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РЕЗЮМЕ. Электрокардиография занимает особое место среди значительного перечня других методов диаг-
ностики патологии сердечно-сосудистой системы атлетов. Нередко ее результаты существенно отличаются от та-
ковых в общей популяции, являясь следствием адаптации сердца к экономному функционированию в покое и
сверхинтенсивной работе на тренировках и соревнованиях. Данный обзор посвящен особенностям «спортивной
электрокардиограммы (ЭКГ)», в частности, тем ее изменениям, которые не являются поводом для отстранения
атлетов от физических нагрузок, но в сочетании с известными факторами способны привести к более серьезным
изменениям вплоть до внезапной сердечной смерти. Описаны фатальные нарушения ритма у спортсменов, воз-
можные при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта, синдромах патологии ионных каналов, аритмогенной дисплазии
правого желудочка и др. Особое внимание обращено на аритмии вследствие синдрома дисплазии соединительной
ткани. Знания этих вопросов необходимы для выбора правильной тактики в отношении спортсмена с изменениями
на ЭКГ и в протоколе суточного холтеровского мониторирования ЭКГ, а врач, имеющий отношение к спортивной
медицине, должен быть осведомлен об особенностях «электрофизиологического ремоделирования» спортивного
сердца, нормальной и патологической «спортивной ЭКГ», о состояниях, чреватых развитием серьезных нарушений
ритма и алгоритмах обследования сердечно-сосудистой системы спортсмена.

Ключевые слова: спортивное сердце, электрокардиограмма спортсмена, нарушения реполяризации, аритмии,
патология ионных каналов, дисплазия соединительной ткани, синкопальные состояния.
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SUMMARY. Electrocardiography occupies a special place among a significant list of other methods for diagnosing
the pathology of the cardiovascular system of athletes. Often its results differ significantly from those in the general pop-
ulation, being a consequence of the adaptation of the heart to economical functioning at rest and super-intensive work in
training and competitions. This review focuses on the features of the “athlete’s electrocardiogram (ECG)”. in particular,
those changes that are not a reason for removing athletes from physical activity, but in combination with known factors
can lead to more serious changes up to sudden cardiac death. Fatal rhythm disorders in athletes are described, possible in
Wolff-Parkinson-White syndrome, syndrome of ion channel pathology, arrhythmogenic dysplasia of the right ventricle,
etc. Particular attention is paid to arrhythmia due to connective tissue dysplasia syndrome. Knowledge of these issues is
necessary to choose the right tactics for an athlete with changes to the electrocardiogram and in the protocol of daily Holter
monitoring of the electrocardiogram, and a doctor related to sports medicine should be aware of the features of “electro-
physiological remodeling” of the  athlete’s heart, normal and pathological “sports electrocardiogram”, about conditions
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accompanied with the development of serious rhythm disorders and algorithms for examining the cardiovascular system
of the athlete.

Key words: athlete’s heart, athlete's electrocardiogram, disorders of repolarization, arrhythmias, pathology of ion
channels, connective tissue dysplasia, syncopal states.

Особое место в диагностике патологии сердечно-
сосудистой системы спортсменов занимает электрокар-
диография (ЭКГ), результаты которой существенно
отличаются от таковых в общей популяции. Поэтому
ЭКГ атлетов является особым разделом функциональ-
ной диагностики. Многие ее особенности рассматри-
вают как вариант нормы и проявления адаптации
сердца к экономному функционированию в покое и
сверхинтенсивной работе в процессе тренировок, дру-
гими словами, следствием «электрофизиологического
ремоделирования» миокарда [1, 2]. К таким измене-
ниям при отсутствии клинических симптомов и орга-
нической патологии в 2010 году были отнесены:
синусовая брадикардия не реже 30 в минуту, неполная
блокада правой ножки пучка Гиса с уширением ком-
плекса до 0,14 мс включительно, синдром ранней ре-
поляризации желудочков, атриовентрикулярная
блокада (АВБ) I степени при длительности интервала
PQ не более 0,40 мс, ЭКГ-признаки гипертрофии ле-
вого желудочка (ЛЖ) [3], а в 2017 году к ним были до-
бавлены: ювенильный тип ЭКГ с инверсией зубца Т в
отведениях V1-V3 у лиц в возрасте до 16 лет включи-
тельно, специфические изменения электрической ак-
тивности лиц с тёмным цветом кожи, синусовая
аритмия, эктопический предсердный ритм или ритм
АВ-соединения, АВБ II степени типа Mobitz I. При
этом отмечено, что ЭКГ-картину необходимо тракто-
вать только в контексте с данными анамнеза и других
дополнительных методов диагностики, предусмотрен-
ных алгоритмом углубленного медицинского обследо-
вания спортсмена, позволяющим вынести объективное
суждение о том, расценивать выявленные изменения
как следствие патологии или как проявление физиоло-
гического ремоделирования (адаптации) [4]. 

