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У взрослого населения Российской Федерации со-
храняется высокий уровень распространенности 

болезней системы кровообращения (ишемическая 
болезнь сердца, артериальная гипертензия и др.). 
Тот факт, что заболеваемость не имеет тенденции 
к снижению, представляет собой не столько меди-
цинскую, сколько социальную проблему. При этом 
частота случаев артериальной гипертензии увеличи-
вается среди всех возрастных групп [1, 2]. Установле-
но, что даже однократное повышение систолическо-
го артериального давления (САД) в детском возрасте 
в сочетании с избытком массы тела или ожирением 
является строгим предиктором артериальной гипер-
тензии и метаболического синдрома во взрослой 
жизни [3, 4]. Поэтому своевременная коррекция кар-

диоваскулярных факторов риска у детей и подрост-
ков, возможно, поможет решить проблему гипертен-
зии во взрослой жизни [5]. 

Традиционно считается, что недостаток физиче-
ской активности у молодых людей является важным 
фактором риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний, а умеренные физические нагрузки дают 
кардиопротекторный эффект, снижая риск развития 
артериальной гипертензии [5, 6]. Антигипертензив-
ный эффект от аэробных нагрузок был достигнут 
и у лиц, уже страдающих артериальной гипертензей, 
причем независимо от возраста, и особенно выражен 
на фоне абдоминального ожирения [7, 8]. Также была 
отмечена «дозозависимость антигипертензивного 
эффекта» аэробных физических нагрузок: лучшие ре-
зультаты были достигнуты при умеренных и субмак-
симальных нагрузках [9]. 

С другой стороны, чрезмерно интенсивные фи-
зические нагрузки и спортивный стресс могут спо-
собствовать повышению артериального давления 
и увеличению риска кардиоваскулярных катастроф 
[10, 11]. По данным D. Corrado и соавт., гипертен-
зия является второй по частоте (после сердечных 
аритмий) причиной медицинской дисквалификации 
профессиональных спортсменов [12]. Прогностиче-
ская значимость артериальной гипертензии в про-
фессиональном спорте, как и в популяции в целом, 

© Коллектив авторов, 2015

Ros Vestn Perinatol Pediat 2015; 6:48–54
Адрес для корреспонденции: Балыкова Лариса Александровна – д.м.н., 

проф., зав. кафедрой педиатрии, директор Медицинского института 

Мордовского государственного университета им. Н.П. Огарева

Ивянский Станислав Александрович – к.м.н., ст. преподаватель той же 

кафедры 

Урзяева Анна Николаевна – аспирант той же кафедры

Михеева Кристина Николаевна – соискатель той же кафедры

430032 Саранск, ул. Ульянова, д. 26А

Щекина Наталья Владимировна – зав. отделением кардиоревматологии 

Детской республиканской клинической больницы

430032 Саранск, ул Р. Люксембург, 15А 

Артериальная гипертензия у детей-спортсменов 

Л.А. Балыкова, С.А. Ивянский, Н.В. Щекина, К.Н. Михеева, А.М. Урзяева

ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева»; ГБУЗ РМ «Детская республиканская 
клиническая больница», Саранск

Hypertension in child athletes

L.A. Balykova, S.A. Ivyansky, N.V. Shchekina, K.N. Mikheeva, A.N. Urziaeva

N.P. Ogarev Mordovia State University; Republic Children’s Clinical Hospital, Saransk

