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Резюме
Введение. Определение сердечно-сосудистого риска, как правило, проводится у лиц старше 40 лет,  

поскольку в большинстве случаев в возрасте до 40 лет абсолютный риск оказывается низким или промежу-
точным, однако может повышаться за счет множественных факторов риска. Определение степени физиче-
ской тренированности и функционального резерва миокарда помогает более точно определить состояние 
сердечно-сосудистой системы у мужчин молодого и среднего возраста без клинически значимой сомати-
ческой патологии.

Цель. Осуществить сравнительную оценку кардиометаболических показателей у 555 мужчин молодо-
го и среднего возраста без клинически значимой соматической патологии в зависимости от статуса толе-
рантности к физической нагрузке и установить предикторы низкой толерантности к физической нагрузке  
в пределах совокупности изученных показателей. 

Материалы и методы. Проанализировали 555 архивных историй болезни лиц мужского пола в возрас-
те от 30 до 50 лет без клинически значимой соматической патологии, проходивших скрининговое обследо-
вание в клинике госпитальной терапии Воeнно-мeдицинской акaдемии им. С.М. Кирова. Для оценки риска 
фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет у лиц старше 40 лет использо-
вали шкалу SCORE2. Для статистической обработки результатов исследования применяли пакет программ 
Statistica for Windows (версия 10). 

Результаты. Мужчины в возрастном диапазоне 30–50 лет с низкой толерантностью к физической 
нагрузке относительно лиц со средней и высокой толерантностью к физической нагрузке характеризу-
ются достоверно более высокими показателями, отражающими компоненты метаболического синдрома 
и провоспалительного статуса (индекс массы тела, окружность талии, офисный уровень артериального 
давления, уровень триглицеридов сыворотки крови, глюкозы натощак, мочевой кислоты, фибриногена). 

Обсуждение. Военно-медицинское значение рассматриваемой проблемы очевидно, поскольку  
в совокупности с известными риск-факторами (табакокурением, артериальной гипертензией, нераци-
ональным питанием, ожирением и др.) низкая толерантность к физической нагрузке может отражаться 
на качестве жизни, жизнедеятельности, прогнозе и требует коррекции за счёт устранения компонентов 
метаболического синдрома, изменения привычек питания, физической активности. 

Выводы. В результате исследования уточнена структура кардиометаболических показателей у мужчин 
молодого и среднего возраста с различным статусом толерантности к физической нагрузке, установлены 
предикторы низкой толерантности к физической нагрузке по данным ROC-анализа. Оценка толерантнос-
ти к физической нагрузке в совокупности с определением рутинных показателей гемодинамики, биохи-
мического анализа крови, электрокардиографии, эхокардиографии позволит оптимизировать систему  
диспансерно-динамического наблюдения за лицами молодого и среднего возраста в аспекте их сердечно-
сосудистого прогноза.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, мужской пол, молодой и средний возраст, велоэрго-
метрия, толерантность к физической нагрузке.
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Abstract
Introduction. Determination of cardiovascular risk is usually carried out in people over 40 years of age, since  

in most cases under the age of 40 years the absolute risk is low or intermediate, but can be increased by multiple 
risk factors. Among these risk modifiers, physical inactivity is considered. Determining the degree of physical fitness 
and functional reserve of the myocardium helps to more accurately determine the state of the cardiovascular system  
in young and middle-aged men without clinically significant somatic pathology.

Aim. To carry out a comparative assessment of cardiometabolic parameters in 555 young and middle-aged men 
without clinically significant somatic pathology depending on the status of exercise tolerance and to establish 
predictors of low exercise tolerance within the totality of the studied indicators.

Materials and methods. We analyzed 555 archival medical records of males aged 30 to 50 years without 
clinically significant somatic pathology who underwent a screening examination at the therapeutic clinic of the SM 
Kirov Military Medical Academy. The SCORE2 scale was used to assess the risk of fatal and non-fatal cardiovascular 
diseases over 10 years in people over 40 years of age. For statistical processing of the study results, the Statistic for 
Windows software package (version 10) was used. 

Results. Men in the age range of 30–50 years with low exercise tolerance compared to those with average and 
high exercise tolerance are characterized by significantly higher rates reflecting the components of metabolic 
syndrome and pro-inflammatory status (body mass index, waist circumference, office blood pressure, level of serum 
triglycerides, fasting glucose, uric acid, fibrinogen). 

Discussion. The military-medical significance of the problem under consideration is obvious, since in 
combination with known risk factors (tobacco smoking, hypertension, poor nutrition, obesity, etc.), low exercise 
tolerance can affect the quality of life, vital activity, prognosis and requires correction by eliminating the components 
of the metabolic syndrome, changes in eating habits, physical activity.