В начальных стадиях хронического перенапряже-
ния на ЭКГ у 17% спортсменов, среди которых пре-
обладают представители циклических видов спорта,
как правило, выявляются изменения конечной части
комплекса QRST: снижение амплитуды зубцов Т, их
уплощение и инверсия в различных отведениях, что
связывают с повышением тонуса парасимпатической
вегетативной нервной системы, метаболическими
влияниями, положением и ротацией сердца, гипервен-
тиляцией, перенесенными заболеваниями, например,
миокардитом. Кстати, изменение структуры зубца Т и
сегмента ST может быть прогностическим признаком
будущей желудочковой экстрасистолии [5, 6]. Пока-
зано, что подобные изменения встречаются у 40%
спортсменов высокой квалификации и только у 11%
лиц, занимающихся массовым спортом. У большин-
ства они имеют некоронарогенную природу, однако, в
ряде случаев, даже в отсутствие видимых клинических
проявлений, являются предвестниками внезапной сер-

дечной смерти. Причинами депрессии сегмента ST
могут быть гипертрофия миокарда, дилатация поло-
стей сердца, патология коронарных артерий, электро-
литные нарушения и др. В связи с этим изменения
процессов реполяризации у атлетов заслуживают осо-
бого внимания [7–9].

Самым частым изменением ЭКГ спортсмена яв-
ляется синусовая брадикардия, которая особенно вы-
ражена у юных пловцов, лыжников и представителей
восточных единоборств. Частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) менее 60 в минуту считается признаком хо-
рошей тренированности кардиореспираторной
системы. В качестве нижней границы нормы для этого
показателя экспертная группа кардиологов (Сиэтл,
2012 г.) предложила значение 30 ударов в минуту в слу-
чае отсутствия жалоб и обратимости брадикардии в
течение 6 недель после прекращения физических на-
грузок. Паузы менее 1750 мс в отсутствии пресинко-
пальных и синкопальных состояний, органического
заболевания сердца, при нормальной толерантности к
физическим нагрузкам с адекватным возрастанием
ЧСС не считают поводом для ограничений тренировок
[10]. Однако выраженная синусовая брадикардия, со-
четающаяся с клиническими симптомами, требует
углубленного обследования для исключения патологии
сердца, в первую очередь – синдрома слабости сину-
сового узла. Таким атлетам выполняются 12-канальная
ЭКГ, суточное холтеровское мониторирование ЭКГ и,
по показаниям, чреспищеводное электрофизиологиче-
ское исследование сердца [11].

Распространенность аритмий у юных непрофессио-
нальных спортсменов составляет 54,4%. Потенциально
опасные изменения ЭКГ определяются у 14,6% атле-
тов. При этом удлинение и укорочение интервала QT,
фибрилляция и трепетание предсердий имеют место в
4,8% случаев [12]. Вариантом нормы для атлетов счи-
таются синусовая аритмия (при этом резкая аритмия с
разницей между сердечными циклами от 0,31 до 0,60
секунд регистрируется у 3,6%) и бессимптомная миг-
рация водителя ритма без выраженной брадикардии
(на практике эта аритмия нередко является поводом
для отстранения от тренировок). По данным разных
исследователей АВ блокада I степени регистрируется
у 10-33% спортсменов, тренирующихся на выносли-
вость. АВ блокада II степени Мобитц I фиксируется у
40% из них и часто купируется в процессе физической
нагрузки, что свидетельствует о высокой тренирован-
ности спортсмена [13]. В отличие от нее, AВ блокада
Мобитц II считается маркером потенциальной сердеч-
ной патологии. Вместе с тем, любая АВ блокада яв-
ляется поводом для исключения синдрома
перетренированности и заболевания сердца. Неполная
блокада правой ножки пучка Гиса характерна для 50%
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лиц, тренирующихся на выносливость. При обнаруже-
нии полной блокады правой ножки пучка Гиса атлету
должны быть выполнены ЭКГ, холтеровское монито-
рирование, проба с физической нагрузкой и ЭхоКГ,
после чего бессимптомные пациенты без АВБ и желу-
дочковых нарушений ритма на фоне стресс-тестов
могут быть допущены к тренировкам без ограничений.
Полная блокада левой ножки пучка Гиса считается не-
благоприятным диагностическим признаком и требует
комплексного обследования спортсмена, после кото-
рого он может быть допущен к занятиям на тех же
условиях, что и при блокаде правой ножки пучка Гиса,
и под регулярным наблюдением кардиолога [14, 15].

