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Гипертоническая болезнь является частым диагнозом у спортсменов силовых видов спорта тяже-
лых весовых категорий. Цель исследования – оценить, как влияет высокоинтенсивная аэробная ра-
бота на состав тела, артериальное давление (АД), окислительные способности, гипертрофию и силу
рабочих мышц у спортсменов силовых видов спорта с артериальной гипертонией. Проведено обсле-
дование и физическая реабилитация у 55 гипертензивных представителей силовых видов спорта,
тяжелых весовых категорий, сопоставимых по возрасту, полу и основным клиническим проявлени-
ям. Спортсмены были рандомизированы на две группы: группа основная (n = 35) и контрольная
группа (n = 20). Спортсмены основной группы тренировались 120 дней (3 раза в нед.) на велоэрго-
метре по высокоинтенсивному интервальному протоколу, а участники контрольной группы трени-
ровались 120 дней (3 раза в нед.) по своему традиционному силовому протоколу. Выполнение по-
ставленных в работе задач осуществлялось с помощью следующих методов: опрос, осмотр, трех-
кратное измерение АД, биоимпедансометрия и расчеты индексов состава тела, эргоспирометрия,
измерение уровня оксигенации мышечной ткани, ультрасонографические измерения анатомиче-
ской площади поперечного сечения (ППС) четырехглавой мышцы бедра, оценка максимальной
произвольной силы четырехглавой мышцы бедра и методы математической статистики. После
120 дней тренировок произошло снижение оксигенации на 72%, увеличение мощности и времени
работы на уровне максимального потребления кислорода и увеличение ППС четырехглавой мыш-
цы бедра у спортсменов основной группы. Также в основной группе произошло достоверное сни-
жение АД: систолическое артериальное давленное (САД) на 4.7%, диастолическое артериальное
давленное (ДАД) на 5.6%. Разработанный протокол физической реабилитации спортсменов сило-
вых видов спорта позволяет эффективно и безопасно влиять на состав тела, гипертрофию, окисли-
тельные способности рабочих мышц и АД.
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работа, интервальный метод, спортивная медицина.
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Гипертония является наиболее распростра-
ненным диагнозом во время предварительного
скрининга сердечно-сосудистой системы (ССС)
спортсменов [1–3]. И хотя крупнейшие в мире
научные сообщества, занимающиеся артериаль-
ной гипертонией в Европе, Америке, Канаде, Ве-
ликобритании, Австралии и России, за последние
5 лет опубликовали рекомендации по выявле-
нию, оценке и лечению высокого артериального
давления (АД) (табл. 1), до сих пор остается дис-
куссионным вопрос, с какого уровня АД начи-
нать медикаментозное лечение пациентов и тем
более спортсменов [4].

В таких видах спорта, как: тяжелая атлетика,
американский футбол и бейсбол, где спортсмены
достигают массы тела ≥136 кг [11], фиксируют
наибольший процент распространенности ги-
пертонической болезни (ГБ). Также ГБ встреча-
ется от 55.4 до 83% в подгруппе спортсменов си-
ловых видов спорта тяжелой весовой категории
[12, 13]. Физические упражнения являются крае-
угольным камнем в нефармакологической тера-
пии ГБ. В общей сложности, 17 мета-анализов
(594.129 взрослых, в возрасте ≥18 лет), которые
вошли в систематический обзор L.S. Pescatello
et al. [14], дали убедительные доказательства, сви-
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детельствующие о том, что: 1) существует обрат-
ная зависимость доза-ответ (измеряемая часами
тренировок в неделю и процентом будущих забо-
леваний ГБ) между аэробной работой и возника-
ющей гипертонией у взрослых с нормальным АД;
2) аэробная работа снижает риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) среди
взрослых с артериальной гипертензией (АГ);
3) аэробная работа снижает АД у взрослых с нор-
мальным АД, предгипертонией и АГ и 4) величи-
на ответа АД на аэробную тренировку варьируется в
зависимости от АД в состоянии покоя, причем у
взрослых с предгипертонией больше преиму-
ществ получить снижение АД, чем у людей с нор-
мальным АД. Хорошо документировано в науч-
ной периодике, что регулярная физическая ак-
тивность аэробного характера снижает АД и
является эффективной стратегией профилактики
и лечения гипертонии [15]. Однако многие спе-
циалисты утверждают, что аэробная работа ком-
прометирует рост мышечной массы, вызванный
силовой тренировкой [16, 17], что вызывает опа-
сение применения аэробной работы в реабилита-
ционных программах спортсменов силовых ви-
дов спорта. На основании анализа проблемной
ситуации, данных современной научной литера-
туры и запросов спортивных врачей (которые ис-
пользуют методы физической реабилитации
больных ГБ) и гипертензивных спортсменов си-
ловых видов спорта была сформулирована цель
исследования.

Цель исследования – оценить, как влияет вы-
сокоинтенсивная аэробная работа на артериаль-
ное давление, окислительные способности и силу
рабочих мышц у спортсменов силовых видов
спорта.