Summary. As a result of the study, the structure of cardiometabolic indicators in young and middle-aged men with 
different exercise tolerance status was clarified, and predictors of low exercise tolerance were established according 
to ROC analysis. Assessing exercise tolerance in conjunction with determining routine hemodynamic parameters, 
biochemical blood tests, electrocardiography, and echocardiography will allow optimizing the system of clinical and 
dynamic monitoring of young and middle-aged individuals in terms of their cardiovascular prognosis.
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Введение / Introduction

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) в по-
следнее время занимают ведущие позиции в со-
ставе смертности и инвалидизации населения [1]. 
Неоспорима ведущая роль высокого нормального 
и повышенного артериального давления (АД) как 
фактора поражений различных органов и их ос-
ложнений — мозговых, ангиопатий сетчатки, сер-
дечных, почечных и др. [2]. Мужской пол является 
фактором риска (ФР) развития ишемической бо-
лезни сердца, а сердечно-сосудистая смертность 
среди мужчин в три раза превышает таковую сре-

ди женщин [1]. Начальные проявления атероскле-
роза формируются уже в подростковом периоде, 
при этом в возрасте 30–50 лет у мужчин часто 
формируется образ жизни, направленный на за-
крепление некоторых корригируемых ФР, таких 
как табакокурение, гиподинамия, нездоровое пи-
тание и других [2].

Нарастание сердечно-сосудистого риска (ССР) 
отмечается при окружности талии (ОТ) у лиц муж-
ского пола более 94 см, а при ОТ более 102 см ССР 
является достоверно высоким. Избыточная масса 
тела и ожирение нередко сочетаются с артериаль-
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зерва, помогает более точно определить состояние 
ССС и ССР у мужчин молодого и среднего возраста 
при проведении углубленного медицинского об-
следования и экспертиз у лиц без ССЗ и клинически 
значимой соматической патологии, но имеющих 
ФР ССЗ [12].

Толерантность оценивается в ваттах (Вт) или  
в метаболических эквивалентах (единицах, МЕ 
или Mets) при ВЭМ или тредмил-тесте. Число ME, 
отражающих функциональную способность ССС, 
находится в прямой зависимости от максималь-
ного потребления кислорода. Пересчет времени 
физической нагрузки в количество МЕ обеспечи-
вает стандартизацию стресс-теста независимо от 
типа нагрузки или использованного протокола. 
С учётом итогового количества МЕ, достигнутых 
в ходе стресс-теста, выделяют низкую, среднюю, 
высокую, очень высокую ТФН [13]. Вместе с тем,  
в настоящее время критерии отнесения пациентов 
к категории лиц с определенной ТФН достаточно 
вариабельны [14].

Оценка суммарного ССР обычно проводится  
у лиц старше 40 лет, так как до 40 лет абсолютный 
ССР считается низким, однако может повышаться 
за счет множественных ФР и реклассификаторов. 
В данной возрастной группе оценивают относи-
тельный ССР по модифицированной шкале SCORE 
с использованием общепринятых факторов.  
В 2021 году разработана и валидизирована новая 
европейская модель SCORE2 для прогнозирова-
ния 10-летнего риска фатальных и нефатальных 
сердечно-сосудистых событий у жителей Европы  
в возрасте 40–69 лет, не имеющих предшествую-
щих ССЗ. Эта шкала пришла на смену калькулято-
ру риска SCORE [15].

В 2010 г. Американская кардиологическая ассо-
циация сформулировала концепцию сердечно-со-
судистого здоровья, предполагающую смещение 
парадигмы с акцента исключительно на лечении 
заболеваний на позитивное укрепление и сохране-
ние здоровья на протяжении всей жизни. Система 
полезна для мотивации пациентов к изменению 
образа жизни [16]. Роль устранения модифицируе-
мых факторов ССР для снижения бремени забо-
леваний ССС во всех возрастных категориях не-
оспорима. Важно комплексно оценивать признаки 
субклинического поражения органов-мишеней  
у лиц из групп риска по возникновению кардиова-
скулярной патологии.

Цель / Aim

Осуществить сравнительную оценку кардио-
метаболических показателей у мужчин молодого 
и среднего возраста без клинически значимой со-
матической патологии в зависимости от статуса 
толерантности к физической нагрузке и устано-

ной гипертензией (АГ), нарушениями липидного, 
углеводного, пуринового обменов и другими [3].

Дислипидемия (ДЛП) является одним из самых 
важных ФР атеросклероза и ассоциированных  
с ним заболеваний, а при увеличении уровня хо-
лестерина (ХС) у мужчин как с нормотензией, так 
и с АГ возрастает сердечно-сосудистая смертность 
[4]. Табачная, или никотиновая, зависимость по-
всеместно распространена в популяции и являет-
ся ФР развития атеросклероз-ассоциированных и 
других заболеваний [4]. Нарушения углеводного 
обмена, включающие предиабет и сахарный диа-
бет, часто сочетаются с избыточной массой тела и 
ожирением, прегипертензией и АГ, ДЛП, систем-
ным низкоинтенсивным воспалением, дисфунк-
цией эндотелия, нефропатией и ранним возник-
новением коронарной болезни сердца [5]. Анамнез 
ранних ССЗ прослеживается у 12 % лиц в популя-
ции и практически каждый значимый ФР у чело-
века имеет определенную генетическую детерми-
нированность, что при превышении порогового 
значения различных эндогенных факторов и фак-
торов окружающей среды может реализовываться 
в изменение фенотипа [6].

