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Резюме. Целью исследования было изучение динамики показателей диастолической 
функции сердца спортсменов во время физических нагрузок разной мощности по данным 
эхокардиографии. Были обследованы 68 спортсменов в возрасте от 12 до 27 лет, которые 
занимались плаваньем и волейболом. С помощью эходоплеркардиографического 
обследования были установлены особенности кардиогемодинамических сдвигов у 
спортсменов во время физических нагрузок различной мощности. Доказано, что 
физические нагрузки средней и субмаксимальной мощности приводят к пропорциональ-
ному увеличению показателей диастолической функции сердца. Ранними симптомами 
физического перенапряжения сердечно-сосудистой системы были признаки наруше- 
ния релаксации миокарда во время диастолы. Продолжение выполнения физической 
нагрузки приводило к снижению глобальной систолической функции левого желудочка 
сердца.
Ключевые слова: спортсмены, систолическая, диастолическая функция левого желудочка 
сердца, стресс-эхокардиография.

Summary. The objective of study was to examine the dynamics of diastole function  
indices of athletes under various physical loads according to echocardiography data.
68 athletes aged 12–27 practicing swimming and volleyball were examined. Echocardio- 
graphy study has revealed peculiarities of cardiohemodynamic shifts in athletes under various 
physical loads. It has been proved that physical loads of average and submaximal intensity  
result in proportional increase of diastolic function indices. Disturbed myocardium relaxation  
during diastole has represented an early signs of physical overstrain of cardiovascular system.  
Physical load maintenance has resulted in the decrease of global systole function of the left  
ventricular
Кey words:  athletes, systolic, diastolic function of the left ventricular, stress-echocardiography.
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Динаміка діастолічної функції  
лівого шлуночка серця спортсменів 
під час фізичних навантажень різної 
потужності

Постановка проблеми. Визначення факто-
рів, що впливають на рівень фізичної працездат-
ності людини, є базовою науковою складовою 
сучасної спортивної медицини. Провідну роль у 
забезпеченні потреб організму у кисні та живиль-
них речовинах, що зростають при фізичних на-
вантаженнях максимальної потужності, відіграє 
серцево-судинна система, зокрема резерв скоро-
чувальної здатності серця. Під цим терміном ро-
зуміють ступінь можливого приросту скоротливої 
функції міокарда для забезпечення адекватного 
фізичним навантаженням кровотоку [1]. На жаль, 
більшість дослідників та спортивних лікарів рідко 
враховують об’єктивні дані щодо змін у стані сер-
ця та кардіогемодинамічних зрушень під час на-
вантажень різної потужності, а висновки базують 
на розрахункових методиках та припущеннях, що 

були запропоновані за формулою Ф. Бремзера 
та К. Е. Ранке ще наприкінці XIX ст. 

Останнім часом в практику клінічної, зокрема 
спортивної, медицини увійшли нові методи оцінки 
гемодинамічних зрушень [5]. Найбільшого поши-
рення серед них набула ехокардіографія (ЕхоКГ), 
яка стала основним методом неінвазивної візуалі-
зації у кардіології. Найважливішими та найбільш 
частими завданнями ЕхоКГ є кількісна та якісна 
оцінка стану порожнин серця, клапанів, міокарда 
та особливостей кардіогемодинаміки [16]. Однак 
стандартне дослідження стану серця та крупних 
судин за допомогою ЕхоКГ у більшості випадків 
проводиться у стані відносного спокою і не може 
дати відповідь щодо гострих зрушень у діяльнос-
ті серцево-судинної системи під час виконання 
спортсменами інтенсивних фізичних навантажень 
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[5]. Для вирішення цих завдань у практику уві-
йшла стрес-ехокардіографія. Уперше ЕхоКГ для 
діагностики кардіогемодинамічних зрушень під 
час фізичних навантажень було застосовано біль-
ше 20 років тому [20]. За цей час була розроблена 
доказова база, яка дає можливість об’єктивізувати 
дані щодо глобальної та регіональної систолічної 
функції [19], а також діастолічної функції лівого 
шлуночка серця [14]. Але досвід клініцистів роз-
криває переважно механізми адаптації серця при 
фізичних навантаженнях у хворих на ішемічну 
хворобу серця, з патологією клапанів, гіпертро-
фічною кардіоміопатією, перикардитом та хво-
рих з серцевою недостатністю. Зміни ж гемоди-
наміки під час виконання фізичних навантажень 
різної потужності висвітлено недостатньо [7, 10, 
15]. Поодинокі праці в основному свідчать про 
те, що ступінь зсуву показників глобальної сис-
толічної функції серця у спортсменів є результа-
том багаторічного впливу фізичних навантажень 
у стані спокою під час етапних медичних оглядів  
[2, 3].