МЕТОДИКА
Исследование проводили на базе кафедры

спортивной медицины Российского государ-
ственного университета физической культуры,
спорта, молодежи и туризма (г. Москва). В иссле-
довании принимали участие 55 представителей

силовых видов спорта (пауэрлифтинг), имеющих
спортивную квалификацию КМС, МС в тяжелых
весовых категориях с АГ. Спортсмены прекрати-
ли на время исследования участие в соревновани-
ях и были рандомизированы с помощью таблицы
случайных чисел на две группы: группа основная
(n = 35) и контрольная группа (n = 20). Средний
возраст спортсменов-мужчин составил 31 ± 7.3 года.
Средний вес и рост спортсменов основной груп-
пы составил 105.3 ± 5.3 кг и 170 ± 10 см, а спортс-
менов контрольной группы – 104.9 ± 7.6 кг и
173 ± 4 см. Для выполнения поставленной цели
исследования использовали следующие методы:
опрос, осмотр, трехкратное измерение АД (утром
с 8:00 до 11:00), биоимпедансометрию и расчет
индексов состава тела, эргоспирометрию, изме-
рение уровня оксигенации латеральной головки
четырехглавой мышцы бедра, ультрасонографи-
ческие измерения анатомической площади попе-
речного сечения (ППС) четырехглавой мышцы
бедра, оценку максимальной произвольной силы
четырехглавой мышцы бедра и методы математи-
ческой статистики.

Биоимпедансометрия и расчеты индексов со-
става тела. Биоимпедансометрию выполняли на
аппарате “Медасс – АВС-02” (Россия), при кото-
рой оценивали процент мышечной и жировой
ткани, после чего рассчитывали: индекс массы
тела (ИМТ), индекс жировой массы тела (Fat Mass
Index – FMI), индекс обезжиренной массы тела
(Fat Free Mass Index – FFMI) и соотношение жира
и мышц (Fat-to-Muscle Ratio – FMR). Индексы
FMI и FFMI вычисляли по методике T.B. VanItallie
[18]: FMI = D/H2, (кг/м2), где D – жировая масса
тела (кг), H – длина тела (м). Индекс FFMI вычис-
ляли по формуле: FFMI = FFM/H2 (кг/м2). Индекс
FMR вычисляли по методике J. Park [19]: FMR =
= D/FFM, где: D – жировая масса тела (кг), FFM –
обезжиренная масса тела (кг). Обезжиренную
массу тела (Fat Free Mass – FFM) вычисляли по
методике E.M. Kouri [20]: W × [1 − (D/100)], где:
W – масса тела (кг), D – жировая масса тела (%).

Таблица 1. Предельные значения артериального давления (АД) для диагностики и начала лечения

Примечание: САД – систолическое АД; ДАД – диастолическое АД; ESC – European Society of Cardiology; ESH – European Society
of Hypertension; ACC – American College of Cardiology; AHA – American Heart Association; NICE – National Institute for Health and Care
Excellence.

АД ESC/ESH [5] ACC/AHA [6] Канада [7] Австралия [8] NICE [9] Россия [10]

Определение диагноза гипертонии
САД, мм рт. ст. ≥140 ≥130 ≥140 ≥140 ≥140 ≥140
ДАД, мм рт. ст. ≥90 ≥80 ≥90 ≥90 ≥90 ≥90

Начало антигипертензивной терапии
САД, мм рт. ст. ≥140 ≥140 ≥160 ≥160 ≥140 ≥140
ДАД, мм рт. ст. ≥90 ≥90 ≥100 ≥100 ≥90 ≥90
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Эргоспирометрия. Ступенчатый тест для опре-
деления аэробных возможностей, выполняли на
велоэргометре “MONARK 839 E” (Monark AB,
Швеция). Нагрузку задавали, начиная с 20 Вт с
увеличением на 20 Вт каждые 2 мин. Газометри-
ческий анализ проводили с использованием газо-
анализатора “CORTEX” (Meta Сontrol 3000, Герма-
ния), выполняющего измерение потребления
кислорода и выделения углекислого газа каждый
дыхательный цикл. Тест выполняли в темпе
75 об./мин до определения максимального по-
требления кислорода (МПК), аэробного порога
(АэП), анаэробного порога (АнП) и частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) на уровне АнП, и
мощности педалирования на МПК по методике
J.G. Pallarés et al. [21]. Тест прекращался при до-
стижении величин дыхательного коэффициента
более 1.1, при выходе графика потребления кис-
лорода на плато в течение 30 с или при невозмож-
ности поддерживать заданный темп педалирова-
ния (снижение или увеличение более чем на
10 об./мин) испытуемым. Полученные данные
параметров дыхания, ЧСС и мощности усредня-
ли с шагом 15 с для определения мощности рабо-
ты и потребления кислорода на уровне АэП, АнП
и МПК. МПК определяли как самое высокое зна-
чение из двух последовательных отрезков по 15 с,
после выхода кривой на плато. АэП и АнП опре-
деляли визуально с использованием метода вен-
тиляционных эквивалентов. АэП определяли по
точке начала увеличения вентиляционного экви-
валента для кислорода (VE/VO2) и парциального
давления кислорода на выдохе (PetO2) без сопут-
ствующего увеличения вентиляционного эквива-
лента для углекислого газа (VE/VCO2). АнП опре-
деляли по точке начала увеличения вентиляцион-
ного эквивалента для углекислого газа (VE/VCO2)
с сопутствующим еще большим ускорением вен-
тиляционного эквивалента для кислорода (VE/VO2)
и началом падения парциального давления угле-
кислого газа на выдохе (PetCO2).

