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Цель. Исследование артериального давления (АД) и геометрии сердца у спортсменов тяжелых весовых категорий силовых 
видов спорта.
Материалы и методы. Были обследованы 645 представителей силовых видов спорта (тяжелая атлетика, пауэрлифтинг, 
бодибилдинг), имеющих спортивную квалификацию КМС, МС, МСМК со средней массой тела 102,7  ±  6,4 кг. Всем обследо-
ванным спортсменам наряду с осмотром проводилась стандартная электрокардиограмма покоя, двукратное измерение АД, 
трансторакальная эхокардиография.
Результаты. Обследование 645 спортсменов силовых видов спорта тяжелых весовых категорий показало, что 238 (37 %) 
атлетов имеют повышенное АД (систолическое АД — ​157,4  ±  5,6, диастолическое АД — ​91,2  ±  5,3) и  нарушение геометрии 
левого желудочка (ЛЖ). Достоверно у  гипертензивных спортсменов, по сравнению с нормотензивными атлетами, были 
увеличены следующие параметры сердца: толщина межжелудочковой перегородки в диастоле на 0,1 мм (p  <  0,01), толщина 
задней стенки ЛЖ на 0,2 мм (p  <  0,01), диаметр правого желудочка на 4,2 мм (p  <  0,01), масса миокарда ЛЖ на 32,2 г (p  <  0,01), 
индекс массы миокарда ЛЖ на 17,8 г/м2 (p  <  0,01), относительная толщина стенки ЛЖ на 0,08 мм (p  <  0,01). А также в группе 
гипертензивных спортсменов был достоверно меньшим конечный диастолический диаметр ЛЖ на 0,2 мм (p  <  0,05).
Заключение. Таким образом, закономерности, полученные в отношении ассоциаций АД и нарушений геометрии сердца 
спортсменов силовых видов спорта, тяжелых весовых категорий, могут служить научной основой для формирования не-
которых аспектов профилактической программы с приоритетной ориентацией на «рискогенные» группы мужчин.
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Objective. To study arterial pressure and left ventricular geometry in heavyweight athletes.
Materials and methods. We examined 645 heavyweight athletes (weightlifters, powerlifters, bodybuilders) with candidate 
to master of sports, master of sports and international master of sports qualifications with average body weight of 102.7 ± 
6.4 kg. All patients underwent general examination, standard electrocardiography, double BP measurement and transthoracic 
echocardiography.
Results. The results of investigation showed that 248 (37 %) athletes had increased BP (systolic BP — ​157,4  ±  5,6, diastolic 
BP – 91,2  ±  5,3) and left ventricular (LV) geometry impairment. The following heart parameters increased in athletes 
with hypertension compared with normotensive athletes: diastolic interventricular thickness by 0,1 mm (p  <  0,01), left 
ventricular posterior wall thickness by 0,2 mm (p  <  0,01), right ventricular diameter by 4.2 mm (p <0.01), LV myocardial mass by 
32, 2g (p  <  0,01), LV myocardial mass index by 17,8 g/m2, LV relative wall thickness by 0,08 mm (p  <  0,01). LV end-diastolic volume 
was 0,2 mm (p  <  0,05) lower in hypertensive athletes.
Conclusion. Thus, the results of the study on the association between BP and heart geometry disturbances in heavyweight 
athletes may be used as the scientific basis for organizing preventive programs with the main focus on risk groups.
Key words: arterial pressure, arterial hypertension, sport, athlete heart, sudden cardiac death, myocardial hypertrophy, heart 
remodeling.
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Список сокращений
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АГ 	 — ​артериальная гипертензия
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ДАД 	 — ​диастолическое артериальное давление
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ММЛЖ 	 — ​масса миокарда левого желудочка
ОТСЛЖ 	 — ​�относительная толщина стенки левого 
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САД 	 — ​систолическое артериальное давление
ССС 	 — ​сердечно-сосудистая система
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ТМЖП 	 — ​толщина межжелудочковой перегородки
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Введение
У большей части населения физические упражне-
ния и спорт связаны со здоровьем и увеличением 
продолжительности жизни. Поэтому случаи вне-
запной сердечной смерти (ВСМ) у высококвалифи-
цированных спортсменов всегда привлекают боль-
шое внимание. Сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются основной причиной смертности 
в  спорте, причем ВСМ чаще встречается у  муж-
чин (от 0,46 до 0,75 случая на 100 000 спортсменов 
в  год), чем у  женщин [1]. Пионерами наблюдения 
за сердечно-сосудистой системой (ССС) спортсме-
нов силовых видов спорта были Джон Лонгхерст 
и  соавторы [2], которые одни из первых указа-
ли на повышенное артериальное давление (АД) 
и  уязвимость ССС атлетов силовых видов спорта, 
а немного позже уже другие исследователи стали 
отмечать, что высокий уровень АД является наи-
более распространенным аномальным диагнозом 
во время предварительного скрининга ССС у таких 
спортсменов [3, 4]. Возможно, из-за большого ста-
тического компонента в  тренировочной програм-
ме [5] или высокого АД [6] в процессе выполнения 
упражнений, сердце подвергается дополнитель-
ной гемодинамической нагрузке. Оно увеличивает 
образование поперечных мостов, согласно зако-
ну Фрэнка-Старлинга, и  активирует нейрогормо-
нальные механизмы для усиления сократимости, 
что приводит к  его компенсаторной гипертрофии. 
В соответствии с законом Лапласа, напряжение на 
стенке левого желудочка (ЛЖ) пропорционально 
произведению давления и  радиуса ЛЖ и  обратно 
пропорционально толщине его стенки. Для под-
держания нормальных величин внутримиокарди-
ального напряжения в  условиях роста АД и  уве-
личения размеров ЛЖ необходимо увеличение 
толщины миокарда. Следовательно, увеличенное 
давление в результате силовой работы может быть 
компенсировано увеличением толщины стенки ЛЖ. 
Поскольку концентрическая гипертрофия развива-
ется под влиянием перегрузки давлением, было 
предложено пиковое систолическое напряжение 
в стенке в качестве стимула для параллельной ре-
пликации саркомеров, вызывающее концентриче-
скую гипертрофию [7].