Застосування стрес-ехокардіографії у прак-
тиці спортивного лікаря має певні обмеження. 
По-перше, існуючі критерії гострих змін у серці 
під час фізичних навантажень розроблялися для 
пацієнтів з ішемічною хворобою серця та кла-
панною патологією і, безумовно, не можуть у 
повному обсязі застосовуватися до спортсменів. 
Крім того, вони були визначені завдяки аналізу 
результатів, отриманих при субмаксимальних фі-
зичних навантаженнях, і в основному враховують 
показники регіональної скоротливості міокарда 
лівого шлуночка [6, 8, 19]. Тому дані щодо мож-
ливості використання стресс-ехокардіографії 
для діагностики гострих кардіогемодинамічних 
зрушень у спортсменів потребують уточнення та 
адаптації до умов спортивної діяльності. 

Роботу виконано згідно з планом науково-до-
слідної теми «Медико-біологічне забезпечення 
фізичної реабілітації, спортивних та оздоровчих 
тренувань» (номер держреєстрації 0113U007653) 
кафедри фізичної реабілітації, спортивної меди-
цини та валеології ДЗ «Дніпропетровська медич-
на академія МОЗ України».

Мета дослідження – визначити динаміку по-
казників діастолічної функції серця спортсменів 
під час фізичних навантажень різної потужності 
за даними ехокардіографії.

Матеріал та методи дослідження. Для ви-
рішення поставлених завдань нами було обсте-
жено 68 спортсменів віком від 12 до 27 років 
(середній вік – 17,8  ±  4,5 років), які займались 
спортивним плаванням та волейболом. На почат-
ку обстеження спортсмени мали спортивний стаж 

10,1  ±  4,4 роки. Середня тривалість тренуваль-
них занять на тиждень становила 22,4  ±  9,1 год. 
У дослідження включали спортсменів від І до-
рослого розряду до заслужених майстрів спорту, 
за спортивною спеціалізацією вони були пред-
ставниками ігрових та циклічних видів спорту.

Комплексне обстеження проводили на за-
гальнопідготовчому етапі базового мезоциклу 
річної підготовки спортсменів.

У стані фізіологічного спокою проводи-
ли електрокардіографічне та ЕхоКГ обстежен-
ня спортсменів за стандартною методикою [1]. 
Після цього пацієнти виконували навантаження 
на вертикальному велоергометрі «Ketler XI» зі 
східчастим зростанням навантаження без періо-
дів відпочинку. Початкове навантаження підби-
ралось з урахуванням маси тіла пацієнта й до-
рівнювало 1 Вт•кг–1. Навантаження поступово 
збільшували на 1 Вт•кг–1 кожні 2 хв. Частота 
педалювання становила 60 обертів за хвилину. 
Критеріями припинення навантаження були клі-
нічні, функціональні чи електрокардіографічні 
абсолютні показники згідно з рекомендаціями 
Американської асоціації серця [13]. Звичайно це 
відбувалось при досягненні максимальної ЧСС, 
що розраховувалась за формулою 220 – вік (у 
роках). Критерієм досягнення порогового рів-
ня валідності тестування було обрано ЧСС, що 
розраховувалась за формулою ЧСС  =  85  % 
(220  – вік) [13]. Наприкінці кожного ступеня 
навантаження проводили еходоплеркардіогра-
фічне дослідження: оцінювали динаміку фракції 
викиду та систолічного вкорочення лівого шлу-
ночка у парастернальній позиції за довгою віссю 
серця, величину трансмітрального потоку та рух 
фіброзного кільця мітрального клапана у чоти-
рьохкамерній апікальній позиції. У відновний 
період з третьої до п’ятої хвилини виконували 
електрокардіографічне та ЕхоКГ обстеження за 
стандартними методиками. 