Гиподинамия (малоподвижный или сидя-
чий образ жизни, низкая физическая активность 
(ФА)) относится к изменяемому ФР и приводит  
к избыточной массе тела и ожирению, нарушени-
ям липидного и углеводного обменов, АГ, а также 
усиливает их негативное влияние [7]. Согласно 
временной инструкции по организации проведе-
ния диспансеризации, профилактических и лечеб-
но-оздоровительных мероприятий, диспансер-
ного наблюдения военнослужащих ВС РФ 2019 г., 
низкая ФА — это ходьба в умеренном или быстром 
темпе менее 30 минут в день [8]. Не вызывают со-
мнений имеющиеся доказательства как в отноше-
нии протективных эффектов достаточного уровня 
ФА в течение всей жизни [9], так и, наоборот, в от-
ношении негативных последствий гиподинамии 
[10]. По данным российских исследований, часто-
та низкого уровня ФА колеблется в регионах РФ  
от 24,2 до 29,3 % среди мужчин и женщин [11].

Для оценки ССР может использоваться оценка 
функционального состояния, или толерантности  
к физической нагрузке (ТФН). ТФН, или физи-
ческая работоспособность, является суммарным 
показателем физиологических возможностей  
организма — количественной мерой, позволяю-
щей оценить функциональное состояние сердеч-
но-сосудистой системы (ССС). Одним из способов 
объективной оценки функционального состояния 
является проведение нагрузочного велоэргомет-
рического тестирования (ВЭМ) с определением 
ТФН, которое, помимо определения степени фи-
зической тренированности и функционального ре-
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вить предикторы низкой толерантности к физиче-
ской нагрузке в пределах совокупности изученных 
показателей.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Проанализировано 555 историй болезни муж-
чин в возрасте от 30 до 50 лет без клинически 
значимой патологии ССС, проходивших скри-
нинговую оценку состояния здоровья в кли-
нике госпитaльной терaпии им. профессора  
В.Н. Сиротинина Воeнно-мeдицинской акaдемии 
им. С.М. Кирова. Все обследованные в зависимо-
сти от уровня ТФН по значениям МЕ в ходе ВЭМ 
были разделены на 3 группы: 1-я группа (низкая  
ТФН) — 134 человек с МЕ 5,9 и менее (средний воз-
раст — 45,0±0,5 лет), 2-я группа (средняя ТФН) — 
309 человека с МЕ 6,0–7,9 (43,9±0,3 лет), 3-я груп-
па (высокая ТФН) — 112 человек с МЕ 8,0 и более 
(42,6±0,6 лет). 

В каждой группе лиц изучили параметры офис-
ного АД, семейный анамнез ранних ССЗ, вредные 
привычки, малоподвижный образ жизни, часто-
ту сердечных сокращений (ЧСС), антропометрию  
с расчетом индекса массы тела (ИМТ), ОТ, биохи-
мические показатели (с акцентом на показатели 
липидного, углеводного и пуринового метабо-
лизма), показатели электрокардиографии (ЭКГ), 
ВЭМ, эхокардиографии (эхоКГ) и суточного мони-
торирования АД (СМАД). Критерии исключения: 
органическая патология ССС, вторичные АГ, АГ  
3-й степени, хронические заболевания органов 
дыхания, желудочно-кишечного тракта, эндокрин-
ной системы, почек, нервной системы, инфекци-
онные и онкологические заболевания, диффузные 
заболевания соединительной ткани, возраст менее 
30 и более 50 лет.

Для оценки риска смертельного ССЗ в течение 
10 лет по шкале SCORE у всех обследуемых исполь-
зован программный калькулятор с встроенным 
алгоритмом, включающий немодифицируемые 
(возраст и пол) и модифицируемые (систоличе-
ское АД (САД), ХС, курение) ФР, а для оценки риска 
фатальных и нефатальных ССЗ в течение 10 лет  
у лиц старше 40 лет использовали шкалу SCORE2, 
включающую некорригируемые (возраст и пол) 
и корригируемые (уровень офисного САД, ХС, не 
связанный с липопротеинами высокой плотности 
(не-ЛПВП), статус курения) ФР [15].

Для статистической обработки результатов ис-
следования применяли пакет программ Statistica 
for Windows (версия 10). При сопоставлении ко-
личественных параметров использовали модуль 
непараметрической статистики (Mann – Whitney 
U test). За достоверность различий принима-
ли р<0,05. Значения представляли как среднее  
(М) ± средняя квадратическая ошибка (m). Из ме-

тодов многомерной статистики использовали од-
нофакторный и многофакторный дисперсионный 
анализ (с целью сравнения показателей одновре-
менно в трёх группах). Для выявления предикто-
ров низкой толерантности к физической нагрузке 
применяли метод ROC-анализа.

Результаты / Results

Характеристика обследованных по возрасту, 
показателям офисного САД и диастолического АД 
(ДАД), ЧСС, риску по SCORE, SCORE2, ИМТ, ОТ, мо-
чевой кислоте сыворотки крови (МК), статусу ку-
рения, семейному анамнезу ранних ССЗ, гиподи-
намии представлена в таблице 1.

Как следует из данных, представленных в таб-
лице 1, обследуемые различались по возрасту  
в группах — при увеличении толерантности воз-
раст в подгруппах снижался. 

