4,8] 5,0 [4,7;5,4] <0,001
КСР, см 3,0 [2,8;3,2] 3,4 [3,2;3,8] <0,001
КДО ЛЖ, мл 86,5 [70;101,8] 112 [93;134] <0,001
КСО ЛЖ, мл 28 [24,25;38] 44,0 [36;57] <0,001
УО, мл 56,5 [45,3;62,8] 67 [58;78] <0,001
ФВ ЛЖ, % 64 [61;67] 59 [55;62] <0,001
ИММЛЖ, г/м2 65,5 [58;78] 93 [81;105] <0,001
ТМЖПд, см 0,8 [0,72;0,9] 1,0 [0,9;1,1] <0,001
ТЗСЛЖд, см 0,8 [0,73;0,9] 1,0 [0,9;1,1], <0,001
ТЗСЛЖс, см 1,3 [1,2;1,4] 1,0 [0,13;1,1] <0,001
Max_wall_LV, см 0,85 [0,72;0,9] 1,0 [0,14;1,1] <0,001
ПЗР ЛП, см 3,1 [2,83;3,4] 3,5 [0,41;3,1] <0,001
Объем ЛП, мл 34,5 [26;42] 52,38 [36;62] <0,001
Объем ПП, мл 31 [24,5;37,75] 42,0 [37,5;52,5] <0,001
E_peak, см/с 90 [77;108] 89 [81;97] 0,524
A_peak, см/с 54 [48;68,25] 47,00 [41;54] <0,001
Е/А 1,5 [1,3;1,9] 1,9 [1,7;2,2] <0,001
DT, мс 160,31±30,98 187,04±38,66 <0,001
ГПСД ЛЖ, % -19,3 [17,9;20,3] -19,4 [17,8;20,7] 0,44
Cкручивание, ° 8,7 [5,8;13,0] 8,0 [5,7;9,3] 0,28

Примечание: ГПСД  — глобальная продольная систолическая деформация, ИМТ  — индекс массы тела, КДР  — конечно-диастолический 
размер, КДО — конечно-диастолический объем, КСР — конечно-систолический размер, КСО — конечно-систолический объем, КСР — 
конечно-систолический размер, ИММЛЖ — индекс массы миокарда ЛЖ, ТМЖПд — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу, 
ТЗСЛЖд — толщина задней стенки ЛЖ в диастолу, ТЗСЛЖс — толщина задней стенки ЛЖ в систолу, УО — ударный объем, ФВ ЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка, Max_wall_LV — максимальная толщина задней стенки или межжелудочковой перегородки в диастолу, 
ПЗР ЛП — переднезадний размер левого предсердия, Объем ЛП — объем левого предсердия в систолу желудочков, Объем ПП — объем 
правого предсердия в систолу желудочков, E_peak — максимальная скорость раннего диастолического наполнения ЛЖ, A_peak — макси-
мальная скорость позднего диастолического наполнения ЛЖ, Е/А — соотношение пиков Е и А трансмитрального кровотока, DT — время 
замедления пика Е трансмитрального кровотока. 
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Показатели деформации ЛЖ. Показатели про-
дольной, радиальной и  циркулярной деформации 
не отличались у  спортсменов и  неспортсменов 
и  соответствовали нормальным значениям (табли-
ца 1). Внутри группы НеС также не наблюдалось 
статистически достоверных различий по этим па-
раметрам. 

Обсуждение 
В настоящем исследовании >60% молодых 

людей (Ме 24,9 лет) в  группе НеС имели уровень 
ФА ниже рекомендуемого ВОЗ в  настоящее вре-
мя. Высокий уровень ФА в группе НеС не вызывал 
изменения геометрии ЛЖ по сравнению с  лица-
ми с уровнем ФА ниже рекомендуемого ВОЗ в на-
стоящее время. Таким образом, вне зависимости 
от уровня ФА, группа НеС была гомогенной в  от-
ношении структурных и  функциональных пока-
зателей миокарда. В  то же время группа НеС вы-
раженно отличалась от группы С в  отношении 
размеров и  объемов ЛЖ и  предсердий, толщины 
стенок и  массы миокарда ЛЖ, увеличения отно-
шения Е/А, что согласуется с  данными других ис-
следований [21-23]. Обращают на себя внимание 
достоверно более высокие значения ФВ ЛЖ у НеС 
по сравнению с группой С 64% [61;67] и 59% [55;62] 
(p<0,001), в  сочетании с  почти в  два раза более 
низким КСО: 28 [24,25;38] и  44,0 [36;57] мл, соот-
ветственно (рисунок 3). Показано, что сочетание 
небольшого размера ЛЖ и  низкого КСО у  нетре-
нированных людей лимитирует возможности повы-
шения УО при нагрузке, т.к. при увеличении часто-
ты сердечных сокращений наблюдается отсутствие 
увеличения или даже снижение КДО, в отличие от 