Измерение уровня оксигенации латеральной го-
ловки четырехглавой мышцы бедра проводили с
помощью системы “Moxy Monitor” (США). Креп-
ление инфракрасного датчика “Moxy” осуществ-
ляли на латеральную головку четырехглавой
мышцы бедра в месте вхождения нерва. Средняя
толщина подкожно-жировой складки под датчиком
(измеренная калипером Lange, США) у спортсме-
нов основной группы составила 22 ± 2.2 мм, а у
спортсменов контрольной группы – 23 ± 1.7 мм.
Так как толщина подкожно-жировой складки
складывается из двух жировых прослоек, то рас-
стояние до мышцы составляет 10–12 мм, что до-
статочно информативно для данного теста (глу-
бина сканирующей поверхности инфракрасного
датчика “Moxy” до 2.5 см). Разница в толщине
подкожно-жировой ткани под датчиком между

группами не была статистически значимой. Спе-
циальный алгоритм, построенный на математи-
ческой модели распространения света, измеряет
в мышце концентрацию оксигенированного мио-
глобина и выдает данные об отношении этой кон-
центрации к общей концентрации гемоглобина в
капиллярах и миоглобина в мышце. Измерение
уровня гемоглобина и миоглобина позволяет сде-
лать вывод об окислительных способностях
мышцы, в отличие от пульсоксиметра, который
измеряет только насыщение кислородом артери-
альной крови [22].

Ультрасонографические измерения. У всех участ-
ников проводили ультрасонографические изме-
рения анатомической ППС четырехглавой мышцы
бедра до внедрения тренировочного протокола, а
также после 120 дней физической реабилитации.
Измерения выполняли через 5 дней после по-
следнего тренировочного занятия, чтобы предот-
вратить влияние отека на размер мышц. ППС че-
тырехглавой мышцы бедра оценивали в состоянии
покоя с помощью ультразвуковой визуализации
B-режима с линейным датчиком 1.6–5.0 МГц,
имеющим длину сканирующей поверхности 65 мм
(модель Vivid 7 Dimension/Vivid 7 PRO, General
Electric). Площадь анатомического поперечника
мышцы измеряли в программе измерения площа-
ди, которая установлена в данной модели. Скани-
рующую поверхность датчика и кожную поверх-
ность мышцы покрывали специальным гелем,
датчик ориентировали по сагиттальной оси мыш-
цы. Проводили эхографию всех четырех головок
мышцы. Зона расположения датчика для эхоло-
кации была на расстоянии 25 см проксимально от
основания надколенника по передней, переднев-
нутренней и передненаружной поверхности бедра.
Все измерения проводили на правой ноге после
того, как испытуемые находились в положении
лежа на спине в течение 20 мин, чтобы обеспе-
чить возможность сдвига жидкости. По данным
исследований цифровых значений эхограмм всех
четырех головок определяли степень выраженно-
сти гипертрофии четырехглавой мышцы бедра.

Оценка максимальной произвольной силы четы-
рехглавой мышцы бедра была выполнена с помо-
щью теста на один повторный максимум (1ПМ),
используя односуставное упражнение – разгиба-
ние голени, сидя в тренажере (HOIST RS-1401,
США). Все сеансы тестирования проводили
утром. Участники выполняли упражнение с за-
данным темпом в 2 с, как для концентрической,
так и для эксцентрической фазы. Участникам ре-
комендовали избегать утомительных упражнений
и занятий спортом в течение 48 ч перед каждым
тестированием. Важным аспектом тестирования
с отягощением было то, что подходы выполняли
до мышечного отказа. Во время первого дня те-
стирования после 5 мин разминки на велоэрго-
метре и демонстрации правильной техники вы-
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полнения упражнения проводили испытания на
максимальное количество повторений, измерен-
ных для определенной нагрузки, после чего ис-
пользовали прогностическое уравнение для
расчета 1ПМ по методике М. Brzycki: прогнозиру-
емый 1ПМ (кг) = Вес отягощения (кг) – (1.0278 −
− (0.0278 × кол-во повторений)) [23]. На второй
процедуре после разминки интенсивность на-
грузки была установлена на уровне 90% от расчет-
ного 1ПМ и увеличивалась на 2.5–5.0% после
каждого успешного подъема, до потери возмож-
ности у субъекта выполнить концентрическую
фазу в полной амплитуде движения. Периоды от-
дыха между подходами составляли 2–3 мин, 1ПМ
при разгибании голени в настоящем исследова-
нии обычно достигался в течение 3–4 попыток у
всех участников. Все измерения выполняли на
правой ноге, и все процедуры испытаний прово-
дили под наблюдением одного исследователя.