Усім спортсменам проводили еходоплеркар-
діографічне обстеження на апараті Philips HDI 
5000 (США, 2004 р.) з використанням 2–4 МГц 
фазованого датчика у доплерівських режимах 
2D, М-, кольоровому, імпульсно-хвильовому та 
постійно-хвильовому. Виміри розмірів та об’ємів 
камер серця проводили відповідно до рекомен-
дацій Американського ехокардіографічного това-
риства [12, 16]. Діастолічну функцію лівого шлу-
ночка оцінювали за величинами трансмітрального 
потоку при імпульсно-хвильовій доплерографії й 
швидкості руху фіброзного кільця мітрального 
клапана в латеральній його частині при тканин-
ній доплерографії відповідно до рекомендацій 
Європейської ехокардіографічної асоціації [17]. 
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Використовували показники максимальної швид-
кості раннього діастолічного (Е, см•с–1) та піз-
нього діастолічного (внаслідок скорочення пе-
редсердь  – А, см•с–1) потоків на мітральному 
клапані, максимальної швидкості ранньодіасто-
лічного (е′, см•с–1) та піздньодіастолічного (а′, 
см•с–1) руху фіброзного кільця мітрального кла-
пана та їх співвідношення (Е/А, е′/а′, Е/е′).

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали за допомогою пакета ліцензійних 
прикладних програм STATISTICA (6.1, серійний 
номер AGAR909E415822FA) [4]. Аналізували вид 
розподілу показників за допомогою W-критерію 
Шапіро-Уілка. Визначали достовірності відмін-
ностей між показниками з урахуванням типу 
розподілу за допомогою t-критерію Стьюдента, 
U-критерію Манна-Уїтні та критерію χ2 Пірсона. 
Для визначення впливу досліджуваних факторів 
використовували дисперсійний аналіз ANOVA/
MANOVA. За пороговий рівень статистичної зна-
чущості отриманих результатів було прийнято 
р < 0,05. Результати подано у вигляді M ± σ.

Роботу проведено з дотриманням норматив-
них документів комісії з медичної етики, розроб-
лених з урахуванням положень Конвенції Ради 
Європи «Про захист прав гідності людини в ас-
пекті біомедицини» (1997 р.) та Гельсінкської де-
кларації Всесвітньої медичної асоціації (2008 р.).

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. За спортивною кваліфікацією спортсмени 
були представлені на 14,7 % (10 осіб) майстра-
ми спорту міжнародного класу (МСМК), 38,2 % 
(26 осіб) – майстрами спорту (МС), 27,9 % (19 
осіб)  – кандидатами в майстри спорту (КМС), 
19,1 % (13 осіб) мали І розряд. Структуру за ви-
дами спорту становили на 85,3 % представники 
циклічних видів (плавання) і на 14,7 % – ігрових 
видів (волейбол).

Оцінка функцій лівого шлуночка (ЛШ) серця 
є найбільш частим завданням, що вирішується за 
допомогою ЕхоКГ. У клініці стало звичним роз-
діляти функцію ЛШ на систолічну, або насос
ну (глобальну та регіонарну), й діастолічну, яка 
пов’язує показники діастолічного тиску та об’єму 
ЛШ, тобто характеризує особливості релаксації 
міокарда під час діастоли. Найбільш визнаним 
показником глобальної систолічної функції ЛШ є 
фракція викиду (ФВ) – характеризує відсоткове 
співвідношення кінцево-діастолічного та кінцево-
систолічного розмірів ЛШ. 