Представлен обзор данных литературы, касающихся распространенности и причин артериальной гипертензии у спортсме-
нов. Рассмотрены различные точки зрения на влияние регулярных физических нагрузок на уровень артериального давления. 
Кроме того, описаны имеющиеся подходы к выявлению и лечению повышенного артериального давления у детей и подрост-
ков, занимающихся спортом. Приведены результаты собственных наблюдений по выявлению гипертензии и факторов ее 
риска у юных атлетов. Показана необходимость комплексного подхода к диагностике данного состояния в спорте с исполь-
зованием суточного мониторирования артериального давления, эхокардиографии и нагрузочного тестирования. Разработа-
ны нормы реакции артериального давления на дозированную физическую нагрузку у спортсменов 12–16 лет. На основе соб-
ственных данных, а также отечественного и зарубежного опыта представлен оригинальный алгоритм наблюдения молодых 
спортсменов с артериальной гипертензией. 
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The paper reviews literature data on the prevalence and causes of hypertension in athletes. It considers different points of view on 
the impact of regular physical activities on blood pressure levels. It also describes available diagnostic approaches to identifying and 
treating higher blood pressure in children and adolescents going in for sports. The authors give the results of their observations iden-
tifying hypertension and its risk factors in young athletes. They show it necessary to apply an integrated approach to diagnosing this 
condition in sports, by making 24-hour blood pressure monitoring, echocardiography, and exercise testing. Standards for a normal 
blood pressure response to graduated exercise have been developed in 12 –16-year-old athletes. Based on their own findings and Rus-
sian and foreign experience, the authors present an original algorithm for following up young athletes with hypertension.
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определяется высокой вероятностью поражения ор-
ганов-мишеней (сердца, головного мозга) с угрозой 
развития сосудистых катастроф во время и по окон-
чании спортивной карьеры, а также с возможностью 
формирования выраженной гипертрофии миокарда 
и как следствие – фатальных аритмий [10, 11]. Значи-
тельное повышение артериального давления во вре-
мя интенсивных нагрузок наряду с другими (мета-
болическими, наследственными и др.) факторами 
риска может вносить свой вклад в преждевременную 
кардиоваскулярную летальность спортсменов и рас-
сматриваться как один из факторов, определяющих 
U-образную зависимость между физическими на-
грузками и сердечно-сосудистой смертностью [13]. 

При такой очевидности проблемы на сегодня-
шний день крайне мало информации о распростра-
ненности артериальной гипертензии у спортсменов 
вообще и у атлетов моложе 18 лет в частности [14, 15]. 
Очевидно, что данную ситуацию частично объясня-
ют дефекты диагностики: так, несмотря на приня-
тый во всем мире предсоревновательный скрининг 
с обязательным контролем артериального давления, 
по данным D. Leyk и соавт., каждый пятый из профес-
сиональных атлетов до 35 лет его никогда не измерял 
[16]. Возможно, что сложившуюся ситуацию отчасти 
определяет недостаточная адекватность традицион-
ных методов выявления артериальной гипертензии 
у атлетов. Адаптационные сдвиги системы кровообра-
щения, формирующиеся у спортсменов уже через 2–3 
года регулярных интенсивных (3–5 ч в день) трениро-
вок в виде вагозависимой гипотонии, брадикардии, 
увеличения размеров сердца и исторически обозна-
чаемые в отечественной кардиологии термином «фи-
зиологическое спортивное сердце», способны «маски-
ровать» наличие гипертензии, в связи со снижением 
артериального давления до относительно нормальных 
цифр в покое с возможным значительным приростом 
при интенсивной нагрузке [17]. 

Согласно нашим многолетним наблюдениям 
на уровне врачебно-физкультурного диспансера, ар-
териальное давление измеряется детям лишь начиная 
с 12–13 лет, а результаты интерпретируются без учета 
принятого в педиатрии подхода к анализу физиологи-
ческих характеристик растущего организма по табли-
цам центильного распределения показателя в популя-
ции [18] (согласно нормам для пациентов старше 18 
лет). Вышеизложенное свидетельствует о необходимо-
сти совершенствования подходов к выявлению артери-
альной гипертензии у юных спортсменов, в том числе 
посредством обучения спортивных врачей и «взрослых» 
кардиологов основным принципам диагностики арте-
риальной гипертензии в детском возрасте. 

