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Предисловие к изданию 
на русском языке 

Дорогие читатели!
Перед вами уникальное издание, посвященное  вопросам спортивной 

кардиологии: от фундаментальных основ сквозь призму достижений совре-
менной науки к  практическим аспектам кардиологии. Авторы отразили не 
только текущее состояние, но  и острые и спорные вопросы спортивной кар-
диологии, которые имеют чрезвычайную актуальность для достижения высо-
ких спортивных результатов и сохранения здоровья спортсмена. Спортивная 
кардиология – относительно новая, но быстро развивающаяся специальность. 
С этим связаны ограничения доказательной базы, отсутствие перспективных 
исследований, огромный интерес среди врачей и исследова телей. Это подтверж-
дает стремительный рост числа публикаций в области спортивной кардиологии  
и выход в 2020 г. Рекомендаций Европейского кардиологического общества по 
спортивной кардиологии и физическим тренировкам у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями.

Данное издание содержит разделы, включающие исследование сердечно-сосу-
дистой системы и вопросы первичного обследования спортсменов, практические 
аспекты генетического тестирования, а также стратегии наблюдения, оценки ри-
сков и рекомендации по участию в спорте для спортсменов, имеющих различные 
варианты сердечно-сосудистой патологии. Описан полный спектр современных 
методов, в том числе методы стресс-тестирования,  лучевой диагностики. Отра-
жено влияние COVID-19 на соревновательную деятельность спортсменов, их без-
опасное возвращение в спорт. 

Спортивная кардиология всегда была интересна для меня как кардиолога. 
Понимание физиологических механизмов адаптации к физическим нагруз-
кам, характеристики ремоделирования сердца, раннее выявление заболева-
ний, в том числе угрожающих развитием внезапной смерти, волновали меня 
как исследователя и клинициста. Сегодня в области спортивной медицины 
перед нами стоят новые вызовы, в том числе  задачи по медицинскому обеспе-
чению профессиональных спортсменов и всех любителей спорта. Эта книга 
поможет вам погрузиться в мир спортивной медицины, найти ответы на слож-
ные вопросы и, возможно, станет любимым изданием на многие годы.

Е.В. Шляхто, академик РАН, генеральный директор 
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, 

президент Российского кардиологического общества



Предисловие к изданию 
на английском языке

За последнее десятилетие участие в организованных спортивных соревно-
ваниях заметно возросло по всему миру, и параллельно с этим клиническая 
практика и исследовательская деятельность, направленная на оказание кардио-
логической помощи спортсменам в рамках спортивной кардиологии, увели-
чились в геометрической прогрессии. Признавая уникальные проблемы диа-
гностики и организации медицинского наблюдения в оптимизации здорового 
состояния сердца спортсменов и отражая растущее значение, придаваемое 
защите здоровья сердца спортсменов, Американский колледж кардиологии в 
2011 г. создал секцию Sports and Exercise Cardiology.

Основой для развития спортивной кардиологии стало появление уточ-
ненного и расширенного понимания физиологических влияний нагрузок 
на сердце. Более совершенная характеристика ремоделирования сердца, вы-
званного физической нагрузкой, с учетом относительного влияния таких 
факторов, как вид спорта, продолжительность и интенсивность тренировок, 
возраст, пол, раса, размер (телосложение) и генетика, значительно улучшила 
наши возможности по скринингу субклинических заболеваний сердца и диф-
ференциации нормальной физиологии от патологии. Для медицинских работ-
ников, занимающихся обследованием и лечением спортсменов всех уровней 
квалификации, важно иметь твердое представление о принципах спортивной 
кардиологии и легкодоступные справочные данные, охватывающие ключевые 
элементы этой развивающейся области.

Накопленный клинический опыт, полученный при оказании помощи тре-
нирующимся и участвующим в соревнованиях спортсменам с имеющимися 
заболеваниями сердца, привел к быстрому развитию рекомендаций, опре-
деляющих участие в спорте, и к признанию важности совместного принятия 
решений. Современным вызовом стала разрушительная пандемия COVID-19. 
Спортивные и медицинские организации в настоящее время сталкиваются с 
серьезными проблемами при разработке и реализации стратегий б езопасного 
возвращения спортсменов в сп орт (RTP — return to sport). В этом учебнике мы 
рассмотрим важнейшие вопросы и данные, связанные с потенциальными воз-
действиями COVID-19 на сердце, и их влияние на скрининг спортсменов, а 
также на планы по возвращению к спортивной деятельности как новейший 
элемент в области спортивной кардиологии.
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Наконец, область спортивной кардиологии подтолкнула практикующего 
кардиолога из клинических учреждений в учреждения спортивной подго-
товки, где он должен участвовать в немедленной оценке и организации веде-
ния спортсменов, а также предоставлять рекомендации по эффективным пла-
нам действий при возникновении чрезвычайных ситуаций.