Замеры артериального давления. Для самостоя-
тельных замеров АД использовали метод само-
контроля СКАД, согласно клиническим реко-
мендациям, которые были разработаны экспер-
тами Российского Медицинского Общества по
артериальной гипертонии и утверждены на засе-
дании пленума 28 ноября 2013 г. и профильной
комиссии по кардиологии 29 ноября 2013 г. [24].
По правилам СКАД использовали традиционные
автоматические тонометры для домашнего при-
менения (Omron или AND, Япония), прошедшие
сертификацию. Замеры АД проводили утром
(с 7:00 до 8:00). Выполняя 3 измерения с интерва-
лом не менее 1 мин на левой руке, все три показа-
теля АД записывали в таблицу, средние значения
заносили в архивный протокол.

Методы математической статистики. Все
полученные результаты обрабатывали с помощью
программы Microsoft Office Exсel 2007 и пакета
прикладных статистических программ для меди-
ко-биологических исследований Statistica 10.0/W
RUS. Количественные переменные описывали
числом участников исследования средним ариф-
метическим значение (М). Достоверность разли-
чий определяли по t-критерию Стьюдента для
парных и непарных выборок. Различия считали
статистически значимым при уровне ошибки р <
< 0.05. Также для проверки гипотезы возможного
влияния уменьшения жировой прослойки под
воздействием тренировок на снижение АД про-
водили двухфакторный дисперсионный анализ
на предмет влияния высокоинтенсивной аэроб-
ной тренировки (ВИАТ) и величины изменения
процента подкожно-жировой ткани (ПЖТ) на
уровень АД. Уровень значимости статистических
показателей считали достоверным при p < 0.01.

Протоколы физической активности. Спортс-
мены основной группы тренировались 120 дней
(3 раза в нед.) по следующему протоколу: силовая

работа в 5 упражнениях с весом отягощения 70–
90% от 1ПМ, от 2 до 8 повторений в 3 подходах.
Один цикл выполнения “подход + отдых, до пол-
ного восстановления” составлял 5 мин. Упражне-
ния выполняли на все основные мышечные груп-
пы и включали в себя: жим штанги лежа, приседа-
ния со штангой, становая тяга, подъем штанги на
бицепс, разгибание предплечий в кроссовере.
После силового протокола была добавлена аэроб-
ная работа на велоэргометре, 7 высокоинтенсив-
ных интервалов (на мощности педалирования
100% от МПК) по 2 мин и низкоинтенсивные ин-
тервалы продолжительностью 2 мин с ЧСС на
уровне 85% от АнП. На ступенчатом тесте при эр-
госпирометрии зафиксировали мощность педа-
лирования, при которой ЧСС спортсмена нахо-
дилась на уровне 85% от АнП, поэтому давали ре-
комендацию опускать нагрузку до этой мощности
работы. Время тренировочной сессии составляло
103 мин. Спортсмены основной группы трениро-
вались 120 дней (3 раза в нед.) по следующему
протоколу: силовая работа в 5 упражнениях с ве-
сом отягощения 70–90% от 1ПМ, от 2 до 8 повто-
рений в 4 подходах. Один цикл выполнения “под-
ход + отдых, до полного восстановления” состав-
лял 5 мин. Упражнения выполняли на все
основные мышечные группы и включали в себя:
жим штанги лежа, приседания со штангой, стано-
вая тяга, подъем штанги на бицепс, разгибание
предплечий в кроссовере. Время тренировочной
сессии составляло 100 мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Поскольку процент ПЖТ является лучшим
предиктором АГ и заболеваний ССС [25], чем
ИМТ, то в 1990 г. T.B. VanItallie et al. [18] предло-
жили использовать индексы FMI и FFMI для бо-
лее детальных антропометрических измерений.
Позже K.M. Rao et al. показали, что FMI ≥ 6.6 кг/м2