Показатели офисного АД у мужчин с низкой 
ТФН соответствовали уровню АГ 1–2-й степени и 
достоверно превышали показатели у мужчин со 
средней и высокой ТФН. Показатели офисного АД 
у мужчин со средней ТФН соответствовали высо-
кому нормальному АД и достоверно превышали 
показатели у мужчин с высокой ТФН. Показатели 
офисного АД у мужчин с высокой ТФН соответ-
ствовали нормальному АД и были достоверно 
ниже показателей у мужчин с низкой и средней 
ТФН. Таким образом, по мере увеличения ТФН 
показатели офисного АД достоверно снижались 
от АГ 1–2-й степени до высокого нормального и 
нормального АД (различия между всеми группами 
Р<0,001).

Такая же закономерность прослеживалась 
и в отношении снижения ЧСС на стандартной 
ЭКГ в группах по мере роста ТФН (статистиче-
ски значимые различия между всеми группами  
Р<0,001). 

Как видно из таблицы 1, риск по шкале SCORE 
был средним во всех группах (от 1,0 до 4,9 %), од-
нако достоверно увеличивался по мере снижения 
общего объема выполненной нагрузки — от 1,3±0,1 
в 3-й подгруппе до 2,5±0,2 в 1-й подгруппе с МЕ 5,9 
и менее (р<0,001 и р<0,05).

Риск по шкале SCORE2 у мужчин 40–49 лет был 
высоким во всех группах (т.е. ≥7,5), однако до-
стоверно увеличивался по мере снижения обще-
го объема выполненной нагрузки — от 8,8±0,5  
в 3-й группе до 13,3±0,6 в 1-й группе с МЕ 5,9 и ме-
нее (р<0,001 и р<0,01).

Учитывая данные таблицы 1, следует отметить, 
что по мере увеличения ТФН в группах проис-
ходило снижение концентрации МК сыворотки  
крови — от 392,7±6,8 мкмоль/л в группе № 1 до 
337,8±6,4 мкмоль/л в группе № 3 (различия р<0,001 
между 1-й и 3-й и между 2-й и 3-й группами; раз-
личия р<0,05 между группами 1 и 2).
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Таблица 1 / Table 1
Исходная характеристика обследованных (n=555) (M±m; Р — критерий значимости) /

Baseline characteristics of the examined (n=555) (M±m; Р — significance criterion)

Параметры / Options
5,9 МЕ и менее /  

5.9 MU or less
n = 134

6,0–7,9 МЕ / 6,0–7,9 MU
n = 309

8,0 МЕ и более /  
8.0 MU or more

n = 112

Возраст, лет 
45,0±0,5 43,9±0,3 42,6±0,6

Р 1-3<0,01; Р 2-3<0,05

САД офис, мм рт. ст. 
140,1 ± 1,3 133,5±0,7 128,5±1,1

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

ДАД офис, мм рт. ст. 
89,5 ± 0,9 87,1±0,6 82,8±0,8

Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,05

ЭКГ-ЧСС, в 1 мин. 
73,8 ± 1,0 67,5±0,6 62,3±1,0

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Риск по шкале SCORE, % 
2,5±0,2 1,7±0,1 1,3±0,1

Р 1-2, 1-3<0,001; Р 2-3<0,05

Риск по шкале SCORE2, %
13,3±0,6 10,6±0,3 8,8±0,5

Р 1-2, 1-3<0,001; Р 2-3<0,01

МК, мкмоль/л 
392,7 ± 6,8 374,4±4,1 337,8±6,4

Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,05

МЕ
5,3 ± 0,1 6,9±0,1 8,9±0,1

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Статус курения, % 
44,0 37,2 32,1

р>0,05

Доля лиц с отягощённой 
наследственностью по ССЗ, % 

49,3 45,0 45,5

р>0,05

ИМТ, кг/м2 
31,4±0,4 28,6±0,2 26,3±0,3

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

ОТ, см 
108,6 ± 0,7 104,0±0,4 100,0±0,6

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Доля лиц с гиподинамией, % 
73,9 51,5 26,0

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

У обследуемых часто встречались различные 
вредные привычки, которые могут способствовать 
инициации и развитию ССЗ и метаболических  
заболеваний. Как видно из таблицы 1, доля курив-
ших среди мужчин с низкой ТФН была существен-
но выше (44,0  %) по сравнению с мужчинами со 
средней (курили 37,2 %) и высокой ТФН, которые 
курили меньше всех (32,1 %). Это свидетельствует 
также о том, что с увеличением бремени курения 
снижается ТФН.

 Среди обследованных мужчин доля лиц с отя-
гощённой наследственностью по ССЗ была наи-
большей в первой группе с низкой ТФН (49,3 %) по 
сравнению с группами со средней (45,0 %) и высо-
кой (45,5 %) толерантностью. 

Как видно из таблицы 1, по мере увеличения 
МЕ в подгруппах, у мужчин снижались показате-
ли ИМТ от 31,4 кг/м2 (ожирение 1–2-й степени)  
в группе с низкой толерантностью до 28,6 кг/м2 (повы-
шенное питание — ожирение 1-й степени) в группе 
со средней ТФН и до 26,3 кг/м2 (норма — повышен-
ное питание) в группе с высокой ТФН (достоверные 
различия между всеми группами р<0,001) и ОТ —  
от 108,6 см в группе с низкой толерантностью до 
100,0 см в группе с высокой ТФН (достоверные раз-
личия между всеми группами р<0,001). 

