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Аннотация
Цель. Провести сравнительный анализ геометрии левого желудочка (ЛЖ) у спортсменов тяжелых весовых категорий
силовых видов спорта (СВС) с артериальной гипертензией (АГ).
Материалы и методы. Были обследованы 238 представителей СВС (тяжелая атлетика, пауэрлифтинг, бодибилдинг),
имеющих спортивную квалификацию кандидата в мастера спорта, мастера спорта со средней массой тела 102,7±6,4 кг и
артериальным давлением (АД) покоя: систолическое АД 157,4±5,6 мм рт. ст., диастолическое АД 91,2±5,3 мм рт. ст. Всем
обследованным спортсменам наряду с осмотром проводились биоимпедансометрия, стандартная электрокардиограм-
ма покоя, двукратное измерение АД, трансторакальная эхокардиография.
Результаты. Обследование 238 спортсменов СВС тяжелых весовых категорий с АГ показало повышенный жировой
компонент у спортсменов-пауэрлифтеров (подкожная жировая ткань 31,8±3,3%; индекс массы тела 34,4±1,3 кг/м2; Fat
Mass Index 10,9±1,1 кг/м2; Fat-to-Muscle Ratio 0,5±0,1) и достаточно большой мышечный компонент: бодибилдинг Fat Free
Mass Index (FFMI) 26,9±2,1 кг/м2; пауэрлифтинг FFMI 23,5±1,6 кг/м2 и тяжелая атлетика FFMI 23,7±1,8 кг/м2. Также обсле-
дование показало нарушение геометрии ЛЖ. Для спортсменов-пауэрлифтеров отмечались следующие параметры ЛЖ:
масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 270,2±28,7 г; индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) 123,7±7,9 г/м2; относительная толщина стенки ЛЖ
(ОТСЛЖ) 0,46±0,03 см. Для представителей тяжелой атлетики: ММЛЖ 267,8±32,3 г; ИММЛЖ 121,4±8,6 г/м2; ОТСЛЖ
0,45±0,02 см. Для атлетов-бодибилдеров: ММЛЖ 271,4±18,9 г; ИММЛЖ 120,1±6,3 г/м2; ОТСЛЖ 0,30±0,01 см.
Заключение. Таким образом, закономерности, полученные в отношении нарушений геометрии сердца спортсменов
СВС тяжелых весовых категорий с АГ, могут служить научной основой для формирования профилактической програм-
мы физической реабилитации с приоритетной ориентацией на группы риска у таких мужчин.
Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертензия, силовые виды спорта, спортивное сердце, вне-
запная сердечная смерть, гипертрофия миокарда, ремоделирование сердца.
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Abstract
Aim. To conduct a comparative analysis of the geometry of the left ventricle (LV) at sportsmen heavyweight power sports with
hypertension.
Material and methods. We examined 238 representatives of power sports (weightlifting, powerlifting, bodybuilding) with an
average body weight of 102.7±6.4 kg and arterial blood pressure at rest: systolic blood pressure – 157.4±5,6, diastolic blood pres-
sure – 91.2±5.3. Along with the examination, all examined athletes underwent: bioimpedansometry, standard resting electrocar-
diogram, two-fold measurement of blood pressure, transthoracic echocardiography.
Results. A survey of 238 weightlifting athletes of heavy weight categories with arterial hypertension showed an increased fat
component in powerlifters (SAT 31.8±3.3%; BMI 34.4±1.3 kg/m2; Fat Mass Index 10.9±1,1 kg/m2; Fat-to-Muscle Ratio 0.5±0.1) and
a sufficiently large muscle component: bodybuilding Fat Free Mass Index (FFMI) 26.9±2.1 kg/m2; powerlifting FFMI 
23.5±1.6 kg/m2 and weightlifting FFMI 23.7±1.8 kg/m2. The examination also showed a violation of the geometry of the LV. For
athlete powerlifters, the following LV parameters were noted: LVMM 270.2±28.7 g; LVMI 123.7±7.9 g/m2; RWTLV 0.46±0.03 sm.
For representatives of weightlifting; LVMM 267.8±32.3 g; LVMI 121.4±8.6 g/m2; RWTLV 0.45±0.02 sm. For bodybuilder athletes:
LVMM 271.4±18.9 g; LVMI 120.1±6.3 g/m2; RWTLV 0.30±0.01 sm.
Conclusion. Thus, the patterns obtained in relation to the geometry of the heart of athletes of power sports, heavy weight cate-
gories with arterial hypertension, can serve as a scientific basis for the formation of some aspects of the preventive program of
physical rehabilitation with a priority focus on “risk groups” in such men.
Key words: blood pressure, arterial hypertension, strength sports, sports heart, sudden cardiac death, myocardial hypertrophy,
heart remodeling.
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Введение
Гипертензия – диагноз, при котором высокое арте-