хорошо коррелировал у мужчин с АГ [26]. Также
для лучшей корреляции с АД и компонентами ме-
таболического синдрома в 2016 г. J. Park et al.
предложили использовать индекс FMR, который
определяли, как отношение жировой массы тела
к мышечной массе тела [19]. Позже в крупном по-
пуляционном обсервационном исследовании
(34.182 мужчин и 32.647 женщин в возрасте 20 лет
и старше) было показано, что индекс FMR хоро-
шо коррелировал с АГ [27]. Антропометрические
измерения спортсменов силовых видов спорта
тяжелых весовых категорий показали, что
спортсмены имеют достаточно высокие показа-
тели мышечной массы. Также атлеты вида спорта
“Пауэрлифтинг” тяжелых весовых категорий, ко-
торые приняли участие в исследовании, имеют
достаточно высокий процент ПЖТ. Для сравне-
ния, спортсмены указанных видов спорта имеют
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следующий процент ПЖТ: борцы (≤13%), борцы
сумо (24.1–29.6%), футболисты (≤15%), дзюдои-
сты (17.4%), водное поло (18.1%), альпинисты
(7.8–11.3%) [28]. Имеются данные, что спортсме-
ны с повышенной жировой массой могут быть
более склонны к метаболическим заболеваниям,
получению травм, связанных с весом, по сравне-
нию с другими спортивными группами и населе-
нием в целом, что приводит к сокращению про-
должительности жизни на 10 лет [29]. Несколько
мета-анализов показало, что ВИАТ может быть
эффективным компонентом программ по управ-
лению составом тела [30, 31]. Причем мета-ана-
лиз R.B. Viana et al. показал, что именно интер-
вальная тренировка обеспечила на 28.5% большее
снижение общей жировой массы тела (кг), чем
равномерная аэробная тренировка (РАТ) [32].
В нашем исследовании за 120 дней вмешательства
спортсмены достоверно понизили процент ПЖТ
в основной группе на 2.6%, ИМТ на 0.7 кг/м2, а
FMI на 1.0 кг/м2 (табл. 2). В контрольной группе
изменения в этих показателях не были статисти-
чески значимыми.

Хорошо известно, что высокий ИМТ связан с
ССЗ, а также с более высоким на 30% риском
смертности от всех причин для каждого увеличе-
ния ИМТ на 5 кг/м2 [33]. Соответственно любое
снижение ИМТ приведет к профилактике ССЗ и
увеличению продолжительности жизни. F.B. Orte-
ga et al. [34] показали, что избыточная жировая
масса тела была значительно связана со смертно-
стью от ССЗ и других причин. Интересно, что
FFM связан с повышенной вероятностью на 20%
смертности от ССЗ. Позже B.H. Colpitts et al. [35]
указали, что: 1) ИМТ является сильным предик-
тором развития метаболического синдрома и диа-
бета; 2) внимание должно уделяться качеству

мышц (росту окислительных способностей), а не
большему FFM, чтобы предотвратить дальнейшие
кардио-метаболические факторы риска. В нашем
исследовании после 120 дней произошло увели-
чение FFMI в основной группе на 0.3 кг/м2, а в
контрольной на 0.4 кг/м2, однако эти данные не
были статистически значимыми (табл. 3). В ос-
новной группе достоверно произошло снижение
FMR на 0.1 кг, а в контрольной группе это отно-
шение осталось без изменения.

Аэробная работоспособность очень часто ха-
рактеризуется МПК. МПК определяется как са-
мая высокая скорость, с которой кислород может
потребляться и использоваться организмом во
время интенсивных упражнений. МПК исполь-
зуется как в спортивных, так и в медицинских це-
лях в качестве детерминанты физической работо-
способности, или в качестве показателя риска
для здоровья и долголетия [36]. Многие исследо-
ватели отметили, что высокоинтенсивная работа
аэробного характера (несмотря на короткий мы-
шечный стимул) заставляет рекрутировать все
мышечные волокна в рабочей мышце, что приво-
дит к убедительным изменениям в митохондри-
альном аппарате всей активной мышцы и росту ее
окислительных способностей [37, 38]. После
120 дней тренировок у спортсменов основной
группы достоверно увеличились на АнП мощ-
ность работы и потребление кислорода на 22.7 и
14.5% соответственно (табл. 4 и 5). Также мощ-
ность работы и потребление кислорода на уровне
МПК увеличились на 18.5 и 13.6% соответствен-
но. В контрольной группе спортсменов не про-
изошло никаких достоверных изменений окис-
лительных способностей мышц.

Во время первого тестирования отмечалось
снижение оксигенации в латеральной головке че-

Таблица 2. Антропометрические характеристики гипертензивных спортсменов силовых видов спорта тяжелых
весовых категорий

Примечание: * – статистически значимые различия сравниваемых показателей – p < 0.05.

Группа
(n = 55)

ПЖТ (%) ИМТ (кг/м2) FMI (кг/м2)

0 дней 120 дней 0 дней 120 дней 0 дней 120 дней

Основная, n = 35 32.0 ± 3.1 29.6 ± 3.0* 34.6 ± 1.5 33.8 ± 1.5* 11.0 ± 1.0 10.0 ± 1.0*
Контрольная, n = 20 33.3 ± 4.5 33.5 ± 4.5 35.0 ± 2.2 35.3 ± 2.1 11.1 ± 1.2 11.0 ± 1.2

Таблица 3. Антропометрические характеристики гипертензивных спортсменов силовых видов спорта тяжелых
весовых категорий

Примечание: обозначения см. табл. 2.

