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Резюме
Цель. Определение влияния физических нагрузок на артериальное давление и физическую работоспособность у под­
ростков с различной массой тела. Материалы и методы. Проведена тредмилметрия у 118 подростков с различной сте­
пенью ожирения и артериальной гипертензией. Определены исходные данные и реакция на физическую нагрузку. По 
результатам проведенного теста вычислены прямые и косвенные показатели, определяющие физическую работоспо­
собность у подростков в зависимости от степени ожирения. Заключение. Выявлена прямая зависимость массы тела и 
величин артериального давления и обратная зависимость массы тела и физической работоспособности.
Ключевые слова: тредмилметрия, артериальная гипертензия, избыток массы

Summary
The purpose. Definition of influence of physical activities on arterial pressure and physical working capacity at teenagers with 
various weight of a body. Materials and methods. 118 teenagers with various degree of adiposity and an arterial hypertensia 
have been subjected to the tredmil-test. Raw data and physical activity response are defined. According to the results of this test 
direct and indirect indexes defining physical efficiency are calculated. The comparison of indexes depending on the adiposity 
degree is carried out. The conclusion.The direct dependence of body weight and arterial pressure and the inverse relationship 
of body weight and physical efficiency are revealed.
Key Words: tredmil-test, an arterial hypertensia, surplus of weight

Введение
Избыточная масса тела и ожирение рассматривают­

ся, как важнейшие детерминанты артериальной гипертен­
зии (АГ) в различных возрастных группах, в том числе, у 
детей и подростков [1]. Ассоциация между ожирением и 
артериальной гипертензией хорошо известна, однако в пу­
бертатном периоде ожирение особенно тесно связано с по­
вышением артериального давления (АД) и, соответствен­
но, определяет физическую работоспособность подростка.

Цель  - определение влияния физических нагрузок 
на артериальное давление и физическую работоспособ­
ность у подростков с различной массой тела.

Материалы и методы
118 пациентов 11-17 лет (14,9±1,5 лет), находились 

на обследовании и лечении в детском кардиоревматоло- 
гическом отделении БУ ХМАО-Югры «Окружная клини­
ческая детская больница» с первично выявленным повы­
шением АД. В группе пациентов преобладали лица муж­
ского пола: 98 (83%), 20 (17%) женского пола. Первич­

ное выявление пациентов осуществлялось при обраще­
нии к детскому кардиологу, либо педиатру по месту жи­
тельства. Верификация диагноза проводилась при посту­
плении подростков в стационар до назначения гипотен­
зивной терапии. Диагноз АГ выставлен на основании ди­
агностических критериев, предложенных Рабочей груп­
пой высокого кровяного давления у детей и подрост­
ков национальной школы высокого кровяного давления 
(NHBPEP) и рекомендаций Всероссийского Националь­
ного Общества Кардиологов (ВНОК) [2, 3]. Обследова­
ние проходило с использованием общепринятых клини­
ческих и лабораторных методов для больных АГ.

Уровень ожирения определялся по индексу мас­
сы тела (Кетгле) с учетом возраста и пола пациентов [4]. 
Критерии включения в исследование:

1. Повышение АД в анамнезе при трехкратном и 
более измерениях по методу Короткова, проведенных с 
интервалом 2-3 минуты, со значениями АД, превышаю­
щими 95 перцентиль для данного возраста, пола и роста 
(100%).



2. Отсутствие заболеваний, определяющих разви­
тие вторичной АГ (паренхиматозные заболевания почек, 
реноваскулярная патология, коарктация аорты, болезнь и 
синдром Иценко-Кушинга, феохромоцитома, неспецифи­
ческий аорто-артериит, узелковый полиартериит) (100%).

3. Критерии включения в группы ожирения: ИМТ 
(М ± т) при ожирении 1 степени 24,5±0,3, при ожирении 2 
степени 30,5±0,6.

4. Критерии включения в группу метаболическо­
го синдрома: абдоминальный тип ожирения в сочетании 
с 2-мя из нижеперечисленных маркеров: гиперурикемия, 
гипертриглицеридемия, сниженный уровень холестери­
на, липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), АГ, 
гипергликемия натощак или другие нарушения углевод­
ного обмена [5].