Традиционно считается, что гипертензия развива-
ется преимущественно (27–35%) в видах спорта с вы-
соким статическим компонентом (тяжелая атлетика, 
борьба, фигурное катание) [19, 20]. Хотя пересмотр 
тренировочных методик в современном профессио-

нальном спорте привел к тому, что практически каж-
дый атлет на подготовительном этапе активно исполь-
зует силовые компоненты. Не вызывает сомнения тот 
факт, что в настоящее время артериальная гипертензия 
достаточно часто выявляется в высокоинтенсивных 
видах спорта со значительным динамическим компо-
нентом (гребля, футбол, баскетбол, лыжные гонки) 
[21, 22], особенно в контактных видах. Так, A. Carbuhn 
и соавт. диагностировали артериальную гипертензию 
у 23,5% и пограничные показатели артериального дав-
ления у 54% лиц, занимающихся футболом [23]. Бо-
лее того, даже у лиц, тренирующих преимущественно 
качество выносливости, описана возможность фор-
мирования систолической артериальной гипертен-
зии за счет выраженной дилатации левого желужочка 
и значительного увеличения ударного объема на фоне 
синусовой брадикардии [24].

R. Weiner и соавт. в проспективном исследовании 
[25] установили, что уже на первом году наблюдения 
у всех профессиональных игроков в американский фут-
бол после окончания сезона отмечалось достоверное 
повышение САД. У 47% спортсменов была диагности-
рована предгипертензия, а у 13% – артериальная гипер-
тензия 1-й степени, в то время как исходно предгипер-
тензию имели лишь 39% футболистов, а гипертензия 
не выявлялась совсем. Показательно при этом, что и 
САД и диастолическое артериальное давление (ДАД) 
были достоверно выше у игроков первой линии и кор-
релировали с увеличением массы тела. Сходные резуль-
таты были получены и в других работах, установлено, 
что даже после окончания спортивной карьеры уровень 
сердечно-сосудистой смертности среди бывших футбо-
листов первой линии оставался в 2 раза выше по срав-
нению со среднепопуляционым [26, 27].

В развитии артериальной гипертензии у спорт-
сменов, очевидно, имеют значение как традицион-
ные модифицируемые и немодифицируемые факторы 
(наследственность, мужской пол, курение, ожирение 
и избыток массы тела, нарушение липидного и углевод-
ного обмена) [26-30], так и факторы, напрямую связан-
ные со спортивной деятельностью: соревновательный 
стресс с высоким уровнем гормонов гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системы, физические фак-
торы (натуживание, задержка дыхания, напряжение 
мышц брюшного пресса при тренировках с подняти-
ем тяжестей и последующим нарушением венозного 
возврата), механические травмы (головного, спинного 
мозга, внутренних органов), значительные нарушения 
водно-электролитного равновесия [31]. 

Как показано в многочисленных зарубежных ис-
следованиях, наиболее часто кардиоваскулярные 
факторы риска определяются у футболистов, даже 
после окончания спортивной карьеры [26–29, 32]. 
Среди них лидирует повышение артериального дав-
ления (по типу гипертензии у 19,2% и предгипертен-
зии – у 61,9% футболистов) [33], которое ассоцииру-
ется с повышением индекса массы тела, отношения 
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окружности талии к окружности бедер, уровня три-
глицеридов и атерогенных фракций липопротеидов 
[26–29, 32]. Y. Pokharel и соавт. показали, что даже 
у бывших игроков национальной футбольной лиги 
была выявлена высокая частота метаболического 
синдрома (21%), артериальной гипертензии и при-
знаков доклинического атеросклероза в виде наличия 
бляшек в сонных артериях и отложения коронарного 
кальция (56–62%) [34]. 

Чрезвычайно высокую распространенность ар-
териальной гипертензии (44–83%) и других кар-
диоваскулярных факторов риска, являющихся ком-
понентами метаболического синдрома (до 100%), 
имеют также китайские представители единоборств, 
особенно не лимитирующие массу тела [35]. Очень 
важно, что подобные закономерности начинают про-
слеживаться у атлетов уже с юного возраста. Арген-
тинскими педиатрами при обследовании 1021 юного 
атлета 6–16 лет доказано, что наиболее значимым 
фактором кардиоваскулярного риска у детей являет-
ся ожирение, диагностированное в 21% случаев [36]. 