Следует отметить, что по мере роста МЕ доля 
лиц с гиподинамией достоверно (р<0,001) суще-
ственно снижалась от 73,9 % в 1-й группе до 26 %  
в 3-й группе (с высокой ТФН).
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При изучении биохимических параметров  
(рис. 1, 2 и 3) обнаружено достоверное умень-
шение гликемии (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), ХС  
(Р 1-3<0,001; Р 2-3<0,05), триглицеридов (ТГ) 
(Р 1-3<0,001; Р 2-3<0,01; Р 1-2<0,05), МК (Р 1-3, 
2-3<0,001; Р 1-2<0,05) и фибриногена (Р 1-3<0,001; 
Р 1-2, 2-3<0,05) у лиц с высокой ТФН по сравнению  
с группами со средней и низкой толерантностью. 
По мере увеличения МЕ происходило недостовер-
ное увеличение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) от 1-й к 3-й группе (р>0,05). Уровень креати-
нина, липопротеинов низкой и высокой плотности 
(ЛПНП и ЛПВП), натрия, калия и С-реактивного 
белка (СРБ) среди обследованных достоверно не 
различался (p>0,05).

При изучении электрокардиографических по-
казателей (рис. 4) установлено, что ЧСС и ампли-
туда зубца R в отведении AVL на поверхностной 
ЭКГ были достоверно более низкими у мужчин  
с высокой ТФН по сравнению с мужчинами со 
средней и низкой ТФН. Интервал QT на ЭКГ до-
стоверно увеличивался в группах по мере повы-

шения ТФН (Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,01). Индекс 
Соколова-Лайона на поверхностной ЭКГ во всех 
обследованных группах статистически значимо не 
различался (р>0,05).

При изучении параметров эхоКГ (рис. 5) уста-
новлено, что толщина миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ) (МЖПд и ЗСЛЖд) (Р 1-3<0,001; Р 1-2, 
2-3<0,05), относительная толщина стенок ЛЖ 
(ОТС) (Р 1-3<0,01; Р 1-2<0,05) и индекс массы ми-
окарда ЛЖ (ИММЛЖ) (Р 1-3<0,05) были досто-
верно ниже в группах с высокой ТФН. Конечный 
диастолический и систолический размеры ЛЖ 
(КДРЛЖ и КСРЛЖ) и размеры левого предсердия 
(ЛП) в группах были сопоставимы (p>0,05), однако 
имела место тенденция к их снижению. Фракция 
выброса ЛЖ (ФВ) во всех обследованных группах 
статистически значимо не различалась (р>0,05). 
Диастолическая функция ЛЖ во всех группах об-
следованных была в пределах референсных зна-
чений, однако у лиц с низкой ТФН по сравнению 
с лицами с высокой ТФН отмечалась достоверная 
тенденция к ее ухудшению. 

Рисунок 1. Различия в показателях липидограммы у мужчин в зависимости от толерантности  
к физической нагрузке

Figure 1. Differences in lipid profile parameters in men depending on exercise tolerance
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Рисунок 2. Различия  
в показателях гликемии 
натощак плазмы крови и 
фибриногена сыворотки крови 
у мужчин в зависимости от 
толерантности к физической 
нагрузке

Figure 2. Differences in fasting 
blood plasma glycemia and serum 
fibrinogen in men depending on 
exercise tolerance

Рисунок 3. Различия  
в показателях скорости 
клубочковой фильтрации  
и мочевой кислоты у мужчин  
в зависимости от 
толерантности к физической 
нагрузке

Figure 3. Differences  
in glomerular filtration rate and 
uric acid in men depending on 
exercise tolerance

Рисунок 4. Различия  
в показателях гипертрофии 
левого желудочка по данным 
электрокардиографии покоя  
у мужчин в зависимости  
от толерантности  
к физической нагрузке.

Figure 4. Differences  
in indicators of left ventricular 
hypertrophy according to resting 
electrocardiography in men 
depending on exercise tolerance
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Как видно из представленных на рисунке 7 
данных, при уменьшении ТФН в группах до-
стоверно повышались средние показатели САД 
и ДАД днем и ночью, индекс времени (ИВ) САД 
в дневные часы, ИВ ДАД в дневные и ночные 
часы, вариабельность САД днем и ночью и вари-
абельность ДАД днем (р<0,001; р<0,01; р<0,05). 
Вариабельность ДАД в ночные часы, ИВ САД но-
чью, утренний подъем (УП) САД и ДАД в группах по 
мере снижения МЕ увеличивались недостоверно  
(р>0,05).

Данные суточного анализа кардиограммы  
(рис. 6) говорят о том, что в дневные часы ЧСС 
была достоверно выше, чем в ночные часы у всех 
обследованных мужчин. 

Следует заметить, что у мужчин с низкой и 
средней ТФН, особенно в группе с МЕ ≤5,9, ЧСС 
была достоверно наибольшей как в среднем за сут-
ки (Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,01), так и в дневные  
(Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,01) и в ночные часы  
(Р 1-3, 2-3<0,001; Р 1-2<0,01), по сравнению с груп-
пой с МЕ ≥8,0. 