риальное давление (АД) является основным модифи-
цируемым фактором риска сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) [1]. Люди с высоким АД имеют повы-
шенный риск развития ССЗ [2], а высокое АД является
основной причиной развития ССЗ, смерти и инва-
лидности во всем мире [3]. Известно, что гипертензия
уносит около 7 млн человеческих жизней ежегодно
[4]. В современной популяции наблюдается значи-
тельная распространенность артериальной гипер-
тензии (АГ), например, по данным Американского
колледжа кардиологов (American College of Cardiolo-
gy) и Американской ассоциации сердца (American
Heart Association), распространенность АГ среди аме-
риканцев в 2017 г. составила 46% [5], а в России рас-
пространенность АГ среди мужчин в некоторых ре-
гионах достигает 47%, а среди женщин повышенное
АД встречается у 40% [6].

Ожидалось, что из-за своей приверженности регу-
лярным тренировкам и здоровому образу жизни у
спортсменов распространенность АГ будет ниже,
чем у населения в целом. И действительно, у моло-
дых спортсменов в исследовании S. Caselli и соавт.
(2040 спортсменов в возрасте 25±6 лет, 64% мужчин,
олимпийские виды спорта) было зарегистрировано
всего 3% распространенности гипертонии [7]. Од-
нако существуют виды спорта, в которых АГ встре-
чается достаточно часто. Например, J. Longhurst и
соавт. (1997 г.) одними из первых указали на повы-
шенное АД и уязвимость сердечно-сосудистой систе-
мы спортсменов силовых видов спорта (СВС) [8]. 
А общая распространенность гипертензии среди ат-
летов СВС тяжелой весовой категории (115–120 кг)
Китая (тяжелая атлетика, дзюдо, борьба, а также легко-
атлетические метания – метание копья, диска и толка-
ние ядра), по данным J. Guo и соавт. [9], составила
55,4% (у 49,5% спортсменов была легкая и умеренная
гипертензия и высокая АГ – у 5,9%. Таким образом, су-
ществует очевидный парадокс между ожидаемой и за-
регистрированной распространенностью системной
гипертензии в спортивной популяции СВС.

Также интересно, что в современной научной пе-
риодике полностью опровергается догма, что сило-
вая работа (СР) может привести к повышению пост-
нагрузочного АД и к ССЗ. Метаанализ и систематиче-
ский обзор 2019 г. показали, что тренировки с отяго-
щениями связаны с более низкой смертностью и
имеют дополнительный лечебный эффект, когда СР
сочетают с аэробными упражнениями [10]. В обсле-
довании Y. Liu и соавт., в котором принял участие 
12 591 человек, было показано, что даже 1 ч в неделю
СР, независимо от аэробной работы, связан со сниже-
нием риска ССЗ и смертности от всех причин [11].
Однако, несмотря на эти преимущества, существуют
разногласия относительно влияния СР на морфоло-
гию левого желудочка (ЛЖ). Предыдущие обзоры по-
казали, что СР увеличивает размер внутренней поло-
сти ЛЖ, толщину стенки межжелудочковой перего-
родки, толщину задней стенки, относительную тол-
щину стенки (ОТСЛЖ) и массу ЛЖ [12, 13].