Нами в менее масштабном наблюдении 250 детей-
спортсменов 11–16 лет установлено наличие ожире-
ния лишь в 2% и избытка массы тела в 12% случаев, 
что сопоставимо с данными общей популяции. Одна-
ко окружность талии была достоверно выше у детей, 
занимающихся шорт-треком, по сравнению с не-
тренированными (76,1±1,4 см против 71,4±1,1 см; 
(p<0,05) и имела прямую сильную связь с уровнем 
САД. Уровень САД в среднем по группе также был 
значимо выше 121,1±3,4 мм рт. ст. у спортсменов от-
носительно нетренированных 114,0±2,3 мм рт. ст. Ар-
териальная гипертензия была диагностирована у 6% 
юных атлетов по данным рутинного измерения ар-
териального давления, чаще – у футболистов и зани-
мающихся шорт-треком. Дислипидемия с повыше-
нием индекса атерогенности выявлена нами у 30% 
юных атлетов (против 2% в группе практически здо-
ровых детей, не занимающихся спортом; p<0,05). 
А патологические значения показателей общего 
холестерина и холестерина липопротеидов низкой 
плотности чаще (в 30–48%) определялись у предста-
вителей спортивной гимнастики и биатлона. 

Весьма значимым фактором в развитии артери-
альной гипертензии у спортсменов может явиться 
курение и злоупотребление алкоголем [37]. Но осо-
бого внимания заслуживает прием спортсменами 
лекарственных препаратов, повышающих артериаль-
ное давление (нестероидные противовоспалительые 
средства, оральные контрацептивы, деконгестанты), 
а также стимуляторов работоспособности, как входя-
щих в список разрешенных (например, содержащих 
кофеин), так и запрещенных (наркотических средств, 
анаболических стероидов, эфедринсодержащих пре-
паратов, эритропоэтинов), которые весьма популярны 
не только среди взрослых атлетов, но и среди подрост-
ков [38–41]. В Англии те или иные добавки, повышаю-

щие физическую работоспособность, принимают 
48%, а в других странах – до 80% юных спортсменов, 
наиболее часто – кофеинсодержащие энергетические 
напитки (бесконтрольный прием которых может 
быть причиной развития гипертонических кризов, 
осложненных нарушениями мозгового кровообраще-
ния), причем прием разрешенных добавок четко кор-
релирует с приемом допинга [40, 42].

Крайне важным и до конца не изученным явля-
ется вопрос взаимоотношений повышенного арте-
риального давления и гипертрофии миокарда левого 
желудочка у спортсменов. Ассоциация между этими 
феноменами хорошо известна. Так I. Guberra и соавт. 
(2000) продемонстрировали взаимосвязь повышенно-
го уровня артериального давления с индексом массы 
миокарда левого желудочка у молодых людей, зани-
мающихся футболом, велоспортом и каякингом [43]. 
А.В. Смоленский и соавт. также установили наличие 
у 25,6% юных гребцов артериальной гипертензии в со-
четании с увеличением массы миокарда левого желу-
дочка [44]. R. Weiner и соавт. продемонстрировали рост 
массы миокарда левого желудочка по окончании сезо-
на у всех игроков в американский футбол, но особен-
но у лиц с повышением артериального давления [25]. 
При этом игроков первой линии преобладал концен-
трический тип (24%) гипертрофии, тогда как у спорт-
сменов с меньшей нагрузкой и прямым контактом 
он выявлялся лишь в 12% случаев.

Применительно к детско-юношескому спорту 
проблема осложняется отсутствием единых крите-
риев диагностики гипертрофии миокарда левого 
желудочка. Считается, что в педиатрии объектив-
ным методом ее выявления может быть вычисление 
массы миокарда левого желудочка, но не в абсолют-
ном выражении, а относительно площади поверх-
ности или длины тела (в метрах в степени 2,7) [45]. 
При этом до настоящего времени дискутируются 
конкретные отрезные точки по данному показателю. 
Мы считаем, что для спортсменов следует в качестве 
верхней границы нормы использовать значения, со-
ответствующие 99-му процентилю кривой популя-
ционного распределения (аналогично диагностике 
поражения органов-мишеней при эссенциальной ар-
териальной гипертензии), которые для мальчиков со-
ставляют 47,58 г/м2,7, а для девочек – 44,38 г/ м2,7[18].