Рисунок 5. Различия 
показателей толщины 
миокарда левого желудочка  
и размеров левого предсердия  
у мужчин в изученных  
группах

Figure 5. Differences  
in the thickness of the 
myocardium of the left ventricle 
and the size of the left atrium  
in men in the studied groups

Рисунок 6. Различия в частоте 
сердечных сокращений  
по данным 
электрокардиографии 
покоя и суточного анализа 
кардиограмм 

Figure 6. Differences in heart 
rate according to resting 
electrocardiography and daily 
analysis of cardiograms
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Рисунок 7. Различия  
в уровнях систолического  
и диастолического 
артериального давления  
в дневные часы по данным 
офисного измерения  
и суточного мониторирования 
артериального давления  
в изученных группах  
(в мм рт. ст.)

Figure 7. Differences  
in the levels of systolic  
and diastolic blood pressure  
in the daytime according to office 
measurements and 24-hour blood 
pressure monitoring  
in the studied groups  
(in mmHg)

Рисунок 8. Различия в риске  
по шкалам SCORE, SCORE2  
и объеме выполненной 
нагрузки по данным 
велоэргометрии в изученных 
группах

Figure 8. Differences in risk 
according to the SCORE, SCORE2 
scale and the amount of exercise 
performed according to bicycle 
ergometry in the studied groups

При изучении велоэргометрических показате-
лей (рис. 8 и 9) у обследованных установлено, что 
мощность (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001) и общий объем вы-
полненной нагрузки (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), а также 
доля лиц, достигших субмаксимальной ЧСС (Р 1-2, 
1-3, 2-3<0,001), ТФН (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), макси-
мальная ЧСС (Р 1-2, 1-3<0,001) и доля лиц с нор-
мотензивной реакцией АД на нагрузку (Р 1-2, 1-3, 
2-3<0,001) у лиц с высокой ТФН и нормоурикемией 
достоверно превышали аналогичные параметры  
у лиц со средней и низкой ТФН. 

Напротив, исходная ЧСС (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), 
исходные САД (Р 1-3<0,001; Р 1-2<0,01) и ДАД  
(Р 1-3<0,001; Р 1-2, 2-3<0,01), САД (Р 1-3, 2-3<0,05) и 

ДАД на высоте нагрузки (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), ДАД 
в восстановительном периоде (Р 1-2, 1-3<0,001;  
Р 2-3<0,01), а также доля лиц с гипертензивной 
реакцией АД на нагрузку (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001)  
у лиц с высокой ТФН и нормоурикемией были дос-
товерно меньше аналогичных параметров у лиц  
со средней и низкой ТФН.

Вместе с тем, доля лиц с выявленными нару-
шениями ритма сердца, длительность восстанови-
тельного периода, САД в восстановительном пе-
риоде, а также величина двойного произведения 
(ДП) достоверно не различались в группах (p>0,05), 
однако имелась тенденция к их уменьшению у об-
следуемых с высокой ТФН.
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Рисунок 9. Различия в реакции 
на физическую нагрузку  
по данным велоэргометрии  
в изученных группах 

Figure 9. Differences  
in the response to physical 
activity according to bicycle 
ergometry in the studied  
groups

Для возможности практического использова-
ния изученных нами показателей в качестве пре-
дикторов низкой ТФН мы исходили из необходи-
мости оценить их диагностическую эффективность 
и определить конкретные пороговые значения.  
С этой целью был проведен ROC-анализ и по-
строены графики ROC-кривых. Применительно  
к реализации конкретной научной задачи для по-
строения графика мы использовали в качестве 

классифицируемой переменной уровень ТФН у па-
циентов основной группы (низкая versus не низкая  
(средняя и высокая)), а в качестве независимой 
переменной — значения всех количественных 
показателей.

Признаки, выступившие в качестве предикто-
ров низкой ТФН у обследованных лиц (при нали-
чии хорошего и среднего качества модели, т.е. при 
AUC >0,6), представлены в таблице 2.

Таблица 2 / Table 2
Предикторы низкой толерантности к физической нагрузке у мужчин молодого  

и среднего возраста (данные ROC-анализа) /
Predictors of low exercise tolerance in young and middle-aged men (ROC analysis data)

Признак (предиктор) /
Feature (predictor)

Площадь 
под кривой 

(AUC) /
Area under 
the curve 

(AUC)

Ассоциированный 
критерий / Associated 

criterion

Чувстви-
тельность / 
Sensitivity

Специ-
фичность / 
Specificity

Предикторная 
значимость 

(значение р) /  
Predictive 

significance  
(p value)

ИМТ, кг/м2 0,739 >28,9 кг/м2 73,13 63,42 <0,0001

ЭКГ-ЧСС, в 1 мин. 0,698 >70 в 1 мин 64,93 71,50 <0,0001

QT, мсек 0,622 ≤378 мс 72,39 51,90 <0,0001

ЧСС ср., в мин. 0,653 >74 в 1 мин 71,91 53,44 <0,0001

САД офис, мм рт. ст. 0,652 >138 мм рт. ст. 56,72 65,08 <0,0001

ДАД офис, мм рт. ст. 0,605 >80 мм рт. ст. 68,66 50,12 <0,0001

Ср. САД день, мм рт. ст. 0,618 >135 мм рт. ст. 70,00 48,92 0,0003

Ср. ДАД день, мм рт. ст. 0,602 >89 мм рт. ст. 47,00 70,50 0,002

Риск по шкале SCORE2, % 0,644 >14% 41,67 81,90 <0,0001

МК, мкмоль/л 0,605 >419,6 мкмоль/л 38,06 80,76 0,0002

Фибриноген, г/л 0,612 >3,7 г/л 51,14 67,32 0,0011
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На рисунке 10 приведены пять параметров 
(ИМТ, офисная ЧСС, офисное САД, МК и возраст), 
площадь под кривой которых (AUC) соответ-
ственно составили 0,739; 0,698; 0,652; 0,605; 0,585. 
Парное сравнение AUC этих параметров показало 