Останніми роками з’явились праці, що до-
водять можливість використання симптомів по-
рушення релаксації міокарда, тобто діастолічної 
функції серця, як ранніх ознак перенапруже-
ння серцевої діяльності. При цьому у пацієнтів 
з такими ознаками ФВ може зберігатися на 

Рисунок 1 – Показники діастолічної функції ЛШ за трансмітральним потоком (І – зображення імпульсно-хвильової 
доплерехокардіографії; ІІ – схема розрахунку показників [1]):

Е – максимальна швидкість раннього діастолічного наповнення; А – максимальна швидкість наповнення у передсердну 
систолу; DT, АТ – час уповільнення та прискорення ранньодіастолічного наповнення відповідно; dE, dA – тривалість 
ранньодіастолічного та пізньодіастолічного наповнення відповідно; IVRT – час ізоволюмічного розслаблення від моменту 

закриття аортального клапана до моменту відкриття мітрального клапана
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ТАБЛИЦЯ 1 – Показники діастолічної функції серця спортсменів за результатами доплерографії у стані спокою 
(M  ±  σ)

Показник МСМК (n = 10) МС (n = 26) КМС (n = 19) І розряд (n = 13) Середнє (n = 68)

Е, см•с–1 87,6 ± 27,8* 78,2 ± 19,0 69,0 ± 8,3 65,6 ± 9,5 74,6 ± 18,1
А, см•с–1 40,4 ± 19,8 35,7 ± 8,5 34,1 ± 8,4 37, ± 7,2 36,2 ± 10,6
Е\А, од. 2,38 ± 0,63* 2,18 ± 0,43 2,16 ± 0,73 1,83 ± 0,50 2,14 ± 0,58
Градієнт тиску, мм рт.ст. 3,36 ± 2,35* 2,42 ± 0,94 1,91 ± 0,65 2,16 ± 0,94 2,36  ± 1,25
DT, мс 133,8 ± 44,7* 155,2 ± 38,9 177,7 ± 49,8 190,0 ± 45,0 163,4 ± 46,7
AT, мс 110,0 ± 26,7* 110,3 ± 27,0 123,2 ± 42,6 138,6 ± 33,6 118,6 ± 33,9
е’, см•с–1 14,9 ± 1,4* 14,9 ± 3,7 11,0 ± 2,9 11,3 ± 3,3 13,1 ± 3,7
а’, см•с–1 6,76 ± 1,64* 6,36 ± 1,97 4,77 ± 1,25 5,04 ± 1,54 5,72 ± 1,82
е’/а’, од. 2,38 ± 0,95 2,42 ± 0,52 2,45 ± 0,91 3,35 ± 2,46 2,60 ± 1,29
Е/е’, од. 5,86 ± 1,45 5,47 ± 1,54 6,66 ± 1,73 6,30 ± 2,23 6,02 ± 1,77

* р < 0,05.

нормальному рівні [15, 18]. Оскільки продуктив-
ність роботи серця залежить не лише від його 
здатності викидати кров в аорту в систолу, але й 
від його можливості заповнюватися кров’ю в діа-
столу, критерієм порушеної діастолічної функції 
є збільшення тиску наповнення ЛШ. 

Оцінку діастолічної функції ЛШ проводили за 
допомогою імпульсно-хвильової доплерехокар
діографії з верхівкового чотирикамерного зоб
раження. Пробний об’єм величиною від 1 до 
3 мм розміщують у вхідному тракті ЛШ у точці з 
найбільшою швидкістю. Зазвичай це вдається на 
рівні країв стулок мітрального клапана у діастолу 
(рис. 1). 

Розрахунки показників вхідного потоку на 
мітральному клапані проводили упродовж трьох 
послідовних кардіоциклів та розраховували се-
редній результат. Нормальна тривалість періоду 
IVRT становить 70–90 мс, при погіршенні розсла-
блення ЛШ ця величина зростає, час прискорення 
ранньодіастолічного потоку AT в нормі становить 
100 ± 10 мс, час уповільнення DT – 190 ± 20 мс, 

відношення Е/А у нормі коливається від 1,07 до 
2,35 [1]. 

У нашому дослідженні показники трансмі-
трального потоку серця спортсменів не відріз-
нялись від середньопопуляційних. Але при де-
тальному аналізі обраних показників залежно від 
кваліфікації спортсменів було встановлено ста-
тистично значущі відмінності (табл. 1).