Возможно, из-за большого статического компо-
нента в тренировочной программе или высокого АД
во время силовой тренировки сердце спортсменов
СВС подвергается дополнительной гемодинамиче-
ской нагрузке. В отличие от динамической работы,
статические упражнения характеризуются повыше-
нием периферического сосудистого сопротивления
и нормальным или слегка повышенным сердечным

выбросом. Это увеличение периферического сосуди-
стого сопротивления вызывает переходные состоя-
ния с потенциальным риском гипертензии и уве-
личением постнагрузки. Увеличение напряжения
стенки ЛЖ, например, вызванное гипертензией, ин-
дуцированной увеличением постнагрузки, будет сти-
мулировать гипертрофию миоцитов, образование
коллагена и фибробластов и, таким образом, приво-
дить к ремоделированию миокарда с непропорцио-
нальным увеличением фиброзной ткани. Эти изме-
нения впоследствии уменьшают податливость ЛЖ,
что приведет к диастолической дисфункции. Уве-
личение напряжения стенки ЛЖ является основным
механическим фактором развития гипертрофии
миокарда ЛЖ (ГЛЖ), а АД – наиболее мощным детер-
минантом массы ЛЖ. Тем не менее некоторые допол-
нительные факторы гемодинамики играют важную
роль в развитии и поддержании ГЛЖ, таким образом,
объемная перегрузка также вносит важный вклад в
развитие гипертрофии сердца. Кроме того, увеличе-
ние общего периферического сосудистого сопро-
тивления может быть обусловлено увеличением 
жесткости артериальной системы.

У атлетов тяжелых весовых категорий к статиче-
ской нагрузке и высокому АД во время СР добавляет-
ся регулярная гипертензия, которая, возможно, яв-
ляется адаптивным ответом на большую мышечную
массу. Наблюдаемое увеличение мышц, которые
имеют гораздо более высокую метаболическую по-
требность (1кг = 13 ккал/кг в сутки), является основ-
ной причиной повышения сердечного выброса (ре-
акция на высокую метаболическую потребность),
что приводит к повышению уровня АД у спортсме-
нов, которые сознательно тренируются для мышеч-
ной гипертрофии. Это подтверждается исследовани-
ем J. Bella и соавт. [14], в котором они показали, что
масса ЛЖ более тесно связана с мышечной массой,
чем с жировой массой тела, хотя жировая масса так-
же вносит существенный вклад в развитие АГ [15]. Тип
тренировок и состав тела у гипертензивных спорт-
сменов СВС тяжелых весовых категорий (бодибил-
динг, пауэрлифтинг и тяжелая атлетика) отличается,
а вот геометрия ЛЖ недостаточно изучена. На осно-
вании анализа проблемной ситуации, данных лите-
ратурных источников, запросов клиницистов и
спортивных врачей была поставлена цель исследова-
ния.

Цель исследования – провести сравнительный
анализ геометрии ЛЖ у спортсменов тяжелых весо-
вых категорий СВС.

материалы и методы
Исследование проходило на базе кафедры «Спор-

тивная медицина» Российского государственного
университета физической культуры, спорта, молоде-
жи и туризма с января 2017 по май 2019 г. В исследо-
вании приняли участие 238 представителей СВС: тя-
желая атлетика (n=65), пауэрлифтинг (n=90), боди-
билдинг (n=83), – имеющих спортивную квалифика-
цию кандидата в мастера спорта, мастера спорта.
Средний возраст спортсменов-мужчин составил
31,0±5,2 года. Средняя масса тела атлетов составила
102,7±6,4 кг, а среднее систолическое АД составило
157,4±5,6 мм рт. ст. и диастолическое АД 91,2±5,3 мм
рт. ст., АГ II стадии, более 70% спортсменов узнали об
этом впервые, остальные не смогли ответить о сроке
заболевания. Оказалось, что спортсмены не прини-
мают антигипертензивные препараты и срок приема
анаболических андрогенных стероидов (ААС) 3 года
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и более. Все участники исследования дали добро-
вольное информированное согласие на участие в ис-
следовании согласно Хельсинкской декларации. 