Действительно, гипертрофия миокарда у спорт-
сменов может быть как следствием поражения сердца 
при первичной артериальной гипертензии (подобно 
тому, как она возникает у пациентов, не занимаю-
щихся спортом) или при гипертрофической кардио-
миопатии, так и признаком спортивного ремоде-
лирования миокарда, особенно у молодых мужчин, 
занятых преимущественно в высокостатичных ви-
дах спорта [46, 47]. Несмотря на то что «рабочая» 
гипертрофия миокарда левого желудочка у атлетов 
имеет ряд особенностей (преимущественное со-
четание с дилатацией полости левого желудочка, 
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увеличением ударного объема и брадикардией, со-
хранение диастолической функции и ультраструк-
туры кардиомиоцитов), ее дифференциальный диа-
гноз с «гипертонической» гипертрофией миокарда 
крайне затруднен [48, 49]. Зачастую лишь времен-
ный (не менее чем на 3 мес) отвод от интенсивных 
нагрузок (способствующий обратному развитию 
«рабочей гипертрофии») может помочь в реше-
нии вопроса о первичности гипертрофии миокарда 
или повышения артериального давления. 

Следует сказать, что клинические проявления ар-
териальной гипертензии у подростков-спортсменов 
весьма скудны. Симптомы в виде головокружения, 
головной боли и реже – пресинкопальных состоя-
ний возникают, как правило, на фоне или сразу по-
сле физических нагрузок. Диагностика артериальной 
гипертензии у юных атлетов подчиняется общим 
для детской популяции законам [18, 50] с индексаци-
ей показателей САД и ДАД в зависимости от возра-
ста, пола и длины тела. Диагноз артериальной гипер-
тензии устанавливается в том случае, если уровень 
САД и/или ДАД превышает значения 95-го центиля, 
определенные для целой популяции при трехкрат-
ном измерении. Предгипертензия диагностируется 
в том случае, если значения САД и/или ДАД нахо-
дятся в пределах 90-го и 95-го центилей (или >120/80 
для детей старше 12 и 16 лет соответственно).

Действующими национальными рекоменда-
циями по допуску спортсменов с отклонениями 
в состоянии сердечно-сосудистой системы к тре-
нировочно-соревновательному процессу регламен-
тирован следующий алгоритм обследования спорт-
сменов с артериальной гипертензией 1-й степени [51]: 
биохимический анализ крови (глюкоза, креатинин 
или скорость клубочковой фильтрации, электро-
литы и липидный профиль), гематокрит, анализ 
мочи, ЭКГ и лишь при артериальной гипертензии 
2-й степени и подозрении на вторичный характер – 
углубленное обследование. Учитывая особенности 
развития гипертензии у юных спортсменов (неред-
ко «маскированный», преимущественно лабильный 
характер), мы разделяем точку зрения американских 
специалистов относительно того, что для спортсме-
нов с повышением артериального давления, как и 
в целом для подростков, желательно проведение су-
точного мониторирования артериального давления 
в типичных условиях [52, 53], а также оценка реак-
ции артериального давления на пробу с дозирован-
ной физической нагрузкой. 

Последнее исследование является обязательным 
при допуске к занятиям массовым спортом и прове-
дении углубленного медицинского осмотра профес-
сиональных атлетов (приказ Минздравсоцразвития 
№613 от 9 августа 2010 г.). Но общепринятых норм 
реакции артериального давления на дозированную 
физическую нагрузку у молодых спортсменов до на-
стоящего времени не существует. У спортсменов 

16–18 лет, безусловно, можно использовать опыт 
Центра синкопальных состояний и сердечных арит-
мий у детей и подростков ФМБА России [54]. Со-
трудниками центра под руководством Л.М. Макаро-
ва установлено, что верхний предел САД у элитных 
атлетов этой возрастной группы, занятых в видах 
спорта класса IIIС по J. Mitchel (высокоинтенсив-
ных, максимально энергозатратных), не превы-
шает 230 мм рт. ст., а у занятых в остальных видах 
спорта – 210 мм рт. ст. Сходные данные получены 
В.И. Деевым [55]. Для атлетов моложе 16 лет подоб-
ные данные отсутствуют. 