значимые различия, т.е. различия в предиктор-
ном вкладе этих параметров: ИМТ vs САД офисное  
р = 0,015; ИМТ vs МК р<0,001; ИМТ vs возраст 
р<0,001; ЧСС офисная vs возраст р = 0,005; ЧСС 
офисная vs МК р = 0,01.

Рисунок 10. Объединенные данные ROC-анализа индекса массы тела, офисной частоты сердечных сокращений, 
офисного систолического артериального давления, мочевой кислоты и возраста, характеризующие роль 
предикторов низкой толерантности к физической нагрузке у лиц молодого и среднего возраста

Figure 10. Pooled data from ROC analysis of body mass index, office heart rate, office systolic blood pressure,  
uric acid and age, characterizing the role of predictors of low exercise tolerance in young and middle-aged people

Таким образом, предикторами низкой ТФН по 
данным ROC-анализа у мужчин молодого и сред-
него возраста являются ИМТ, ЧСС и интервал QT 
на поверхностной ЭКГ, среднесуточная ЧСС по 
данным суточного анализа ЭКГ, офисные САД и 
ДАД, среднедневные показатели САД и ДАД по 
данным суточного анализа АД, риск по шкале 
SCORE2, а также концентрации МК и фибриногена 
сыворотки крови.

Обсуждение / Discussion 

Военно-медицинское значение рассматри-
ваемой проблемы очевидно, поскольку в сово-
купности с известными риск-факторами (та-
бакокурением, АГ, нерациональным питанием, 
ожирением, ДЛП, отягощённой наследственно-
стью к ССЗ, психоэмоциональным стрессом и др.) 
низкая ТФН может отражаться на качестве жиз-
ни, жизнедеятельности, прогнозе и требует кор-

рекции за счёт устранения компонентов метабо-
лического синдрома (МС), изменения привычек 
питания, ФА [17]. 

Полученные данные на выборке из 555 субъек-
тов, сопоставимых по полу и достаточно гомоген-
ных по возрасту, показали, что у мужчин молодого 
и среднего возраста, дифференцированных в за-
висимости от ТФН, по мере увеличения ТФН про-
исходит уменьшение уровня дисметаболических 
и провоспалительных биомаркёров (глюкозы, МК, 
атерогенных липидов, фибриногена), что сопро-
вождается значимым снижением офисных и су-
точных значений и профилей САД и ДАД, умень-
шением ЧСС на ЭКГ покоя и по данным суточного 
анализа, амплитуды зубца R в отведении AVL на 
ЭКГ, уменьшением толщины миокарда, относи-
тельной толщины стенок ЛЖ, ИММ ЛЖ, размеров 
ЛЖ и ЛП по данным эхоКГ, повышением функцио-
нального резерва ССС по данным ВЭМ.
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Примечательно, что чем ниже ТФН, по нашим 
данным, тем достоверно выше показатели (хотя  
и находящиеся в пределах нормативного диапа-
зона), отражающие гипертрофию ЛЖ, выше ЧСС  
на протяжении суток, хуже выделительная функ-
ция почек. 

В ходе исследования установлено, что у муж-
чин молодого и среднего возраста с низкой ТФН 
по сравнению с лицами с высокой ТФН чаще име-
ет место пристрастие к курению, отягощённый 
семейный анамнез ССЗ, избыточная масса тела и 
ожирение, абдоминальное ожирение и гиподина-
мия, что приводит к раннему дебюту и прогресси-
рованию сердечно-сосудистых и метаболических 
заболеваний. Пациенты с низкой ТФН имели явно 
худший метаболический и воспалительный про-
филь, большую ЧСС и АД на протяжении суток и 
относительно худшие показатели диастолической 
функции ЛЖ. Ряд из указанных параметров на-
ходился в референсном диапазоне значений, хотя  
и имел статистически значимые отклонения от 
подгруппы с нормоурикемией и высокой ТФН. 

Сочетание низкой ТФН с относительно повы-
шенным уровнем биохимических маркеров дис-
метаболизма у мужчин молодого и среднего воз-
раста — неблагоприятное, поскольку ассоциируется 
с рядом других факторов, которые в будущем мо-
гут реализоваться развёрнутым МС, высокой АГ  
и ССЗ.

В этом аспекте важно ещё раз подчеркнуть 
опасность симультанного участия ФР в кардиова-
скулярном и общем отдалённом прогнозе. 

Выполнение ВЭМ-теста также может считаться 
рациональным методом объективизации хроно-
тропного резерва, динамики АД, выносливости, 
максимального потребления кислорода, количе-
ственной оценки мощности выполненной нагрузки. 