При выполнении поставленных в работе задач ис-
пользовались следующие методы: биоимпедансомет-
рия, стандартная электрокардиограмма покоя, дву-
кратное измерение АД, трансторакальная эхокардио-
графия и методы математической статистики. Био-
импедансометрия выполнялась на аппарате «Медасс –
АВС-02» (Россия), при ней оценивали процент мы-
шечной и жировой ткани, далее рассчитывались ин-
дексы: Fat Mass Index (FMI), Fat Free Mass Index (FFMI)
и Fat-to-Muscle Ratio (FMR). Всем обследованным
спортсменам наряду с осмотром проводилась транс-
торакальная эхокардиография на аппаратах Aloka
3500 (Япония), кардиологическим секторным датчи-
ком с частотой 3,5 МГц с использованием В- и М- ре-
жимов, импульсноволнового, цветного и тканевого
допплера. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчитыва-
ли по модифицированной формуле ASE [16]:
М М Л Ж = 0 , 8× [ 1 , 0 4× ( ( К Д Р + Т М Ж П + Т З С Л Ж ) 3 -
КДР3)]+0,6, где КДР – конечный диастолический диа-
метр ЛЖ, ТМЖП – толщина межжелудочковой пере-
городки в диастоле, ТЗСЛЖ – толщина задней стенки
ЛЖ в диастоле. Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчиты-
вался к площади поверхности тела, определяемой по
формуле Dubois и Dubois. К ГЛЖ относили мужчин с
ИММЛЖ от 116 г/м2 и выше. А вид ГЛЖ определялся
по формуле согласно рекомендациям R. Lang и соавт.:
ОТСЛЖ=2ТЗСЛЖ/КДР, где ОТСЛЖ – ОТСЛЖ в диа-
столу [17].

Результаты и обсуждение
Известно, что процент подкожной жировой ткани

является лучшим предиктором АГ и заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы [18], чем индекс массы те-
ла. В 1990 г. T. VanItallie и соавт. [19] предложили ис-
пользовать индексы FMI и FFMI для более детальных
антропометрических измерений. Позже K. Rao и со-
авт. показали, что FMI 6,6 кг/м2 хорошо коррелировал
у мужчин с АГ [20]. Также для лучшей корреляции с АД
и компонентами метаболического синдрома в 2016 г.
J. Park и соавт. предложили использовать индекс FMR,
который определяли как отношение массы жира к
обезжиренной мышечной массе тела [21]. Позже в
крупном популяционном обсервационном исследо-
вании (34 182 мужчин и 32 647 женщин в возрасте 
20 лет и старше) было показано, что индекс FMR хо-
рошо коррелировал с АГ [22]. Антропометрические

измерения спортсменов СВС тяжелых весовых кате-
горий показали (табл. 1), что спортсмены имеют до-
статочно высокие показатели мышечной массы. Ат-
леты пауэрлифтинга имеют достаточно высокий
процент подкожной жировой ткани. Для сравнения,
в нашем обследовании у футболистов Национальной
футбольной лиги обнаружено, что FMI 2,7 кг/м2, а
FFMI 21,0±0,7 кг/м2. Современная периодика показы-
вает, что ожирение тесно связывают с уменьшением
объема ЛЖ, увеличением массы ЛЖ и, как правило, с
увеличением ОТСЛЖ [23, 24].