Результаты нашего обследования 82 спортсме-
нов 11–16 лет (44 мальчика и 38 девочек), регулярно, 
не менее 3 лет занимающихся в спортивных секциях 
(спортивная и художественная гимнастика, лыжные 
гонки, биатлон, шорт-трек, футбол, хоккей, спор-
тивная ходьба, ВМХ1-спорт) показали, что, по дан-
ным суточного мониторирования, лабильная гипер-
тензия определялась у 12% атлетов. При проведении 
пробы с дозированной физической нагрузкой на ве-
лоэргометре установлено, что максимально допусти-
мый уровень артериального давления (95-й центиль) 
на пике нагрузки (150 Вт) у юных атлетов составил 
210 и 100 мм рт. ст. 

При этом количество лиц с гипертензивным ти-
пом реакции (избыточным ростом артериального 
давления) на физическую нагрузку составило 9% 
(7 человек). В 3 из 7 случаев повышенное артериаль-
ного давления сочеталось с высоким показателем ин-
декса массы миокарда левого желудочка по данным 
эхокардиография и снижением уровня физической 
работоспособности по результатам велоэргометриче-
ской пробы. Интересным также мы считаем тот факт, 
что избыточный прирост артериального давления 
на нагрузку прямо коррелировал с уровнем норадре-
налина в плазме крови атлетов (r=0,62). Так, средний 
уровень норадреналина у атлетов с гипертензивным 
типом реакции на физическую нагрузку был на 12,5% 
(p<0,05) выше аналогичного показателя у спортсме-
нов с нормальной или гипокинетической реакцией.

Однозначного мнения по поводу нагрузочно-ин-
дуцированной артериальной гипертензии в мировой 
литературе нет. В рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов по диагностике и лечению арте-
риальной гипертензии обозначено, что избыточный 
прирост артериального давления на нагрузку являет-
ся строгим предиктором гипертензии в дальнейшем 
[56]. Применительно к спортсменам нагрузочно-ин-
дуцированная артериальная гипертензия может быть 
следствием перетренированности миокарда [57].

Вероятно, стратификация риска юных спортсме-
нов с артериальной гипертензией должна строить-
ся по общим принципам для данного возраста, но в 
качестве поражения органов-мишеней, очевидно, 

1  Веломотокросс
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должна учитываться не только гипертрофия мио-
карда левого желудочка, но и другие признаки (ми-
кроальбуминурия, повышение толщины комплекса 
интима/медиа сонных артерий, гипертоническая ан-
гиопатия сетчатки и др.) [57].

Особого внимания требует терапия артериаль-
ной гипертензии у юных атлетов, что обусловлено, 
в первую очередь, требованиями Антидопингового 
комитета, ограничивающего использование некото-
рых фармакологических средств в спорте (диуретики, 
β-блокаторы) [58]. Безусловно, лечение артериальной 
гипертензии у юных спортсменов должно подчинять-
ся законам, общим для детской популяции, и, учи-
тывая преимущественно лабильный характер, ассо-
циацию с избытком массы тела, должно начинаться 
с немедикаментозных методов – соблюдение диеты, 
снижение массы тела, восстановление вегетативного 
баланса с помощью ноотропов, вегетокорректоров, 
седативных и сосудистых средств [19]. 

Некоторые способы коррекции артериального 
давления, в частности, ограничение соли, являются 
для спортсменов малоприемлемыми [19]. Блокато-
ры кальциевых каналов недигидропиридинного ряда 
также с трудом находят место в спортивной практике, 
вследствие нежелательного у спортсменов кардиоде-
прессивного действия [58], но при наличии выражен-
ной гипертрофии миокарда левого желудочка могут 
являться средствами выбора. Наиболее востребован-
ными антигипертензивными средствами в спортив-
ной практике остаются ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента и блокаторы рецепторов 
ангиотензина [59]. Они же являются препаратами 
выбора и в общей популяции [60]. 