Группа
(n = 55)

FFMI (кг/м2) FMR (кг)

0 дней 120 дней 0 дней 120 дней

Основная, n = 35 23.5 ± 1.6 23.8 ± 1.6 0.5 ± 0.1 0.4 ± 0.1*
Контрольная, n = 20 23.7 ± 1.5 24.1 ± 1.5 0.5 ± 0.1 0.5 ± 0.1
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тырехглавой мышцы бедра в основной группе с
59.4 до 41.3% и в контрольной группе с 57.6 до
43.8% (табл. 6). После 120 дней тренировок в ос-
новной группе отмечается достоверное снижение
оксигенации c 59.8 до 28.7% (на 31.1% по сравне-
нию с 18.1% в начале исследования), в то время
как в контрольной группе снижение оксигенации
с 58.3 до 41.9% (на 16.4% по сравнению с 13.8% в
начале исследования), что не было статистически
значимым. По результатам исследования, можно
отметить не только снижение оксигенации на
72%, но и увеличение мощности работы на уровне
МПК и времени работы у участников основной
группы. Можно предположить, что это говорит о
повышении окислительной способности высоко-
пороговых мышечных волокон (МВ) рабочих
мышц, так как высокопороговые МВ получили
возможность работать дольше и эффективнее, а
это возможно только за счет увеличения мито-
хондриального аппарата и капилляризации высо-
копороговых МВ.

Напротив, митохондриальная адаптация к
тренировкам с отягощениями отмечает обратные
результаты. Оригинальные исследования показа-
ли, что стимул, запускаемый такой тренировкой,
вызывал большие изменения в уровнях миофиб-
риллярного белка и гипертрофии МВ, но практи-

чески не наблюдалось изменений в митохондри-
альном содержимом мышц, приводя к понижению
количества митохондрий на единицу площади
растущего волокна. Эта адаптация является фи-
зиологически невыгодной, поскольку такое по-
нижение митохондриального содержимого уве-
личивает диффузионное расстояние между ка-
пилляром и митохондрией, что может привести к
ухудшению показателей выносливости и работо-
способности [39]. В некоторых исследованиях со-
общалось, что после тренировок с отягощениями
неизменными были значения МПК [40], а также
не менялись [41] или становились ниже в гипер-
трофированных мышцах такие параметры как:
активность окислительных ферментов, плот-
ность митохондрий и капилляров [42]. Через
120 дней программы физической реабилитации
наблюдалось увеличение ППС четырехглавой
мышцы бедра, что было статистически значимо
на расстоянии 25 см от основания надколенника
в контрольной и основной группе (табл. 7 и 8).
Разница в гипертрофии четырехглавой мышцы
бедра между группами была не достоверна.

Развитие мышечной силы подкрепляется со-
четанием морфологических и нервных факторов,
включая: ППС и архитектуру мышц, мышечную
жесткость, набор двигательных единиц, синхро-

Таблица 4. Показатели эргоспирометрии у спортсменов силовых видов спорта

Примечание: Δ – разница сравниваемых показателей по группе. Остальные обозначения см. табл. 2.

Группа
(n = 55)

Мощность на АнП (Вт/кг) ПК на АнП (мл/кг/мин)

0 дней 120 дней Δ 0 дней 120 дней Δ

Основная, n = 35 2.2 ± 0.3 2.7 ± 0.3 0.5* 26.9 ± 2.5 30.8 ± 1.8 3.9*
Контрольная, n = 20 2.3 ± 0.2 2.2 ± 0.3 0.1 26.3 ± 3.2 25.8 ± 3.0 0.5

Таблица 5. Показатели эргоспирометрии у спортсменов силовых видов спорта

Примечание: обозначения см. табл. 2 и 4.

Группа
(n = 55)

Мощность на МПК (Вт/кг) ПК на МПК (мл/кг/мин)

0 дней 120 дней Δ 0 дней 120 дней Δ

Основная, n = 35 2.7 ± 0.2 3.2 ± 0.2 0.5* 31.5 ± 2.5 35.8 ± 1.2 4.3*
Контрольная, n = 20 2.8 ± 0.2 2.7 ± 0.3 0.1 30.9 ± 2.8 31.3 ± 2.9 0.4

Таблица 6. Показатели оксигенации латеральной головки четырехглавой мышцы бедра у спортсменов силовых
видов спорта

Примечание: обозначения см. табл. 2 и 4.