В исследовании выделены 5 групп: 1-ая группа па­
циентов с эссенциальной АГ (п=33), 2-ая -  АГ и ожире­
ние 1 степени (п=26), 3-я -  АГ и ожирение 2 степени и бо­
лее (п=32), 4-ая -  подростки с метаболическим синдро­
мом (п=27) и 5-ая -  контрольная группа (п=30). Все груп­
пы сопоставимы по возрасту, полу и числу пациентов.

Исследование проводилось на диагностической 
станции для проведения ЭКГ с физическими нагрузка­
ми «CS-200» фирмы SCHILLER, Швейцария при помо­
щи беговой дорожки ЕХО 43 Bucher, «WOODWAY», Гер­
мания. Нагрузка, при проведении тредмил-теста, сту­
пенчатая, непрерывно-возрастающая. Количество ступе­
ней -  3. Продолжительность каждой ступени -  3 мину­
ты. Общее время проведения нагрузочного теста -  9 ми­
нут. Максимальная нагрузка устанавливалась индивиду­
ально и делилась на три равные части. Время восстано­
вительного периода было равно общему времени физиче­
ской нагрузки (9 минут). В течение всего теста проводи­
лась регистрация ЭКГ, каждые 3 минуты измерение АД 
осциллометрическим методом, регистрация ЧСС.

По результатам тредмилметрии рассчитывались 
следующие показатели:

Индекс Робинсона (двойное произведение) [6] , уел.

СД САД  х  ЧСС
ИР =

100

да; ДП -  прирост двойного произведения, как разность 
максимального и минимального двойного произведения; 
А -  объем выполненной работы в кгм [7]. Индекс безраз-

мерен КПП
К Р Р М  = = — х \ 0  0  

А
Индекс энергетических затрат , где ИЭЗ -  индекс 

энергетических затрат на единицу выполненной работы; 
ДПмакс -  максимальное двойное произведение или ин­
декс Робинсона; А -  объем выполненной работы в кгм. [6, 
7]. Единица измерения -  уел. ед.

иэз = ДПМ

Потребление кислорода (METS): , где: V скорость 
тредмила (м/мин, а  наклон дорожки, в % от медианы [7].

METS =
( У х  (0,1 + ( а  /100x1,8) + 3,5) 

3,5

Хронотропный резерв сердца -  разница между мак­
симальной ЧСС (на высоте нагрузки) и ЧСС в покое, уд. 
в минуту [7].

Индекс хронотропного резерва сердца -  отношение 
прироста ЧСС при дозированной нагрузке к исходному 
(ДЧСС/ЧССисх), уд. в мин. [6].

Инотропный резерв сердца -  разница между макси­
мальным и минимальным систолическим артериальным 
давлением, мм рт.ст. [7].

Индекс инотропного резерва сердца -  отношение 
прироста систолического АД при дозированной физиче­
ской нагрузке к исходному (ДСАД/САДисх), мм рт.ст. [6].

Прирост систолического и диастолического 
АД по отношению к приросту ЧСС (ДСАД/ДЧСС и 
ДДАД/ДЧСС). Индекс безразмерен [6].

Коэффициент расходования резервов миокарда , 
КРРМ -  коэффициент расходования резервов миокар­

Для математической обработки полученного матери­
ала были использованы методы вариационной статисти­
ки с вычислением средней арифметической величины (М), 
среднего квадратичного отклонения (о), ошибки средней 
арифметической (ш). Достоверность различий выборок 
между двумя относительными величинами оценивалась с 
помощью критерия Стьюдента (t). Проверку гипотез осу­
ществляли для уровня вероятности 95% (р<0,05). Все ве­
личины рассчитывались, как в целых величинах, так и в 
пересчете на килограмм массы тела, учитывая наличие у 
подростков избыточной массы тела и ожирения. Обработ­
ка результатов осуществлялась с использованием стати­
стических программ SAS 6.04 и STATISTICA 6.0.