Патологическими изменениями спортивной ЭКГ
считаются: выраженная синусовая брадикардия (менее
30 в минуту или паузы более 3 с); амплитуда зубца P в
отведениях II, III или V1 >0,25 мВ; отклонение элек-
трической оси сердца более +120º или от -30 до -90º;
амплитуда зубцов R или S >2 мВ в стандартных отве-
дениях, зубца S V1 или V2 >3 мВ или зубца R V5 или
V6 >3 мВ; патологический зубец Q с длительностью
более 0,04 и амплитудой >25% соответствующего
зубца R в двух и более отведениях; амплитуда зубца R
в V1 >0,5 мВ; укорочение интервала QT (менее 320 мс);
удлинение QT (более 470 мс для мужчин и 480 мс для
женщин); синдром предвозбуждения желудочков (PR-
интервал <120 мс); длительность QRS >140 мс; полная
блокада левой ножки пучка Гиса; депрессия ST ≥0,5 мм
в двух и более отведениях; инверсия зубца Т >1 мм в
двух и более отведениях; желудочковая экстрасистолия
(более 2 за 10 с) или более опасные желудочковые на-
рушения ритма; наджелудочковая тахикардия; фибрил-
ляция и/или трепетание предсердий; укорочение
интервала PQ с дельта-волной или без нее; АV-блокада
I степени, когда PQ не сокращается при гипервентиля-
ции или физической нагрузке); одноименные блокады
II и III степени и некоторые другие изменения ЭКГ [16,
17]. Серьезные нарушения ритма чаще выявляются у
спортсменов, тренирующихся на выносливость и вы-
полняющих высокие кардионагрузки. Так, значитель-
ный риск фибрилляции предсердий подтвержден для
старшей возрастной группы элитных бегунов-любите-
лей (марафонцев), у которых на высоте физической на-
грузки наблюдается увеличение сердечных
биомаркеров – тропонина и мозгового натрийуретиче-
ского пептида, значения которых, к счастью, у боль-
шинства из них нормализуются в короткое время [18].

Юных спортсменов с суправентрикулярными экс-
трасистолами или кратковременными пароксизмами
тахикардии, при отсутствии других симптомов и ис-
ключении органических заболеваний сердца, в заня-
тиях спортом не ограничивают. Исходя из клинической
ситуации, им показаны ЭКГ, ЭхоКГ, холтеровское мо-
ниторирование и нагрузочные тесты. Спортсмены с
диагностированным синдромом Вольфа-Паркинсона-
Уайта (WPW) должны быть отстранены от занятий до
выполнения радиочастотной абляции дополнительных

путей проведения и последующих реабилитационных
мероприятий в течение 4 недель после операции при
условии, что пароксизмы тахикардии или синкопе не
возобновляются, а на ЭКГ отсутствуют признаки фе-
номена WPW и нарушений АВ-проводимости. Позднее
их наблюдают не реже 1 раза в год [19, 20].

Спортсменам с желудочковой экстрасистолией не-
обходимо исключить органическую кардиальную па-
тологию посредством вышеперечисленных методик.
Для функциональных экстрасистол, имеющих вагото-
ническое происхождение, характерно урежение их ча-
стоты на высоте нагрузки или при введении
симпатомиметиков. Если перебои в работе сердца при
этих обстоятельствах, напротив, учащаются и исчезают
после длительного перерыва в тренировочном про-
цессе, если в динамике наблюдения число экстраси-
стол возрастает, особенно актуально исключение
органических заболеваний (врожденных пороков раз-
вития, аномалий коронарных артерий, гипертрофиче-
ской кардиомиопатии, аритмогенной дисплазии
правого желудочка, опухолей сердца) [21, 22]. Со-
гласно Российским и Европейским рекомендациям по
допуску к занятиям спортом, атлеты без кардиоваску-
лярной патологии с асимптомной мономорфной желу-
дочковой экстрасистолией, не увеличивающейся при
нагрузке, с частотой менее 2000 в сутки могут быть до-
пущены до любых спортивных нагрузок. Если частота
экстрасистолии более 2000 в сутки, имеются парные,
групповые экстрасистолы и/или прогрессирование
аритмии при нагрузке, занятия спортом прерываются
на 3-6 месяцев. У большинства спортсменов после ука-
занного перерыва в тренировочном процессе экстраси-
столия купируется и возобновляется после
возвращения к занятиям в незначительном объеме, что
позволяет сделать заключение о существенной роли
физического перенапряжения в ее происхождении [23].
Частая аллоритмия, парные, групповые экстрасистолы
и пробежки желудочковой тахикардии даже в отсут-
ствие органического поражения сердца являются при-
знаком срыва адаптации и требуют лечения и
реабилитации на фоне изменения объема, характера и
режима нагрузок. Интересно, что желудочковая экстра-
систолия высоких градаций так же, как и нарушения
проводимости, достоверно чаще регистрируются у
спортсменов с концентрической гипертрофией и кон-
центрическим ремоделированием ЛЖ и ассоции-
руются с неблагоприятным прогнозом для здоровья и
продолжения физической активности [24].