По данным эхоКГ у обследованных нами лиц  
с низкой ТФН было выявлено значимое увеличе-
ние относительной толщины стенок ЛЖ, толщи-
ны и массы миокарда ЛЖ и выявлена тенденция  
к увеличению размеров ЛП и ЛЖ, а также тен-
денция к ухудшению диастолической функции 
ЛЖ (особенно по сравнению с группой с высокой 
ТФН), что может свидетельствовать о начальных 
признаках ремоделирования миокарда, ускорение 
которого чаще наблюдается при наличии несколь-
ких компонентов МС [18].

При оценке физической работоспособности и 
гемодинамического ответа по данным ВЭМ уста-
новлено, что мощность и общий объем выполнен-
ной нагрузки, а также доля лиц, достигших субмак-
симальной ЧСС, ТФН (в процентах), максимальная 
ЧСС на пике нагрузки и доля лиц с нормотензив-
ной реакцией АД на нагрузку у лиц с высокой ТФН 
достоверно превышали аналогичные параметры  
у лиц со средней и низкой ТФН. 

Напротив, исходная ЧСС, исходные САД и ДАД, 
САД и ДАД на высоте нагрузки и ДАД в восстано-
вительном периоде, а также доля лиц с гипертен-
зивной реакцией АД на нагрузку у лиц с высокой 
ТФН были достоверно меньше аналогичных пара-
метров у лиц с со средней и низкой ТФН. 

Вместе с тем, доля лиц с выявленными нару-
шениями ритма сердца, длительность восстано-
вительного периода, САД в восстановительном 
периоде, а также величина ДП достоверно не раз-
личались в подгруппах (p>0,05), однако имелась 
тенденция к их уменьшению у обследуемых с вы-
сокой ТФН.

Это новый научный факт, который может 
быть интерпретирован с позиции комплекс-
ного влияния компонентов МС на физическую 
работоспособность. 

Для возможности практического использова-
ния изученных нами в ходе работы показателей 
в качестве предикторов низкой ТФН мы исходи-
ли из необходимости оценить их диагностиче-
скую эффективность и определить конкретные 
пороговые значения. С этой целью был проведен 
ROC-анализ и построены графики ROC-кривых. 
Применительно к реализации конкретной науч-
ной задачи для построения графика мы исполь-
зовали в качестве классифицируемой переменной 
уровень ТФН у пациентов основной группы (низ-
кая versus не низкая (средняя и высокая)), а в ка-
честве независимой переменной — значения всех 
количественных показателей.

Предикторами низкой ТФН по данным ROC-
анализа у мужчин молодого и среднего возраста 
являются ИМТ, ЧСС и интервал QT на поверхност-
ной ЭКГ, среднесуточная ЧСС по данным суточного 
анализа ЭКГ, офисные САД и ДАД, среднедневные 
показатели САД и ДАД по данным суточного ана-
лиза АД, риск по шкале SCORE2, а также концен-
трации МК и фибриногена сыворотки крови.

Текущее исследование подтверждает, что оцен-
ка ТФН должна быть обязательной на инициальном 
этапе обследования пациента с наличием сердеч-
но-сосудистых и метаболических риск-факторов. 

В целом сравнительный анализ клинико-лабо-
раторно-инструментальных параметров у мужчин 
молодого и среднего возраста позволил констати-
ровать, что низкая ТФН ассоциирована с относи-
тельно неблагоприятным паттерном со стороны 
антропометрических, гемодинамических, биохи-
мических и кардиальных показателей.

Выводы / Summary

1. Мужчины в возрастном диапазоне 30–50 лет 
с низкой толерантностью к физической нагрузке 
относительно лиц со средней и высокой толерант-
ностью к физической нагрузке характеризуются 
достоверно более высокими показателями, отра-
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жающими компоненты метаболического синдро-
ма и провоспалительного статуса (индекс массы 
тела, окружность талии, офисный уровень артери-
ального давления, уровень триглицеридов сыво-
ротки крови, глюкозы натощак, мочевой кислоты, 
фибриногена). 

2. Низкая толерантность к физической нагруз-
ке у мужчин молодого и среднего возраста ассо-
циирована с достоверно более высокими (но, как 
правило, находящимися в пределах референсного 
диапазона величин) значениями частоты сердеч-
ных сокращений в покое и на протяжении суток, 
систолического и диастолического артериального 
давления в дневные и ночные часы, индекса массы 
миокарда и давления заполнения левого желудоч-
ка в диастолу. 

3. Наиболее достоверными предикторами низ-
кой толерантности к физической нагрузке у муж-
чин молодого возраста являются индекс массы 
тела >28,9 кг/м2, частота сердечных сокращений  
в покое >70 в 1 мин в среднем за сутки >74 в 1 мин, 
офисное систолическое артериальное давление 
>138 мм рт. ст., расчётный 10-летний риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний по шкале SCORE2 
>14  %. Дополнительное предсказующее значение 
в отношении статуса низкой толерантности к фи-
зической нагрузке имеют офисное диастолическое 
артериальное давление (>80 мм рт. ст.), средне-
дневное систолическое артериальное давление 
(>135 мм рт. ст.), среднедневное диастолическое 
артериальное давление (>89 мм рт. ст.), электро-
кардиографический интервал QT ≤378 мс, сыворо-
точный уровень мочевой кислоты (>419 мкмоль/л) 
и фибриногена (>3,7 мкмоль/л).
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нее опубликована не была.
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