Результаты и обсуждение
У пациентов 1-ой группы с эссенциальной гипер­

тензией ИМТ (М ± т) составил 20,5±0,4, при долженству­
ющем 20,1 ±0,2. В группе 33 пациента (8 девушек и 25 
юношей), средний возраст 14,8±1,4 года.

Группу ожирения 1 степени составили 26 пациен­
тов: 24 юноши и 2 девушки 14,8±1,3 лет. В группу ожире­
ния 2 степени вошли 32 пациента: 24 юноши и 8 девушек, 
средний возраст 14,8±1,9 лет.

Общее количество пациентов 4-ой группы состави­
ло 27 человек: 25 юношей и 2 девушки 15,5±1,4. ИМТ 
подростков 34,2±0,8, при долженствующем 20,5±0,2.

Контрольная группа представлена 30 подростка­
ми (9 лиц женского и 21 мужского пола), средний воз­
раст 14,5±1,4 года. Пациенты, находились на обследова­
нии в травматолого-ортопедическом, гастроэнтерологи­
ческом отделениях ОКДБ без АГ и хронической сомати­
ческой патологии.

Исходные параметры систолического АД у пациен­
тов всех групп входили в нормативные пределы, без ста­
тистически значимых отличий между собой, но были до­
стоверно выше в сравнении с контрольной группой. Ис­
ходные показатели ЧСС не имели статистически значи­
мых отличий, за исключением контрольной группы и 
группы детей с ожирением 1 степени (табл. 1).
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Параметры исходного диастолического давления 
имели такую же зависимость, за исключением различии 
между групппами эссенциальной АГ и метаболического 
синдрома.

На пике нагрузки показатели систолического АД 
возрастали от группы к группе но, так же, как и в покое, 
не имели статистически значимых различии между груп­
пами АГ, за исключением групп ЭАГ и метаболического 
синдрома, и были выше, чем у контрольной группы, при 
такой же направленности ЧСС (исключение: группы ЭАГ 

§ и метаболического синдрома).
|  Реакция диастолического АД на физическую на-

грузку была у всех групп, включая и группу контроля,
| практически идентичная, различия наблюдались только в
S группах: норма и эссенциальная АГ.
^  Восстановление систолического и диастолического
§ АД и ЧСС происходило адекватно (практически до исхо-
£ дных значений) во всех группах. Так же, как и исходные
Ci О|  параметры АД и ЧСС, имели отличия между всеми груп-
§ пами с повышенным АД и группой контроля.
^  ^  Общий объем выполненной работы был тем выше,

q чем выше масса тела пациента (р>0,05). Статистически
^  ^  значимые различия выявлены в группах эссенциальная

£ АГ и ожирение 1 степени (табл. 2).
I ^ Более информативная картина сложилась при расче-
|  § те объема выполненной работы на массу тела пациента
^  5 (табл. 3): чем выше масса пациента, тем меньше способ-*\) ^
§ § ность к выполнению физической нагрузки.
|  ^  Результаты двойного произведения (мин., мак., При-
S. с  рост) были тем выше, чем выше масса пациента в груп-
I  ^  пах АГ (р>0,05), при достоверно более высоких показате-
. ^  лях, чем в контроле (табл. 3). Схожий результат был полу-

g  i  чен при вычислении коэффициента расходования резер-
о* * вов миокарда (КРРМ). Исключение: группы контрольнаяv ^
^  ^ -  ожирение 1 степени (р<0,05).
|  |  Индекс энергетических затрат также был выше с
|  § увеличением массы тела (р>0,05), однако, достоверные
^  I* различия выявлены только при сравнении групп: кон-
|  § трольная -  эссенциальная АГ и контрольная -  ожирение
|  2 степени.
S' Вычисление хронотропного резерва сердца и ин-
|  декса хронотропного резерва сердца не имели достаточ-
^  ной информативности, как между группами АГ, так и при
^ сравнении групп АГ с контрольной (р>0,05). Закономер-
|  ности изменений инотропного резерва сердца и индекса
^ инотропного резерва сердца между группами были иден-
^  тичные изменениям систолического АД, так как в основе

^  данных показателей лежат результаты САД.
Прирост систолического АД по отношению к при­

росту ЧСС имел значимые статистические отличия толь­
ко при сравнении контрольной группы с группами АГ. 
Исключение: контрольная группа -  ожирения 2 степени.