Группа итальянских ученых, изучавших «спортив-
ные» желудочковые аритмии у спортсменов, подтвер-
дили, что они не всегда являются адаптивными.
Специалисты наблюдали за 120 юными атлетами с ча-
стой желудочковой экстрасистолией (от 1340 до 8141
в сутки) на протяжении 3 лет. Все они после исключе-
ния органической патологии сердца получили разре-
шение тренироваться. Однако в течение последующих
36 месяцев 33% из них самостоятельно отказались от
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занятий спортом, что привело к значительному ре-
грессу аритмии у каждого из этой группы. Среди всех
обследованных так же были выделены лица с фрак-
цией выброса ЛЖ по Симпсону менее 55%. При этом
у большинства из них, в отличие от атлетов с нормаль-
ной фракцией выброса, регистрировались экстраси-
столы наиболее высоких градаций (в среднем до 12000
за сутки), которые в течение 3 лет существенно не ре-
грессировали. На основании этого исследователи сде-
лали вывод, что высокая исходная частота
экстрасистол у спортсменов (5873 в сутки) является
предиктором снижения сократительной функции ЛЖ
(фракции выброса). После получения результатов этой
работы в последнем руководстве итальянских авторов
о допуске к занятиям спортом количество внеочеред-
ных сокращений желудочков перестало быть опреде-
ляющим в этом вопросе, уступив место наличию у
атлетов с экстрасистолией кардиальной патологии [25,
26].

Желудочковые тахикардии в практике детских кар-
диологов (а среди спортсменов большой удельный вес
имеет группа лиц детского и юношеского возраста)
встречаются значительно реже, чем наджелудочковые,
и вполне могут быть предикторами неблагоприятного
прогноза [27]. Вопрос о допуске к тренировкам юных
спортсменов с желудочковой тахикардией решается по
аналогии с желудочковой экстрасистолией. У бессимп-
томных атлетов с идиопатической неустойчивой арит-
мией, нормальными результатами ЭхоКГ и
отсутствием связи пароксизмов тахикардии с физиче-
ской нагрузкой, ограничения к занятиям спортом от-
сутствуют, а сами спортсмены должны проходить
медицинский осмотр с привлечением кардиолога и ис-
пользованием всех вышеперечисленных методик 1 раз
в год. Если желудочковая тахикардия провоцируется
физической нагрузкой и сопровождается клинической
симптоматикой, выполняется электрофизиологическое
исследование сердца для выявления очага аритмии и
решения вопроса о радиочастотной абляции. Через 3
месяца после операции при отсутствии жалоб и реци-
дивов аритмии атлеты могут вернуться к занятиям лю-
быми видами спорта и проходить медицинское
обследование 2 раза в год. Если по каким-либо причи-
нам радиочастотную абляцию выполнить невозможно,
занятия любыми видами спорта любой интенсивности,
за исключением IA класса по J.H.Mitchell, запрещаются
[28].

В последнее время спортивные кардиологи уделяют
пристальное внимание так называемым первичным
электрическим заболеваниям сердца. Это связано с
прогрессом в области молекулярной генетики и кле-
точной электрофизиологии, позволившим раскрыть
природу редких наследственных заболеваний (канало-
патий), приводящих к электрической нестабильности
сердца с развитием внезапной аритмической смерти
[29, 30]. Сегодня к ним относят врожденные синдромы
удлиненного интервала QT, катехоламинергическую

желудочковую тахикардию, синдром Бругада, синдром
укороченного интервала QT, «идиопатическую» фиб-
рилляцию желудочков. Их основным методом диагно-
стики является сбор семейного анамнеза, стандартная
ЭКГ (поскольку каждое из заболеваний имеет свой ти-
пичный ЭКГ-паттерн), а также ЭКГ-обследование бли-
жайших родственников атлета. При синдроме
удлиненного или короткого интервала QT, синдроме
Бругада запрещаются все виды спорта при наличии
синкопе или асистолии в анамнезе [31, 32]. При отсут-
ствии симптомов и случаев внезапной смерти в семье
после проведения пробы с физической нагрузкой раз-
решаются занятия видами спорта не выше класса IA по
классификации J.H.Mitchell et al. [33]. При катехолами-
нергической желудочковой тахикардии запрещаются
все виды спорта даже после имплантации кардиовер-
тера-дефибриллятора. Подробно вопросы допуска к за-
нятиям спортом и ограничений к ним, выбора
оптимальной спортивной специализации описаны в со-
ответствующих отечественных и зарубежных рекомен-
дациях, перечисленных в списке литературных
источников.