В отличие от изокинетических, изометрические 
упражнения, именуемые силовой тренировкой, 
характеризуются повышением периферическо-
го сосудистого сопротивления и нормальным, или 
слегка повышенным сердечным, выбросом. Это 
увеличение периферического сосудистого сопро-

тивления вызывает переходные состояния с  по-
тенциальным риском гипертензии и  увеличением 
постнагрузки [8]. Увеличение напряжения стенки 
ЛЖ, например, вызванное гипертензией, индуци-
рованной увеличением постнагрузки, будет сти-
мулировать гипертрофию миоцитов, образование 
коллагена и фибробластов, и, таким образом, при-
водить к ремоделированию миокарда с непропор-
циональным увеличением фиброзной ткани. Эти 
изменения впоследствии уменьшают податливость 
ЛЖ, что приводит к  диастолической дисфункции. 
Увеличение напряжения стенки ЛЖ является ос-
новным механическим фактором развития гипер-
трофии ЛЖ (ГЛЖ), а АД наиболее мощным детер-
минантом массы ЛЖ. Тем не менее, некоторые 
дополнительные факторы гемодинамики играют 
важную роль в  развитии и  поддержании ГЛЖ, и, 
таким образом, объемная перегрузка также вно-
сит важный вклад в развитие гипертрофии сердца. 
Кроме того, увеличение общего сосудистого сопро-
тивления может быть обусловлено увеличением 
жесткости артериальной системы. Повышение си-
столического АД (САД) способствует развитию ги-
пертрофии миокарда, тогда как диастолическое АД 
(ДАД) более тесно связано с увеличением толщины 
стенки ЛЖ [9].