Внаслідок фізіологічної брадикардії часто-
та серцевих скорочень у середньому становила 
51,1  ±  4,8 уд•хв–1, у спортсменів відмічалось 
збільшення часу між ранньодіастолічною та піз-
ньодіастолічною хвилею трансмітрального пото-
ку (рис. 2).

Оцінку швидкості руху фіброзного кільця 
мітрального клапана проводили з використанням 
імпульсно-хвильової тканинної доплеркардіогра-
фії з верхівкового чотирикамерного зображення 
(рис. 3).

Рисунок 2 – Збільшення часу між ранньодіастолічною 
та пізньодіастолічною хвилею трансмітрального потоку 

за даними імпульсно-хвильового Доплера: 
Е – максимальна швидкість раннього діастолічного напов-
нення; А  – максимальна швидкість наповнення у перед-

сердну систолу

Рисунок 3  – Показники діастолічної функції ЛШ за 
швидкістю руху фіброзного кільця мітрального клапана. 
Зображення тканинної імпульсно-хвильової доплерехо-

кардіографії: 
е’  – максимальна швидкість раннього діастолічного руху 
фіброзного кільця мітрального клапана; а’ – максимальна 
швидкість руху фіброзного кільця мітрального клапана під 

час передсердної систоли 
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Результати вимірів повинні відображувати се-
редні показники трьох послідовних кардіоциклів. 
Нормативні величини e′ в середньому становлять 
від 10,4 до 14,9 см•с–1, співвідношення е′/а′ – 
від 0,85 до 2,4 см•с–1. З віком еластичність міо-
карда знижується, що призводить до зменшення 
амплітуди е′ та співвідношення е′/а′ і збільшення 
величини а′ [17].

У нашому дослідженні співвідношення е′/а′ 
дещо перевищувало середньопопуляційний рі-
вень, але різниця не була статистично значимою 
(див. табл. 1).

Стандартом оцінки діастолічної функції є від-
ношення E/е′, тобто співвідношення максималь-
ної швидкості раннього діастолічного наповне-
ння ЛШ та максимальної тканинної швидкості 
раннього діастолічного зміщення кільця мітраль-
ного клапана. Величина E/е′ менша за вісім ви-
ключає можливість підвищення тиску наповнення 
ЛШ. Збільшення ж E/е′ більше 15 свідчить про 
його підвищення. З віком еластичність міокарда 
знижується, що призводить до збільшення спів-
відношення Е/е′ [17].

Співвідношення Е/е′ у спортсменів не від-
різняється від загальнопопуляційного рівня (див. 
табл. 1).

Дослідження ступеня релаксації міокарда в 
процесі виконання фізичних навантажень вказує, 
що при навантаженнях субмаксимальної потужнос-
ті швидкості Е та е′ зростають пропорційно, що 
підтверджує дані міжнародних досліджень [14]. 
Таким чином, співвідношення Е/е′ залишається не-
змінним або незначно знижується (табл. 2, рис. 4).

При надмірних порогових навантаженнях та 
у осіб з порушеною релаксацією міокарда зі 
зростанням навантаження збільшення e′ менше, 
ніж Е, що призводить до підвищення співвідно-
шення E/e′ (табл. 2.). Ці дані свідчать про мож-
ливість використання стрес-ехокардіографії для 
діагностики резерву діастолічної функції міо- 
карда.

Додатковим показником можна вважати три-
валість інтервалу DT, яка в нормі при субмак-
симальних навантаженнях у осіб з нормальною 
релаксацією міокарда зменшувалась незначно, а 
при надмірних порогових навантаженнях скоро-
чувалась більше ніж на 50 мс. Ці дані співпада-
ють із результатами дослідження, в якому безпо-
середньо вимірювали тиск у ЛШ за допомогою 
катетеризації камер серця [9].