Описанные нарушения ритма могут провоциро-
ваться, в том числе, электролитным дисблансом
(гипер- и гипокалиемией, гипер- и гипокальциемией,
гипер- и гипомагнезиемией), а также метаболическими
расстройствами (ацидозом и алкалозом), имеющими
место при интенсивных физических усилиях и корре-
лирующими с изменениями на ЭКГ. Доказано, что в
организме атлетов периодически выявляется дефицит
некоторых минералов и микроэлементов. К «минера-
лам риска» относят железо, йод, магний, кальций и
калий. С 1 литром пота атлет теряет 0,7-1,2 мг железа
и 42 мкг йода, что соответствует 60-70% количества
железа, ежедневно поступающего в организм с пищей,
и 50% среднего потребления йода. Поэтому экспресс-
диагностика уровня электролитов крови и включение
в программу восстановительных мероприятий приема
сбалансированного состава минералов и микроэлемен-
тов имеет принципиальное значение при занятиях
спортом [34].

Отдельную проблему представляет допуск к трени-
ровочному и соревновательному процессу спортсме-
нов с синдромом ранней реполяризации желудочков
(СРРЖ), который выявляется у 9% молодых спортсме-
нов с высокой физической работоспособностью, тре-
нирующихся на выносливость, при отсутствии жалоб
и других изменений ЭКГ. Синдром также имеет место
у атлетов с явными признаками миокардиодистрофии
хронического физического перенапряжения, включая
выраженные клинические проявления. Этот «парасим-
патический» ЭКГ-феномен считается доброкачествен-
ным, если исчезает при физической нагрузке. При этом
должны отсутствовать факторы риска внезапной сер-
дечной смерти и субъективные жалобы со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, а также исключен синдром
вегетативной дисфункции. При выявлении клинически
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значимых нарушений ритма и проводимости при хол-
теровском мониторировании ЭКГ (экстрасистолия, си-
ноатриальная блокада II степени, АВБ II степени
Мобитц 2, АВБ II степени Мобитц 1 в период бодрст-
вования и т.д.) занятия спортом лицами с СРРЖ
должны быть ограничены. При наличии пограничных
изменений в протоколах холтеровского мониторирова-
ния (выраженная синусовая аритмия, синусовая бради-
кардия, АВБ I степени с PQ менее 0,25 с и др.)
рекомендовано проведение лекарственной пробы с
атропином. При ее отрицательном результате указан-
ные изменения считаются функциональными и
ограничения к нагрузкам отсутствуют. Помимо этого
необходимо обращать внимание на локализацию фено-
мена СРРЖ и j-волны на стандартной ЭКГ. Если они
регистрируются в отведениях II, III, avF, существует
высокий риск фибрилляции желудочков или внезапной
сердечной смерти во время ишемии миокарда, что объ-
ясняет необходимость ограничения интенсивных фи-
зических нагрузок и занятий спортом в этой ситуации.
Если СРРЖ определяется в отведениях V4-V6, показано
проведение тредмил-теста или велоэргометрии: сохра-
нение признаков СРРЖ при достижении целевой ЧСС
(не менее 170 в минуту) может являться признаком
электрической нестабильности миокарда и причиной
для ограничений физических нагрузок [35, 36].

Особую роль в формировании реакции сердца на
физические нагрузки играет синдром дисплазии соеди-
нительной ткани (СДСТ), который достоверно чаще
встречается среди молодых спортсменов (до 48,56%),
нежели в общей популяции. При этом удельный вес ат-
летов с несколькими – пятью и более признаками
СДСТ – зависит от их специализации (пловцы –
66,67%, футболисты – 55,26%, баскетболисты и волей-
болисты – 53,33%, единоборства – 20,69% [37]. В ка-
честве стигм СДСТ чаще всего называют
гиперэластичность кожи, голубые склеры, мягкие
ушные раковины, арахнодактилию и гипермобиль-
ность суставов. Нередко они сочетаются с дефицитом
массы тела, болезнями костно-мышечной системы
(сколиоз, плоскостопие), миопией, вегетососудистой
дистонией, заболеваниями органов пищеварения [38].
Среди соматических проявлений синдрома превали-
руют изменения сердечно-сосудистой (25,5%) и дыха-
тельной (10%) систем. Среди кардиальных проявлений
СДСТ преобладают аномально расположенные хорды
ЛЖ и пролапс митрального клапана, а также их соче-
тания. Имеются указания на прямую корреляцию
между числом дополнительных хорд и уровнем физи-
ческой активности человека. У 37,7% лиц с наруше-
ниями процессов реполяризации миокарда на ЭКГ
обнаружен пролапс митрального клапана. От 17 до
27,8% спортсменов имеют дополнительные хорды ЛЖ,
у 28% наблюдается сочетание двух этих проблем [39].
На ЭКГ и при холтеровском мониторировании при
СДСТ регистрируются следующие аритмии: синусовая
тахикардия (21,6%), синусовая брадикардия (12,9%),