Хотя Рабочая Группа «Функция миокарда» 
Европейского Общества Кардиологов (The Working 
Group «Myocardial Function» of the European Society 
of Cardiology) рекомендует использовать термин 
«гипертрофия» только в контексте размера миоци-
тов сердца, а термин «ремоделирование» для опре-
деления перегруппировки различных элементов 
сердечной ткани — ​процесс, посредством которого 
сердце меняет свой размер, геометрию и функцию 
с  течением времени [10], однако термины ремо-
делирование и  гипертрофия часто используются 
в клинической практике взаимозаменяемо. Знания 
и понимание того, как силовая нагрузка может вли-
ять на геометрию ЛЖ и АД атлетов силовых видов 
спорта, важны, учитывая, что относительный риск 
ВСМ у  спортсменов выше, чем у  не спортсменов 
[11]. На основании анализа проблемной ситуации, 
данных литературных источников и запросов спор-
тивных биологов и врачей, была поставлена цель 
исследования.

Материал и методы
Исследование проходило на базе кафедры «Спор
тивная медицина» Российского государственного 
университета физической культуры, спорта, мо-
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лодежи и  туризма (РГУФКСМиТ) с  января 2017  г. 
по май 2019  г. В  исследовании приняли участие 
645 представителей силовых видов спорта (тяже-
лая атлетика, пауэрлифтинг, бодибилдинг), имею-
щих спортивную квалификацию КМС, МС, МСМК. 
Средний возраст спортсменов-мужчин составил 
31,0  ±  5,2 года. Средняя масса тела атлетов соста-
вила 102,7  ±  6,4  кг. Все участники исследования 
дали добровольное информированное согласие 
на участие в эксперименте согласно Хельсинкской 
декларации [12]. Всем обследованным спортсме-
нам наряду с  осмотром проводилась стандартная 
электрокардиограмма покоя, двукратное измере-
ние АД, трансторакальная эхокардиография на 
аппаратах Aloka 3500 (Япония), кардиологическим 
секторным датчиком с частотой 3,5 Mhz с исполь-
зованием В- и  М-режимов, импульсноволнового, 
цветного и  тканевого допплера. Массу миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по моди-
фицированной формуле ASE: 

ММЛЖ   =   0,8 × [1,04 × ((КДР  +  ТМЖП  +  ТЗСЛЖ) 3 - 
КДР3)] + 0,6, 

где КДР — ​конечный диастолический диаметр ЛЖ; 
ТМЖП — ​толщина межжелудочковой перегородки 
в диастоле; 
ТЗСЛЖ — ​толщина задней стенки ЛЖ в диастоле. 
Индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) 
рассчитывался к площади поверхности тела, опре-
деляемой по формуле Dubois и Dubois. К гипертро-
фии миокарда левого желудочка (ГМЛЖ) относили 
мужчин с ИММЛЖ от 116 г/м2 и выше. А вид ГЛЖ 
определялся по формуле согласно рекомендациям, 
Lang и соавторами [13] ОТСЛЖ  =  2ТЗСЛЖ/КДР, где 
ОТСЛЖ — ​относительная толщина стенки ЛЖ в ди-

астолу. После прохождения обследования спор-
тсмены были разделены на следующие когорты: 
группа-1 (спортсмены с  оптимальных и  нормаль-
ных АД (n  =  407)); группа-2 (спортсмены с повышен-
ным уровнем АД (n  =  238)). У спортсменов с наличи-
ем повышенного уровня АД, включая повышенное 
нормальное АД, дополнительно проводился опрос 
с оценкой специфических факторов риска артери-
альной гипертензии (АГ) у спортсменов. Также при 
обработке полученных данных использовали мето-
ды математической статистики.