Особливий інтерес викликають дані щодо ди-
наміки показників діастолічної функції у віднов-
ний період після припинення виконання наванта-
ження. Дані літератури вказують, що у пацієнтів 
з порушенням розслаблення міокарда внаслідок 
ішемічної хвороби серця елевація зубця Е про-
довжується ще 5–10 хв, натомість амплітуда е′ 
зменшувалась відразу після припинення наванта-
ження, що призводило до збільшення співвідно-
шення Е/е′. У пацієнтів з нормальною діасто-
лічною функцією зменшення Е та е′ відбувалось 
пропорційно [11]. У нашому дослідженні після 
припинення виконання навантаження величина Е 
зменшувалась більш швидко, ніж е′, тому відно-
шення Е/е′ знизилась нижче, ніж у стані спокою 
до навантаження (див. табл. 2).

ТАБЛИЦЯ 2 – Динаміка показників діастолічної функції серця спортсменів при фізичних навантаженнях різної по-
тужності (M  ±  σ)

Показник Стан спокою 50 % ЧСС  
максимальної

75 % ЧСС  
максимальної

90 % ЧСС  
макасимальної

Відновний  
період

Е, см•с–1 74,6 ± 18,1 81,9 ± 20,0 102,2 ± 32,9 114,7 ± 31,2* 94,89 ± 22,6
А, см•с–1 36,2 ± 10,6 35,3 ± 8,3 41,0 ± 15,2 45,2 ± 14,2* 41,7 ± 9,7
Е\А, од. 2,14 ± 0,58 2,39 ± 0,71 2,68 ± 0,96 2,68 ± 0,87* 2,36 ± 0,55
Градієнт тиску, мм рт.ст. 2,36  ± 1,25 2,82 ± 1,46 4,23 ± 2,76 4,86 ± 2,47* 3,81 ± 1,89
DT, мс 163,4 ± 46,7 184,1 ± 48,2 153,2 ± 44,4 132,5 ± 69,0* 158,5 ± 36,0
AT, мс 118,6 ± 33,9 111,5 ± 37,4 116,8 ± 27,2 117,6 ± 33,6 104,4 ± 20,2
е’, см•с–1 13,1 ± 3,7 15,3 ± 4,3 16,6 ± 5,7 19,6 ± 6,92* 19,3 ± 4,2
а’, см•с–1 5,72 ± 1,82 6,75 ± 2,91 6,71 ± 2,28 7,34 ± 2,23* 8,03 ± 1,86
е’/а’, од. 2,60 ± 1,29 2,54 ± 0,92 2,59 ± 0,88 2,88 ± 0,97 2,47 ± 0,57
Е/е’, од. 6,02 ± 1,77 5,72 ± 1,85 6,73 ± 2,83 7,33 ± 3,69* 5,07 ± 1,37

* р < 0,05.

Рисунок 4 – Динаміка показників трансмітрального кровотоку при фізичних навантаженнях різної потужності:
І – вхідний потік на мітральному клапані; ІІ – рух фіброзного кільця мітрального клапана; А – у стані спокою; Б – при 
навантаженні на рівні 50 % максимального; В – при навантаженні на рівні 75 % максимального; Г – відновний період на 
третій хвилині після фізичного навантаження



39

Спортивна медицина, № 1–2, 2015



Спортивна медицина, № 1–2, 2015

40

Висновки 
В роботі доведено, що фізичні навантаження 

середньої та субмаксимальної потужності при-
зводять до пропорційного зростання показників 
діастолічної функції серця. Ранніми симптома-
ми фізичного перенапруження серцево-судинної 
системи були ознаки порушення релаксації міо-
карда під час діастоли, що проявлялось у збіль-
шенні співвідношення між максимальною швид-
кістю раннього діастолічного наповнення лівого 
шлуночка та максимальною тканинною швид-
кістю раннього діастолічного зміщення кільця 
мітрального клапана. Це можна використовува-
ти як ранню ознаку фізичного перенапруження 

серцево-судинної системи і для діагностики ре-
зерву діастолічної функції міокарда.

Різниця за рівнем релаксації міокарда під час 
діастоли серед спортсменів різної кваліфікації 
вказує на можливість використання показників 
діастолічної функції серця як критеріїв тренова-
ності та для спортивного відбору у видах спорту, 
що розвивають переважно якість витривалості.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у співставленні ранніх ознак перенапруже-
ння діастолічної функції лівого шлуночка серця 
з показниками загальної та спеціальної фізич-
ної працездатності у спортсменів різних видів  
спорту.
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