Достоверных различий прироста диастолическо­
го АД по отношению к приросту ЧСС не было получено 
между группами АГ и контрольной (р>0,05).

При вычислении потребления кислорода (METS) 
выявлена та же закономерность: чем выше масса тела, 
тем ниже потребление кислорода тканями, и соответ-
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Таблица 2. Динамика показателей функциональной способности миокарда при проведении тредмилмстрии в исследуемых группах

Показатели Эссенци-альная АГ, 
n=33, (М ±т)

(1)

АГ при ожирении 1 с г, 
п=26, (М ±т)

(2)

АГ при ожирении 2 ст, 
n=32, (М ±т)

(3)

Метабо-лнческий 
синдром,п=27 

(М ±т)(4)

Группа контроля, п=30 
(М±ш)

V работы, кгм/ сск 46740,4*2003,7* 53654,3±2619,05 51765,3±3897,0 57248,9±4618.3 47030.2±2989,7
ДП, макс. 297,5±6,3‘ 305,5±6,32 309,9±9.3' 315,2±6,74 236,5±6,3," V4
ДП, мин. 127,0±3,11 127,8±3,42 121,8±3,53 126,5±3,44 104,9±3.0'~'4
Прирост, ДДП 170,5±6,7' 177,7±5,72 188,1±9,4’ 188,7±7,74 131,6±5,9'-1Л4
КРРМ 0,39±0,03' 0,40±0.08 0,46±0,053 0,46±0,074 0,29±0,03'14
ИЭЗ 0,69±0,04 0,69±0,13 0,77±0,081 0,79±0.13 0,53±0,043
ХРС 64,7±3,1 61,1 ±2,8 68,7±2,93 64,9±3,0 60,7±3,6J
ИХРС 0,66±0,05 0,61 ±0,04 0,72±0,04 0,67±0,05 0,66±0,06
ИРС 53,7±2,5'“7 61,9±3,53 61,8±4,13 64,4±3,047 41,5±1,9'--м
ИИРС 0,44±0,021,7 0,51 ±0,03- 0,50±0,033 0,52±0,03‘1,7 0,38±0,02|"г ' 4
ДСАД/ДЧСС 0,90±0,0б' 1,09±0,09^ 0,93±0,07 1,03±0,064 0,74±0,041,24
ДДАД/ДЧСС -0,01 ±0,05 -0,09±0,06 0,04±0,06 -0,08±0,09 -0,03±0,04
METS 10,5±0,26’7 10,1±0,324 9,3±0,316 8,6±0,24 7,9 11,0±0,2*3 4

Примечание: достоверность различии, р<0,05. 1. контрольная группа -  1 группа; 2. контрольная группа -  2 группа; 3. контрольная группа -  3 группа; 4. контрольная группа -  4
группа; 5. группы 1-2; 6. группы 1-3; 7. группы 1-4; 8. группы 2-3; 9. группы 2-4; 10. группы 3-4.

Таблица 2. Динамика показателей функциональной способности миокарда при проведении тредмилмстрии в исследуемых группах

Показатели, на кг 
массы тела

Эссенци-альная АГ, 
n=33, (M±m) (1)

АГ при ожирении 1 
ст, n=26, (М ±т) (2)

АГ при ожирении 2 
ст, n=32, (М ±т) (3)

Метаболический синдром, 
n=27 (М ±т) (4)

Группа контроля, п=30 
(М ±т)