Результаты и обсуждение
Обследование 645 спортсменов силовых видов 
спорта тяжелых весовых категорий показало, что 
238 (37 %) атлетов имеют повышенное АД (САД — ​
157,4  ±  5,6, ДАД — ​91,2  ±  5,3) и нарушение геометрии 
сердца (табл. 1, 2). Хотя имеются серьезные рас-
хождения относительно распространенности АГ 
в различных странах и возрастных группах, однако 
во всем мире наблюдается повышение ее рециди-
вов, что подтверждается проспективным исследо-
ванием «MONICA/KORA (2018 г.)», в котором было 
выявлено повышение распространенности гипер-
тонии с  34 % до 63 % [14]. Однако распространён-
ность АГ среди молодых людей Италии (в возрасте 
от 18 до 35 лет) составляет 11 % [15], а в экономи-
чески развитых странах бремя гипертонии у моло-
дых мужчин было зарегистрировано как 14 % и 21 % 
в возрасте от 20 до 29 и от 30 до 39 лет, соответ-
ственно [16]. Что касаемо спортсменов, в  иссле-
довании Казелли и  соавторов (2,040 спортсменов 
в  возрасте 25  ±  6  лет, 64 % мужчин, Олимпийские 
виды спорта) было зарегистрировано всего 3 % 
распространённости АГ [17]. По-видимому, суще-
ствуют виды спорта, в  которых рецидив распро-

Таблица 1
Сравнительный анализ геометрии сердца гипертензивных и негипертензивных спортсменов  

силовых видов спорта (N  =  645)
Группа

(N  =  645)
КДР
(мм) Δ ТМЖП

(мм) Δ ТЗСЛЖ
(мм) Δ

группа-1 (n  =  404) 5,6  ±  0,4
0,2*

1,1  ±  0,1
0,1**

1,0  ±  0,1
0,2**

группа-2 (n  =  238) 5,4  ±  0,3 1,2  ±  0,1 1,2  ±  0,1
* p  <  0,05; ** p  <  0,01 статистически значимые различия показателей между группами.

Таблица 2
Сравнительный анализ геометрии сердца гипертензивных и негипертензивных спортсменов  

силовых видов спорта (N  =  645)
Группа

(N  =  645)
ДПЖ
(мм) Δ ММЛЖ

(г) Δ ИММЛЖ
(г/м2) Δ ОТСЛЖ

(мм) Δ

группа-1 (n  =  404) 22,8  ±  3,5
4,2**

239,3  ±  40,4
32,2**

107,4  ±  17,5
17,8**

0,38  ±  0,03
0,08**

группа-2 (n  =  238) 27,0  ±  4,3 271,5  ±  32,3 125,2  ±  9,8 0,46  ±  0,02
* p  <  0,05; ** p  <  0,01 статистически значимые различия показателей между группами.
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странения АГ достаточно высок, например, в  ис-
следовании Карпинос и соавторов [18] было пока-
зано, что распространенность АГ была выше среди 
спортсменов, занимающихся американским футбо-
лом (19,2 %), чем у спортсменов других видов спор-
та (7 %). Эти данные дополняют Вэйнер и соавторы, 
утверждая, что 47 % спортсменов, занимающихся 
американским футболом, имеют предгипертонию 
и  14 % гипертонию 1 стадии. Причем, среди фут-
болистов наблюдалось значительное увеличение 
распространенности концентрической гипертро-
фии ЛЖ (31 %) и изменение массы ЛЖ коррелиро-
вало с сезонным изменением САД [19]. Что касаемо 
атлетов силовых видов спорта (без учета весовой 
категории), то частота рецидива, повышенного АД 
встречается у 21,2 % [20], а общая распространен-
ность гипертонии среди спортсменов силовых ви-
дов спорта тяжелой весовой категории (115–120 кг) 
Китая (тяжелая атлетика, дзюдо, борьба), а  также 
легкоатлетические метания (метание копья, диска 
и  толкание ядра) составила 55,4 % (у  49,5 % спор-
тсменов была легкая и  умеренная гипертензия, 
и у 5,9 % тяжелая АГ) [21].