В настоящее время имеется ограниченное число
исследований, где сравниваются морфологические
адаптации ЛЖ у разных атлетов, тренированных с
отягощениями. Анализируя их, становится очевидно,
что сердечно-сосудистая адаптация зависит от режи-
ма СР. Например, J. Falkel и соавт. [25] сравнивали 
пауэрлифтеров и культуристов, выполняющих суб-
максимальное и максимальное разгибание голени и
приседания. У бодибилдеров выявлена перегрузка
сердечного объема со значительно более высоким
ударным объемом и реакциями сердечного выброса.
Следовательно, СР, выполняемая культуристами, 
может вызвать увеличение полости ЛЖ, в отличие 
от тренировочных программ, предпочитаемых 
пауэрлифтерами. Это предположение согласуется с
результатами работ A. Pelliccia и соавт. [26]. Они обна-
ружили, что у бодибилдеров значительно больший
размер диастолической полости и массы ЛЖ, чем у
пауэрлифтеров или спортсменов тяжелой атлетики.
M. Haykowsky и соавт. [27] в своем обзоре, в который
вошли 13 исследований, показали, что концентриче-
ская гипертрофия встречается у 37,5% атлетов, а у
25% спортсменов наблюдалась эксцентрическая ги-
пертрофия. Большинство тренированных с отягоще-
ниями спортсменов, у которых выявлена концентри-
ческая гипертрофия, были тяжелоатлетами, а мень-
шее число (<20%) были пауэрлифтерами. Наконец, в
четырех исследованиях, в которых наблюдали экс-
центрическую ГЛЖ, спортсмены были либо тяжело-
атлетами, либо бодибилдерами. Наше исследование
позволяет дополнить общее понимание геометрии
сердца спортсменов СВС (см. рисунок).

Согласно руководству, опубликованному R. Lang и
соавт. [17], ГЛЖ определяется как значительное уве-
личение ММЛЖ, выраженной в виде массы ЛЖ, ин-
дексированной к площади поверхности тела (>115
г/м2 для мужчин). Вычисляя ОТСЛЖ, можно опреде-
лить геометрическое различие массы ЛЖ и класси-
фицировать ГЛЖ. Хорошо известно, что если
ОТСЛЖ>0,42, гипертрофия является концентриче-
ской [28]. Обследование спортсменов СВС (бодибил-
динг, пауэрлифтинг, тяжелая атлетика) тяжелых весо-
вых категорий с АГ показало (табл. 2), что у этих
спортсменов наблюдается ярко выраженная кон-
центрическая ГЛЖ у пауэрлифтеров и тяжелоатлетов
и эксцентрическая ГЛЖ – у бодибилдеров. В зависи-
мости от величины ОТСЛЖ выделено 4 типа геомет-
рии ЛЖ, причем наиболее неблагоприятными вари-
антами являются концентрическая ГЛЖ и концент-
рическое ремоделирование, поскольку формирова-
ние этих вариантов изменения ЛЖ сопряжено с раз-

таблица 1. антропометрические характеристики спортсменов сВс тяжелых весовых категорий с аг

группа (n=238) подкожная жировая ткань, % индекс массы тела, кг/м2 FMi, кг/м2 FFMi, кг/м2 FMR

Пауэрлифтинг (n=90) 31,8±3,3 34,4±1,3 10,9±1,1 23,5±1,6 0,5±0,1

Бодибилдинг (n=83) 16,9±1,9 32,4±2,8 5,5±0,9 26,9±2,1 0,2±0,03

тяжелая атлетика (n=65) 24,7±1,5 31,5±2,5 7,8±0,9 23,7±1,8 0,3±0,03

сравнительная характеристика геометрии лЖ 
у спортсменов сВс тяжелых весовых категорий с аг: 
а – нормальная геометрия; б – концентрическая
гипертрофия: тяжелая атлетика и пауэрлифтинг;
в – эксцентрическая гипертрофия: бодибилдинг.