Выбор тактики ведения молодых атлетов с повы-
шенным артериальным давлением, очевидно, не мо-
жет всецело подчиниться созданным в 2011 г. «На-
циональным рекомендациям по допуску спортсменов 
с нарушениями сердечно-сосудистой системы к тре-
нировочно-соревновательному процессу» [60], по-
скольку в части артериальной гипертензии они ма-
лоадаптированы к детскому возрасту и оперируют 
неприемлемыми для атлетов моложе 18 лет унифи-
цированными значениями артериального давления. 
Мы полагаем, что рекомендации должны быть моди-
фицированы следующим образом.

1. Наличие высокого нормального уровня артери-
ального давления (САД и/или ДАД ≥90-го и <95-го 
перцентилей кривой распределения артериально-
го давления для соответствующего возраста, пола 
и длины тела или ≥120/80 мм рт.ст.) не должно быть 
поводом для отстранения от занятий спортом. Таким 
детям/подросткам необходимо рекомендовать обсле-
дование (проба с дозированной физической нагруз-
кой, эхокардиография, суточное мониторирование 
артериального давления, допплерография сонных 
артерий), соблюдение здорового образа жизни и кон-
троль артериального давления каждые 3 мес. 

2. Юные спортсмены, отнесенные к группе низко-
го риска (1–2 фактора риска), с артериальной гипер-
тензией, 1-й степени (артериальное давление ≥ 95-го 
перцентиля, но превышает 99-й процентиль не более 
чем на 5 мм рт.cт) могут быть допущены к занятиям 
любыми видами спорта после обследования и исклю-
чения поражения органов-мишеней (гипертрофия 
миокарда левого желудочка и др.) и вторичной ги-
пертензии. Уровень артериального давления у таких 
спортсменов необходимо контролировать каждые 
3 мес, активно рекомендовать соблюдение здорового 
образа жизни и немедикаментозные методы контро-
ля артериального давления (бальнеотерпия, массаж, 
рефлексотерапия, физиолечение и др.). 

3. Подростки из группы высокого риска – с 3 
и более факторами риска (наследственная отяго-
щенность, избыточная масса тела, курение, наруше-
ние углеводного обмена или дислипидемия) или со 
стабильной артериальной гипертензией 1-й степени 
при наличии гипертрофии миокарда левого желу-
дочка должны быть тщательно обследованы для ис-
ключения вторичной артериальной гипертензии 
и отстранены от занятий высокоинтенсивными ста-
тичными видами спорта (класс IIIA-C по J. Mitchell) 
до нормализации уровня артериального давления пу-
тем соблюдения здорового образа жизни или назна-
чения немедикаментозной и/или базисной (седатив-
ной, нейрометаболической и сосудистой) терапии. 
При одновременном наличии 3 и более факторов 
риска (особенно если среди них присутствуют на-
следственность и ожирение), стойком повышении 
артериального давления и неэффективности выше-
перечисленных мер в течение 3 мес необходимо на-
значение антигипертензивной терапии. 

4. Пациенты с поражением органов-мишеней 
или стойкой артериальной гипертензией 2-й степе-
ни нуждаются в отводе от спортивной деятельности 
(за исключением несоревновательного низкоинтенсив-
ного спорта IA) и подключении антигипертензивной 
терапии. Занятия спортом могут быть возобновлены 
при стойкой нормализации артериального давления 
(при нормальных данных суточного мониторирования 
артериального давления и пробы с дозированной физи-
ческой нагрузкой), при отсутствии признаков пораже-
ния органов-мишеней и условии тщательного контроля 
артериального давления (1 раз в мес).

В заключение следует подчеркнуть, что артери-
альная гипертензия в спорте является довольно серь-
езной проблемой, имеющей мультифакторный генез 
и особенности клинических проявлений, затрудняю-
щие ее диагностику и лечение. На сегодняшний день 
очевидна необходимость расширения рекомендуемо-
го спектра обследования по выявлению артериальной 
гипертензии у юных атлетов и модификации тактики 
их ведения. Степень ограничения нагрузок и выбор 
антигипертензивных препаратов требуют строго ин-
дивидуального подхода. 
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