В нашем исследовании, в сравнительном анали-
зе у гипертензивных атлетов достоверно толщина 
миокарда ЛЖ превышала нормальные величины 
и в среднем составила 1,2  ±  0,1 мм, что может сви-
детельствовать о  наличии незначительной гипер-
трофии. Разница между группами составила 0,1 мм 
и  была статистически значимой (p  <  0,01). У  спор-
тсменов также пропорционально больше размеры 
левого предсердия и  диаметр правого желудочка 
(ДЖП), и  это отражает сбалансированный про-
цесс ремоделирования сердца [22]. Достоверно, 
у  гипертензивных спортсменов, по сравнению 
с  нормотензивными атлетами, были увеличены 
следующие параметры сердца: ТЗСЛЖ на 0,2  мм 
(p  <  0,01), ДПЖ на 4,2 мм (p  <  0,01), ММЛЖ на 32,2 г 
(p  <  0,01), ИММЛЖ на 17,8 г/м2 (p  <  0,01), ОТСЛЖ на 
0,08 мм (p  <  0,01). А также в группе гипертензивных 
спортсменов был достоверно меньшим КДР на 0, 
2 мм (p  <  0,05). В зависимости от величины ОТСЛЖ 
выделено 4 типа геометрии ЛЖ, причем наиболее 
неблагоприятными вариантами ремоделирования 
ЛЖ сердца являются концентрическое ремодели-
рование и концентрическая гипертрофия, посколь-
ку формирование этих вариантов ремоделирова-

ния ЛЖ сопряжено с  развитием наиболее тяже-
лых нарушений диастолической функции сердца, 
повышением диастолического и  систолического 
сосудистого сопротивления, перегрузкой левого 
предсердия, гипертрофией стенки правого желу-
дочка сердца [23].

Согласно руководству, опубликованному Ленг 
и  соавторами [24], ГЛЖ определяется как значи-
тельное увеличение массы миокарда ЛЖ, выра-
женная в виде массы ЛЖ, индексированной к пло-
щади поверхности тела (>115  г/м2 для мужчин). 
Кроме того, вычисляя относительную толщину 
стенки можно определить геометрическое разли-
чие массы ЛЖ и  классифицировать ГЛЖ. Хорошо 
известно, что, если ОТСЛЖ больше 0,42, гипертро-
фия является концентрической [25]. В анализе 13 
исследований Хайковского и соавторов спортсме-
нов силовых видов спорта (без учета весовой кате-
гории) наиболее распространенными паттернами 
ЛЖ были нормальная геометрия (37,5 %) и концен-
трическая гипертрофия (37,5 %), и  только у  25 % 
спортсменов наблюдалась эксцентрическая ги-
пертрофия. Причем, большинство тренированных 
с  отягощениями спортсменов, демонстрирующих 
этот паттерн, были тяжелоатлетами, а меньшее ко-
личество (<20 %) были пауэрлифтерами [26].

Заключение
Обследование спортсменов силовых видов спор-
та (бодибилдинг, пауэрлифтинг, тяжелая атлетика) 
тяжелых весовых категорий выявило достаточно 
высокий процент (37 %) атлетов, имеющих повы-
шенное АД. Учитывая, что в целом в Олимпийской 
популяции АГ достаточно редко встречается (3 %), 
стоит обратить пристальное внимание на эту ко-
горту спортсменов. Также у гипертензивных спор-
тсменов было выявлено нарушение геометрии ЛЖ, 
а  наиболее распространенный паттерн геометрии 
соответствовал диагнозу «концентрическая ги-
пертрофия ЛЖ». Требуются дальнейшие исследо-
вания, которые помогут выяснить, что приводит 
к нарушению геометрии ЛЖ, — ​АГ, изометрические 
нагрузки или повышенная масса тела.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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