синусовая аритмия (50%), миграция водителя ритма по
предсердиям (48,3%), одиночная наджелудочковая экс-
трасистолия (85,3%), в том числе частая (9,5%), парная
(56,9%) и групповая (31%) наджелудочковая экстраси-
столия, пароксизмальная наджелудочковая тахикардия
(22,4%), пароксизмальная фибрилляция предсердий
(0,9%), одиночная желудочковая экстрасистолия
(62,9%), в том числе частая (18,1%), парная (30,2%) и
групповая (16,4%) желудочковая экстрасистолия, нару-
шения синоатриального проведения (12,9%), внутри-
предсердные блокады (2,6%), нарушения
атриовентрикулярного проведения (14,7%) и внутри-
желудочковой проводимости (19,8%), короткий интер-
вал РQ (12,9%), паузы асистолии > 2,5 с (11,2%). При
чреспищеводном электрофизиологическом исследова-
нии сердца у них верифицируют вегетативную дис-
функцию синусового узла (12,1%), вегетативную
дисфункцию синоатриального проведения (12,1%),
синдром слабости синусового узла (2,6%), синдром
WPW (9,5%), синдром Клерка-Леви-Кристеско (1,7%),
вегетативную дисфункцию атриовентрикулярного про-
ведения (8,6%) [40].

У лиц с дополнительными хордами ЛЖ на ЭКГ
чаще выявляются признаки СРРЖ и синдрома предвоз-
буждения желудочков (30,2 и 9,3%, соответственно).
Многие авторы высказываются о негативном влиянии
дисплазии соединительной ткани на адаптацию кар-
диореспираторной системы спортсменов к физическим
нагрузкам, отмечая снижение их аэробной производи-
тельности и нарушение биомеханики миокарда, в том
числе, увеличение его структурной и функциональной
асинхронности, по сравнению с теми, у которых при-
знаки СДСТ отсутствуют. Наиболее существенное из-
менение этих параметров имеет место у атлетов с
сочетанием пролапса митрального клапана и аномаль-
ным расположением хорд. Многие специалисты выска-
зываются о необходимости дальнейших исследований
в этом направлении [41]. Отдельную группу спортсме-
нов с СДСТ составляют высокорослые атлеты с мар-
фаноподобной внешностью, для которых характерен
больший, чем в группе здоровых лиц, диаметр аорты
(40 мм и более) и сниженные показатели физической
работоспособности. В отношении них необходимо
более тщательное динамическое наблюдение во избе-
жание формирования аневризмы аорты и ее расслое-
ния. Имеются клинические наблюдения, когда такие
спортсмены нуждались в пластике аорты [42, 43]. Ряд
исследователей указывают на связь между дисплазией
соединительной ткани и внезапной сердечной смертью
вследствие угрожающих жизни нарушений ритма. Ре-
зультаты аутопсий 24 случаев внезапной сердечной
смерти спортсменов молодого возраста свидетель-
ствуют, что в 98% случаев умершие имели множе-
ственные фенотипические признаки СДСТ и
дополнительные трабекулы в ЛЖ [44]. Прямая корре-
ляция установлена между наличием фибрилляции
предсердий, СРРЖ и выраженностью клинических
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проявлений СДСТ. При этом отмечается тенденция к
увеличению электрической систолы предсердий, вре-
мени проведения импульса по предсердиям и величин
конечного диастолического и ударного объемов ЛЖ
[45]. Все перечисленное свидетельствует о том, что ат-
леты с признаками СДСТ нуждаются в пристальном
внимании спортивных врачей, комплексном кардиоло-
гическом обследовании и динамическом наблюдении,
конкретные алгоритмы которых изложены в Методи-
ческих рекомендациях Центра лечебной физкультуры
и спортивной медицины Федерального медико-биоло-
гического агентства России [46].