Группа
(n = 55)

До исследования После исследования

Δ, %SmO2

начало
SmO2

конец
Δ, %

SmO2

начало
SmO2

конец
Δ, %

Основная, n = 35 59.4 ± 13.1 41.3 ± 12.3 18.1 59.8 ± 9.6 28.7 ± 8.3 31.1 72*
Контрольная, n = 20 57.6 ± 10.2 43.8 ± 11.7 13.8 58.3 ± 12.5 41.9 ± 10.6 16.4 19
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низацию двигательных единиц и нервно-мышеч-
ное торможение [43]. Соответственно, регуляр-
ная периодическая практика/тренировка 1ПM
сводит на нет или, по крайней мере, уменьшает
разницу в силе, вызванной любой силовой трени-
ровкой (с тяжелой или легкой нагрузкой), что
указывает на то, что большая часть различий в си-
ле связана с практикой 1ПМ, которая улучшает
нервно-мышечную адаптацию [44]. Однако мета-
анализ P. Androulakis-Korakakis et al. показал, что
выполнение одного подхода из 6–12 повторений
с нагрузками в диапазоне 70–85% от 1ПМ, 2–
3 раза в неделю до достижения волевого или крат-
ковременного мышечного отказа в течение 8–
12 нед., могут привести к значительному увеличе-
нию силы в жиме лежа и приседании со штангой
у мужчин [45]. Участники основной группы тре-
нировались на мощности педалирования 100%
от МПК, что соответствует диапазону 80–85%
от 1ПМ. Поэтому после 120 дней тренировочного
воздействия достоверно произошло увеличение
силы мышц, разгибающих правую голень на 6.5%
в основной группе и в контрольной на 7.1% (табл. 9).
Разница между группами не была статистически
значимой.

Систематические обзоры и мета-анализы [46, 47]
показали, что: 1) ВИАТ и РАТ обеспечили сопо-
ставимое снижение АД в покое у взрослых с пред-

варительно установленной АГ; 2) ВИАТ был свя-
зан с большим увеличением МПК по сравнению
с РАТ; 3) ВИАТ приводит к значительному сни-
жению ночного ДАД по сравнению с РАТ; 4) бы-
ло обнаружено большее снижение дневного АД
при ВИАТ по сравнению с РАТ. После 120 дней
ВИАТ на велоэргометре произошло достоверное
снижение АД у спортсменов основной группы:
САД на 4.7%, ДАД на 5.6%. В контрольной группе
изменения АД не были статистически значимы-
ми (табл. 10). Известно, что снижение ДАД на
5 мм рт. ст. в течение 5 лет уменьшает на 34% риск
возникновения инсульта и на 21% риск возник-
новения ишемической болезни сердца (ИБС).
Снижение АД на 7.5–10 мм рт. ст. уменьшает слу-
чаи инсульта на 46–56% и заболеваемость ИБС на
29–37% [24].

В ходе дополнительно проведенного диспер-
сионного двухфакторного анализа было также
рассмотрено влияние изменения процента ПЖТ
на уровень АД (в дополнение к уже рассмотрен-
ному выше фактору наличия тренировки). По ре-
зультатам анализа можно сделать вывод о суще-
ственном влиянии именно ВИАТ на снижение
САД и ДАД для уровня значимости 0.001 (значи-
мо при p = 0.0000004 и 0.00004 для САД и ДАД со-
ответственно). Хорошо известно, что снижение
массы тела, а также ИМТ или ПЖТ приводит к

Таблица 7. Площадь поперечного сечения (ППС) четырехглавой мышцы бедра у спортсменов основной группы

Примечание: обозначения см. табл. 2 и 4.

Название мышц До исследования (см2) 120 дней (см2) Δ

Rectus femoris 18.95 ± 1.52 24.58 ± 1.28 5.62*
Vastus medialis 9.37 ± 1.53 16.5 ± 1.43 7.12*
Vastus lateralis 42.77 ± 3.5 55.54 ± 3.49 12.76*
Vastus intermedius 23.41 ± 2.44 28.53 ± 2.43 5.12*

Таблица 8. Площадь поперечного сечения (ППС) четырехглавой мышцы бедра у спортсменов контрольной группы

Примечание: обозначения см. табл. 2 и 4.

Название мышц До исследования (см2) 120 дней (см2) Δ

Rectus femoris 21.32 ± 1.37 27.44 ± 1.35 6.12*
Vastus medialis 9.92 ± 1.41 16.33 ± 1.38 6.41*
Vastus lateralis 41.65 ± 3.8 54.88 ± 3.6 13.23*
Vastus intermedius 20.89 ± 3.18 27.43 ± 3.06 6.54*

Таблица 9. Оценка максимальной произвольной силы четырехглавой мышцы правого бедра у участников иссле-
дования

Примечание: обозначения см. табл. 2 и 4.

Группа (n = 55) До исследования (кг) После исследования (кг) Δ

Основная, n = 35 119.6 ± 15.5 127.4 ± 15.0 7.8*
Контрольная, n = 20 125.2 ± 10.7 134.1 ± 9.5 8.9*
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значимым изменениям АД, и достигнуть этого
можно за счет диетических мероприятий без ис-
пользования физической активности. Однако
именно ВИАТ, вне снижения массы и изменения
состава тела спортсмена, имеет лечебно-профи-
лактический эффект для ССС.