спортсменов, у  которых происходит увеличение 
КДО в  широком диапазоне частоты сердечных со-
кращений параллельно с  выраженным снижением 
КСО [24, 25]. Наблюдалась не достигавшая стати-
стически значимой разницы тенденция к  увеличе-
нию A_peak (маскимальная скорость позднего диа-
столического наполнения ЛЖ) и  снижению коэф-
фициента Е/А у  лиц с  более низкой активностью, 
которая достигала статистически значимых разли-
чий при сравнении со спортсменами, но не внутри 
группы НеС. Показатели деформации миокарда 
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Рис. 1     ФВ ЛЖ в зависимости от уровня ФА. 
Примечание: ФА  — физическая активность, ФВ ЛЖ  — фракция 
выброса левого желудочка.

Рис. 3     КСО в зависимости от уровня ФА.
Примечание: ФА — физическая активность, КСО — конечно-систо-
лический объем. 

Рис. 2     Коэффициент E/A в зависимости от уровня ФА. 
Примечание: ФА  — физическая активность, Е/А  — соотношение 
пиков Е и А трансмитрального кровотока.
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в  настоящем исследовании находились в  пределах 
нормы как у лиц с низкой ФА, так и у спортсменов, 
которые выполняли преимущественно динами-
ческие нагрузки. Это согласуется с  данным других 
исследователей, которые у спортсменов обнаружи-
ли минимальное различие или не обнаружили его 
вообще в показателях глобальной деформации ЛЖ 
по сравнению со здоровыми лицами контрольных 
групп [26-28]. Выявленные исследователями более 
низкие или более высокие значения показателей 
глобальной деформации по сравнению с  соответ-
ствующими показателями контрольных групп при 
этом не выходили за пределы нормальных значений 
[29-31]. 

Заключение
Таким образом, в  настоящем исследовании 

у  молодых людей без известных заболеваний ССС 
и уровнях ежедневной ФА от крайне низкого до ре-
комендуемого ВОЗ, структурно-функциональные 
характеристики миокарда достоверно отличались 
показателей профессиональных спортсменов видов 
спорта на выносливость, при этом в обеих группах 
не выходили за пределы возрастной нормы. По-
казатели ФВ ЛЖ были достоверно выше в  группе 
НеС, за счет низких показателей КСО. При этом 

в  группе профессиональных спортсменов все по-
казатели также оставались в  пределах возрастной 
нормы. Показатели деформации миокарда находи-
лись в пределах нормы у всех обследованных. 

Ограничения исследования. Настоящее иссле-
дование имеет ряд ограничений и, прежде всего, — 
это небольшой размер групп, в  результате чего, по 
многим параметрам не удалось достичь статисти-
чески достоверных различий, а  также не позволи-
ло проанализировать показатели в  зависимости от 
пола обследованных. Еще одним существенным 
ограничением является использование опросника 
определения уровня ФА. По данным исследований, 
в  настоящее время ни один из имеющихся опрос-
ников ФА не демонстрирует достаточного уровня 
понятийной валидности, чувствительности и  на-
дежности. Кроме того, показано, что по сравнению 
с  прямым измерением активности данные опрос-
ников неадекватно (в  сторону увеличения) оцени-
вают уровень ФА [32]. Кроме того, одномоментный 
тип исследования, не позволяет установить при-
чинно-следственный характер связей.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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Приложение 

Короткий международный опросник для определения ФА — IPAQ  
(International Questionnaire on Physical Activity) 

№ п/п Вопрос Ответ Баллы
1 Сколько раз в неделю вы занимаетесь интенсивной физической нагрузкой _____ дней = число дней
2 Сколько обычно длится ваша интенсивная физическая нагрузка До 10 мин

10-20 мин
20-40 мин
40-60 мин
Более 1 ч

0
1
3
5
7

3 Сколько раз в неделю вы занимаетесь неинтенсивной физической нагрузкой _____ дней = число дней
4 Сколько обычно длится ваша неинтенсивная физическая нагрузка До 20 мин

20-40 мин
40-60 мин
60-90 мин
1,5 ч и более

0
1
3
5
7

5 Сколько дней в неделю вы ходите пешком _____ дней = число дней
6 Какова обычная продолжительность ваших пеших прогулок До 20 мин

20-40 мин
40-60 мин
60-90 мин
1,5 ч и более

0
1
3
5
7

7 Сколько обычно часов вы проводите в сидячем положении 8 ч
7-8 ч
6-7 ч
5-6 ч
4-5 ч
3-4 ч
3-1 ч
Менее 1 ч

0
1
2
3
4
5
6
7

Примечание: под интенсивной физической нагрузкой понимается нагрузка >10 мин, приводящая к повышению пульса более чем на 20% 
(плавание, бег, езда на велосипеде, шейпинг, занятия на беговой дорожке или эллипсоиде, игровые виды спорта: футбол, волейбол, тен-
нис).