Эпидемиологические исследования дают основа-
ние утверждать, что распространенность дисплазии со-
единительной ткани у российских детей неуклонно
возрастает, как и удельный вес молодых спортсменов
с этой патологией [47]. В указанных выше Националь-
ных рекомендациях по допуску спортсменов с откло-
нениями со стороны сердечно-сосудистой системы к
тренировочно-соревновательному процессу указано,
что спортсмены с пролапсом митрального клапана до-
пускаются к занятиям всеми видами спорта при отсут-
ствии сердечных аритмий и нарушения
сократительной способности миокарда. Атлеты с син-
дромом Марфана, диагностированным с учетом Гент-
ских критериев, отстраняются от занятий спортом так
же, как и лица с сосудистой формой синдрома Элерса-
Данлоса, по причине высокого риска внезапной
смерти. В методических рекомендациях «Медицинские
противопоказания к учебно-тренировочному процессу
и участию в спортивных соревнованиях» [46] гово-
рится о том, что одиночные дополнительные трабе-
кулы ЛЖ не считаются противопоказанием к занятиям
спортом, но являются поводом для углубленного и
более частого контроля состояния сердечно-сосуди-
стой системы с применением ЭКГ, ЭхоКГ, тонометрии
не реже 1 раза в 4 месяца. Причина такого внимания к
данному проявлению СДСТ заключается в том, что,
располагаясь в приточном или отточном отделах ЛЖ,
трабекулы могут способствовать локальному фено-
мену сверхвысоких скоростей, обусловливая травма-
тизацию и развитие фиброза. Во-вторых, имея в своей
структуре аномальные пути проведения электрических
импульсов, трабекулы могут стать причиной желудоч-
ковых нарушений ритма [48].

Нарушениям ритма отводится ведущая роль в
списке причин внезапной сердечной смерти в спорте,
которая среди спортсменов в 2,4 раза выше, чем в
общей популяции, и чаще всего наступает вследствие
аритмогенного синдрома – фибрилляции желудочков и
желудочковой тахикардии без пульса, а также брадиа-
ритмий – электромеханической диссоциации и асисто-
лии без пульса (по разным данным – 56-80% всех
случаев внезапной сердечной смерти). Их независи-
мыми предикторами являются удлинение интервала
QT более 440 мс, синкопальные и пресинкопальные со-
стояния, причины которых могут быть диагностиро-

ваны с помощью ЭКГ или холтеровского мониториро-
вания. Нередко эти аритмии являются следствием ги-
пертрофической кардиомиопатии, связанной с
заменами Arg403Gln, Arg453Cys, Arg719Trp,
Arg719Gln, Arg249Gln в гене тяжелой цепи b-миозина,
lnsG791 в гене миозинсвязывающего белка С и
Aspl75Asn в гене а-тропомиозина [49]. По данным ряда
авторов это заболевание является причиной внезапной
смерти молодых спортсменов в 48,3% случаев. Фаталь-
ные аритмии так же развиваются у атлетов с синдро-
мом WPW (2%) и патологией ионных каналов (4%).
Последние ассоциируют с синкопе, случаями ранней
внезапной сердечной смерти в семье и типичными
ЭКГ-признаками – удлинением или укорочением ин-
тервала QТ, синдромом Бругада, полиморфными кате-
холаминергическими желудочковыми тахикардиями
[50]. В связи с тем, что аутопсийная диагностика элек-
трофизиологической патологии сердца невозможна, в
случае необъяснимой внезапной сердечной смерти при
вынесении заключения патологоанатом должен учиты-
вать данные архивной медицинской документации и
мнение кардиолога. Помимо этого, при невыясненных
причинах смерти в спорте показана посмертная гене-
тическая экспертиза («молекулярное вскрытие») [51].
С высоким риском смерти в спорте ассоциируется
аритмогенная дисплазия правого желудочка (АДПЖ),
которая объясняет развитие правожелудочковой экс-
трасистолии и пароксизмальной желудочковой тахи-
кардии с трансформацией в фибрилляцию желудочков
и посмертно диагностируется у 3-4% спортсменов,
внезапно умерших во время соревнований или трени-
ровок [52]. Данную патологию связывают с дефектом
гена, ответственного за синтез α-актина, структурно го-
мологичного концевому домену дистрофина. Этот ген
обнаружен на 14-й хромосоме (14q23-q24). Другими
клиническими проявлениями АДПЖ являются различ-
ные сочетания блокад правой и левой ножек пучка
Гиса, АВБ, выраженная синусовая брадикардия, сино-
атриальная блокада, удлинение интервала QT, синдром
Бругада, изменение зубца T в правых грудных отведе-
ниях. Спортсмены с возможным или определенным
диагнозом АДПЖ должны быть отстранены от занятий
любыми видами спорта, за исключением развлекатель-
ных [53, 54].