Анализ и обобщение источников современной
научной литературы, проводимые в базах: eLi-
brary, РИНЦ, PubMed, Cochrane, Library, CINAHL,
Web of Science, MEDLINE, SPORTDiscus и Scopus,
не обнаружили исследований, которые позволи-
ли бы ответить на ключевые вопросы, может ли
ВИАТ создать первичные стимулы для гипертро-
фии скелетных мышц и способны ли мышцы уве-
личивать свои размеры и становиться сильнее
при сохранении окислительных способностей.
Наш тезис относительно способности цикличе-
ской тренировки выше АнП вызывать гипертро-
фию рабочих мышц подтверждается рядом иссле-
дований [48–50], однако одновременный рост
при этом окислительных способностей и реакция
АД на такую тренировку в этих и аналогичных ра-
ботах не изучалась. ВИАТ, как и силовая работа,
рекрутирует аналогичные высокопороговые МВ
и предоставляет мышцам стимулы для создания
хронических физиологических адаптаций, как
для кардиореспираторной работоспособности,
так и для роста силы и мышечной гипертрофии [51],
снижая АД. Поэтому такая высокоинтенсивная
аэробная тренировка может быть рекомендована
для профилактики и лечения ССЗ спортсменам
силовых видов спорта.

ВЫВОДЫ

1. Физическая реабилитация спортсменов си-
ловых видов спорта тяжелых весовых категорий
с АГ по предложенному протоколу способствова-
ла достоверной коррекции состава тела этих лиц.

2. Физическая реабилитация спортсменов си-
ловых видов спорта тяжелых весовых категорий с
АГ по предложенному протоколу способствовала
достоверному увеличению ПК и мощности рабо-
ты на МПК, а также снижению оксигенации ла-
теральной головки четырехглавой мышцы бедра.

3. Физическая реабилитация спортсменов си-
ловых видов спорта тяжелых весовых категорий с
АГ по предложенному протоколу способствовала

достоверному увеличению ППС и силы четырех-
главой мышцы бедра.

4. Физическая реабилитация спортсменов си-
ловых видов спорта тяжелых весовых категорий
с АГ по предложенному протоколу способствова-
ла достоверному снижению АД.

Требуются дальнейшие исследования в дан-
ной области.

Этические нормы. Все исследования проведе-
ны в соответствии с принципами биомедицин-
ской этики, сформулированными в Хельсинк-
ской декларации 1964 г. и ее последующих обнов-
лениях, и одобрены локальным Этическим
комитетом Российского государственного уни-
верситета физической культуры, спорта, молоде-
жи и туризма (Москва) от 26.10.2017, выписка из
протокола № 5.

Информированное согласие. Каждый участник
исследования представил добровольное пись-
менное информированное согласие, подписан-
ное им после разъяснения ему потенциальных
рисков и преимуществ, а также характера пред-
стоящего исследования.

Финансирование работы. Авторы сообщают,
что не получали никакого финансирования и все
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High-Intensity Interval Aerobic Work for Athletes of Power Sports with Arterial 
Hypertension: a Randomized Controlled Trial

A. B. Miroshnikova, *, A. V. Smolenskya, A. D. Formenova

aRussian State University of Physical Culture, Sports, Youth and Tourism (GTSOLIFK), Moscow, Russia
*E-mail: benedikt116@mail.ru

Hypertension is a frequent diagnosis in athletes of power sports, heavy weight categories. Purpose – to assess how
high-intensity aerobic work affects body composition, blood pressure, oxidative abilities, hypertrophy and working
muscle strength in power sports athletes with arterial hypertension. Examination and physical rehabilitation were per-
formed in 55 hypertensive representatives of power sports, heavy weight categories, comparable in age, gender and
main clinical manifestations. Athletes were randomized into two groups: the main group (n = 35) and the control
group (n = 20). The main group athletes trained 120 days (3 times a week) on a bicycle ergometer according to the
high-intensity interval protocol, and the control group participants trained 120 days (3 times a week) according to their
traditional power protocol. The tasks set in the work were carried out using the following methods: interrogation, ex-
amination, threefold measurement of blood pressure, bioimpedance analysis and calculation of body composition in-
dices, gasometric analysis, measurement of oxygenation level of muscle tissue, ultrasonographic measurements of the
anatomical cross-sectional area of the quadriceps femoris, assessment of the maximum arbitrary strength quadriceps
femoris and methods of mathematical statistics. After 120 days of training, there was a decrease in oxygenation by
72%, an increase in power and working time at the level of maximum oxygen consumption and an increase in the
cross-sectional area of the quadriceps femoris in athletes of the main group. Athletes of the main group experienced a
significant decrease in blood pressure: systolic blood pressure by 4.7%, diastolic blood pressure by 5.6%. The protocol
we developed for the physical rehabilitation of power sports athletes allows us to effectively and safely affect body com-
position, hypertrophy, oxidizing abilities of working muscles and blood pressure.
Keywords: arterial hypertension, physical rehabilitation, powerlifting, aerobic work, interval method, sports
medicine.
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