а б в
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витием наиболее тяжелых нарушений диастоличе-
ской функции сердца, повышением диастолического
и систолического сосудистого сопротивления, пере-
грузкой левого предсердия, гипертрофией стенки
правого желудочка сердца [16]. Согласно Националь-
ным рекомендациям по допуску спортсменов с от-
клонениями со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы к тренировочно-соревновательному процессу
[29] у спортсменов при стойком повышении уровня
АД>160/90 мм рт. ст. и даже при отсутствии пораже-
ния органов-мишеней (ГЛЖ) спортсмены должны
быть отстранены от занятий высокоинтенсивными
статическими видами спорта до стабильной норма-
лизации уровня АД. Однако у спортсменов с АГ с уме-
ренным риском рекомендованы все виды спорта, за
исключением видов спорта с высокой динамической
и статической нагрузкой (IIIС). Спортсмены – пред-
ставители тяжелой атлетики, бодибилдинга и 
пауэрлифтинга относятся к видам спорта с высоки-
ми статическими нагрузками и низкой или умерен-
ной динамической нагрузкой (IIIА, IIIВ), и это не про-
тиворечит возможности занятий этими видами
спорта. Следует отметить, что большинство включен-
ных в исследование спортсменов впервые узнали о
наличии у них повышенного АД.

Также хорошо известно, что спортсмены СВС регу-
лярно используют ААС. Опрос D. Wagman и соавт. [30]
показал, что 2/3 пауэрлифтеров используют ААС для
улучшения спортивных результатов, а 90% респон-
дентов указали, что исключали стероиды за 1–3 мес
до соревнований. Также установлено, что у 67%
спортсменов – потребителей ААС (пауэрлифтинг, тя-
желая атлетика) отмечается выраженная концентри-
ческая ГЛЖ, а эксцентрическая ГЛЖ встречается
лишь в 20% у бодибилдеров [31]. Большинство иссле-
дований показало, что хроническое злоупотребле-
ние ААС может повысить как систолическое, так и
диастолическое АД в результате почечной задержки
натрия и спазма сосудов, индуцированных приемом
стероидов.

заключение
Литературный обзор M. Haykowsky и соавт. [27] по-

казал картину нарушения геометрии ЛЖ у спортсме-
нов СВС, где тяжелоатлеты в основной своей массе
имеют концентрическую ГЛЖ, бодибилдеры – экс-
центрическую ГЛЖ, а пауэрлифтеры – нормальную
геометрию сердца. Наше исследование дополняет
работу M. Haykowsky и показывает, что пауэрлифте-
ры тяжелых весовых категорий, отягощенные АГ,
имеют концентрическую ГЛЖ. Хорошо известно, что
лишняя жировая масса тела, повышенное АД или
прием ААС изменяют геометрию ЛЖ в сторону утол-
щения стенок ЛЖ. Сравнительный анализ геометрии
ЛЖ спортсменов-гипертоников показал, что в
ММЛЖ и ИММЛЖ не было достоверных отличий
между видами спорта, однако ОТСЛЖ статистически
значимо отличалась у бодибилдеров. Можно предпо-
ложить, что сама тренировочная нагрузка (которая
имеет меньший статический компонент и больше
динамический) вносит существенный вклад в фор-

мирование геометрии ЛЖ. Данная закономерность,
полученная в отношении геометрии ЛЖ бодибилде-
ров, может служить научной основой для построения
программ физической реабилитации спортсменов
СВС, в которой будет больше динамического аэробно-
го компонента. В связи с тем, что когорта спортсменов
СВС тяжелых весовых категорий имеют достаточно
большой процент развития гипертонической болез-
ни и концентрической гипертрофии миокарда, вра-
чам спортивной медицины необходимо установить
более пристальный контроль за этой категорией
спортсменов.

Ограничения исследования. Главное ограниче-
ние исследования заключалось в отсутствии конт-
рольной группы спортсменов СВС тяжелых весовых
категорий, не отягощенных АГ. Данные M. Haykowsky
и соавт. [27], наблюдавших геометрию сердца спорт-
сменов СВС разных весовых категорий без АГ, можно
использовать для группы сравнения, однако с по-
правкой на разность в весовых категориях атлетов.
Требуется дальнейшее изучение данной темы.
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