Важным разделом спортивной кардиологии яв-
ляется изучение природы синкопальных состояний, ко-
торые встречаются у 6,8-9,2% атлетов,
преимущественно среди девушек (84%). При этом
удельный вес лиц с обмороками в общей популяции
достоверно ниже, чем в группе элитных спортсменов.
Их максимальная частота приходится на возраст 15 лет.
Помимо вазовагальных обмороков, которые состав-
ляют до 90% эпизодов потери сознания в интересую-
щем нас юношеском возрасте, в 5-10% случаев имеют
место кардиальные синкопе с одновременным потен-
циальным риском внезапной кардиальной. Они об-
условлены внезапным и значительным снижением
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сердечного выброса вследствие аритмии или структур-
ных изменений сердца. У абсолютного большинства
пациентов с синкопе выявляют и другие клинические
симптомы, а также особенности физикального и ин-
струментального обследовании. Прежде всего, должны
быть исключены гипертрофическая кардиомиопатия,
врожденные аномалии коронарных артерий, АДПЖ,
врожденный аортальный стеноз, дилатационная кар-
диомиопатия и миокардит, легочная гипертензия
(идиопатическая или вторичная), опухоли сердца [55].
Наибольшее число эпизодов синкопе зарегистрировано
у баскетболистов (10,5%), дзюдоистов (10,3%), в худо-
жественной гимнастике (9,1%), фигурном катании
(8,0%), волейболе (7,4%). В остальных дисциплинах
частота обмороков не превышает 5%. В процессе мас-
штабной работы Л.М.Макарова и соавт. [56] показано,
что из 1687 обследованных спортсменов обмороки в
анамнезе имели 113 человек (преимущественно – де-
вушки высокого роста или находящиеся на диете).
Лицам с подозрением на врожденные/семейные забо-
левания с риском внезапной смерти регистрировали
ЭКГ и проводили молекулярно-генетические тесты.
Особое внимание, помимо перечисленных выше орга-
нических заболеваний сердца, уделяли первичным на-
рушениям электрической активности сердца –
корригированному интервалу QT, признакам синдро-
мов Бругада и преждевременного возбуждения желу-
дочков, наличию желудочковых тахиаритмий (в том
числе, катехоламинергической полиморфной желудоч-
ковой тахикардии) или опасных брадиаритмий (АВБ
высокой степени, синдром слабости синусового узла).
Однако у всех 113 спортсменов с обмороками в анам-
незе был подтвержден их нейромедиаторный меха-
низм. Синдром удлиненного интервала QT впервые
выявлен и генетически подтвержден только у 0,24% из
общего числа обследованных, причем синкопальные
состояния у них в анамнезе отсутствовали [56]. Между
тем, у 17% молодых спортсменов, умерших внезапно,
ранее имели место синкопальные и пресинкопальные
состояния, но только в единичных случаях у них были
диагностированы структурные изменения сердца и со-
судов. Поэтому большинство специалистов убеждены,
что любой спортсмен с обмороками в анамнезе должен
быть отстранен от занятий спортом до установления

их окончательной причины, как минимум, во избежа-
ние травмы во время бессознательного состояния, а ат-
леты с подтвержденными каналопатиями нуждаются в
пристальном наблюдении кардиологов [57]. Не менее
важен врачебный контроль для атлетов с повторными
эпизодами потери сознания, у которых имеются пока-
затели ЭКГ, признанные для спортсмена патологиче-
скими, и у которых в процессе динамического
наблюдения возросли число и продолжительность
значимых пауз и появились дополнительные наруше-
ния ритма, а физическая нагрузка приводит к неадек-
ватному ей повышению частоты синусовых сердечных
сокращений, усугублению прежних или формирова-
нию новых серьезных аритмий [58].

В данном обзоре авторы остановились лишь на не-
которых важнейших аспектах проблемы здоровья
спортсменов, которые на протяжении многих десяти-
летий и до сих пор являются предметом научных дис-
куссий. Несмотря на накопленный в мире опыт,
наличие официально утвержденных алгоритмов дей-
ствия в отношении атлетов в определенных клиниче-
ских случаях, на практике нередко имеют место
сложные ситуации, дающие специалисту повод для
серьезных тревог и сомнений. Это связано с тем, что
врач допускает своего «экстремального» подопечного
не к банальной работе, а к тренировкам в условиях пре-
дельных нагрузок, или, наоборот, бывает вынужден от-
странить профессионала от занятий спортом, что
радикально влияет на образ жизни и судьбу послед-
него. Поэтому не подлежит сомнению, насколько серь-
езными знаниями должен обладать доктор, имеющий
отношение к спортивной медицине, и как высока его
ответственность за принятые решения.
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