V работы (кгм/ сек) 758,2±24,71,6 725,7±32,4 581,7±42,5 541,2±40,3 871,3±34,71,:Л4
ДП, макс. 4,9±0,25,6*7 4,1 ±0,151,4 3,5±0,13,6,810 3.0±0.14,7Л,° 4,6±0,2М
ДП, мин. 2,1 ±0,1567 1,7±0,052 5 84 1,4±0,138'0 K2±0,l4 7V10 2,0±0,12 34
Прирост, ДДП 2,8±0,15,6,7 2.4±0,1V89 2,1 ±0,18,0 1,8±0,14,7,,|° 2,6±0,24
КРРМ 0,007±0,00167 0,005±0,001 0,005±0,0016 0,004±0,00l7 0,006±0,001
ИЭЗ 0,012±0,0016,7 0,009±0,002 0,009±0,0016 0,008±0,0017 0.011 ±0,001
ХРС 1,08±0,076,7 0,84±0,052,9 0,78±0,043,|° 0,62±0,044 7,9,0 1,21±0,10‘ 1л<,,7,'ми
ИХРС 0,011 ±0,00 V bi 0,008±0,0012,5 0,008±0,0005'6 0,006±0,00054 7 0,013±0.001234
ИРС 0,88±0,0467 0,83±0,058,9 0,68±0,041,6,8 0,62±0,034,7,9 0,80±0,04’4
ИИРС 0,007±0,00046*7 0,007±0,00048,9 0.01±0,00036,8 0,005±0,0003479 0,007±0,0004^
ДСАД/ДЧСС 0,015±0,00167 0,015±0,0018,9 0,010±0,0016И 0,010±0,0017-9 0,014±0,0014
ДДАД/ДЧСС -0,0002±0,001 -0.001 ±0,001 0,0003±0,0006 -0,001 ±0,0014 -0,001 ±0,0014
METS 0,173±0,006МО 0,138±0,00б'"’ 0,105±0,005 ' ' ,0 0,083±0,003МО 0.214±0.008мп

Примечание: достоверность различий. р< 0,05. 1. контрольная группа -  1 группа; 2. контрольная группа -  2 группа; 3. контрольная группа -  3 группа; 4. контрольная группа -  4
группа; 5. группы 1-2; 6. группы 1-3; 7. группы 1-4; 8. группы 2-3; 9. группы 2-4; 10. группы 3-4.

КАРДИОЛОГИЯ



ственно, ниже физическая работоспособность. Различия 
не выявлены в группах: норма -  эссенциальная АГ, эссен- 
цнальная АГ -  ожирение 1 степени, ожирение 1 степени 
-  ожирение 2 степени, ожирение 2 степени -  метаболиче­
ский синдром. Полученный результат подтвержден при 
расчете на килограмм массы тела (табл. 3).

Неоднозначная картина была получена при вычис­
лении всех выше указанных параметров на килограмм 
массы тела (табл. 3). Для большинства параметров про­
слеживалась четкая закономерность: чем выше масса 
тела (жировая), тем ниже показатели. Однако, показате­
ли КРРМ, ИИЗ, ИИРС, ДСАД/ДЧСС, ДДАД/ДЧСС на ки­
лограмм массы тела имели малые значения, и статисти­
ческие отличия между группами АГ, а не с контролем. 
Кроме того, при расчете КРРМ, ИЭЗ на килограмм массы 
получено, что чем ниже масса тела, тем более нерацио­
нальное расходование резервов миокарда и выше индекс 
энергетических затрат, что не может быть верным.

Наибольший интерес, с нашей точки зрения, пред­
ставляет вычисление ДП (максимальное, минимальное, 
прирост), ХРС, ИХРС, ИРС и METS на килограмм массы 
тела пациента, где прослеживается четкая, статистически 
значимая зависимость от массы тела.
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Выводы
1. Проведение тредмилметрии показано всем под­

росткам с АГ и избытком массы тела при нормальных 
или погранично-нормальных показателях исходного ар­
териального давления.

2. Особое значение имеет вычисление показателей 
при избыточной массе тела подростков или ожирении.

3. Масса тела (жировая) достоверно влияет на ар­
териальное давление, повышая его, и снижая физиче­
скую работоспособность.

4. Чем выше масса тела, тем более нерациональ­
ное расходование резервов миокарда и выше индекс 
энергетических затрат.

5. Вычисление параметров КРРМ и ИЭЗ на кило­
грамм массы тела не является корректным.и
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