В соответствии с этими задачами данный учебник разделен на три части.
1.  Кардиологическое обследование спортсменов до участия в сорев-

нованиях.
2.  Организация наблюдения за спортсменами с существующими наруше-

ниями сердечно-сосудистой системы и рекомендации для них.
3.  Лечение острых кардиологических состояний у спортсменов в условиях 

спортивной площадки.
Цель данного учебника — помочь медицинским работникам организовать 

кардиологическую помощью спортсменам по всему спектру этих основных 
компонентов. Мы рассмотрим передовые методы использования и интер-
претации диагностических тестов, обычно применяемых при обследовании 
сердца спортсменов, включая 12-канальную электрокардиограмму, расши-
ренную кардиологическую визуализацию и генетическое тестирование. Лече-
ние кардиологических заболеваний, начиная от острых симптомов, внезапно 
возникающих во время соревнований, и заканчивая хроническими состояни-
ями, требующими длительного лечения и оценки, будет рассмотрено с учетом 
последних действующих рекомендаций. Этот учебник станет основой для ока-
зания оптимальной помощи пациентам всех возрастов, занимающимся спор-
том как на спортивной площадке, так и вне ее.

Дэвид Дж. Энгель, Нью-Йорк, 
штат Нью-Йорк, США 

Дермот М. Фелан, Шарлотт, 
штат Северная Каролина, США 



Глава 21
Остановка сердца 
у спортсменов

Брайан Дж. Кросс, Шейна Вайншел и Марк Эстес

Пока он не воскликнул: «Радуйся, мы побеждаем!» Как вино сквозь глину, 
радость в его крови разрывает его сердце — блаженство!

Роберт Браунинг «Фидиппид» (1879)

Введение
 ВСС у спортсмена резко высвечивает парадокс соревновательного спорта. 

Спорт, который обычно повышает силу и выживаемость [1], может также быть 
причиной необъяснимой на первый взгляд смерти. В массовом сознании этот 
парадокс часто вызывает недоумение. Широко освещаемые случаи смерти, 
связанные со спортом, от легендарного падения Фидиппида в Афинах до не-
давних смертей таких звезд спорта, как Реджи Льюис и Хэнк Гэттерс, а также 
крайне трагические, неожиданные потери детей-спортсменов привели к тому, 
что в популярных средствах массовой информации часто появляются сенса-
ционные и вводящие в заблуждение заголовки, такие как «Слишком большая 
физическая активность может убить вас, выяснили ученые» [2].

Медицинская наука, лежащая в основе этого парадокса, детальна и ком-
плексна. В этой главе будут рассмотрены частота и причины ВСС у спортсме-
нов в географическом, расовом, гендерном и возрастном спектрах, а также 
данные о преимуществах скрининга факторов риска для предотвращения ВСС 
у спортсменов и роли систем экстренного реагирования и быстрой наружной 
дефибрилляции для предотвращения ВОС.

Встречаемость внезапной сердечной смерти 
у спортсменов

 Встречаемость внезапной смертью у спортсменов является областью не-
которой неопределенности, так как она, по имеющимся данным, может быть 
как выше, так и ниже, чем в популяции неспортсменов, а оценки встречае-
мости исторически различались по географическому признаку и в зависимо-



340 Глава 21. Остановка сердца у спортсменов 

сти от метода исследования [3]. Однако одна константа остается неизменной, 
и это то, что ВСС у спортсменов — очень редкое явление во всем мире. Исполь-
зуя проспективно полученные данные обо всех людях в возрасте 12–35 лет в ре-
гионе Венето в Италии с 1979 по 1999 г., Corrado et al. выявили частоту случаев 
ВСС среди спортсменов 2,1:100 000 человек в год [4]. При использовании ретро-
спективных данных частота случаев заболевания в основном оказывается ниже. 
Исследование внезапной смерти у спортсменов старших классов школ и коллед-
жей, участвующих в соревнованиях по организованным видам спорта, на основе 
данных, собранных Национальным центром по изучению катастрофических 
спортивных травм, выявило частоту 0,7 случая смерти на 100 000 человеко-лет 
среди юношей-спортсменов старших классов и колледжей и 0,1 случая смерти на 
100 000 человеко-лет среди девушек-спортсменок старших классов и колледжей 
в США [5]. Смертность от сердечных причин среди старшеклассников в Минне-
соте, занимающихся организованными видами спорта, была определена Maron et 
al. как 0,5 на 100 000 человеко-лет [6]. В этой оценке использовались данные, по-
лученные ретроспективно на основе страховых случаев катастроф. Другие ретро-
спективные исследования, проведенные в Дании с использованием свидетельств 
о смерти и больничных карт, а также в Израиле с использованием данных средств 
массовой информации, показали, что частота случаев ВСС составляет 1,2:100 000 
и 2,6:100 000 человеко-лет соответственно [7, 8].

Эти различия между оценками заболеваемости ВСС с использованием 
ретроспективных и проспективных данных могут быть частично объяснены 
методологией исследования. Ретроспективные исследования, основанные 
на широко используемых источниках данных по ВСС, включая сообщения 
средств массовой информации о случаях ВСС и катастрофические страховые 
случаи, пропускают 5–56 и 80–90% случаев ВСС соответственно [9]. Оценка 
частоты возникновения ВСС, связанной со спортом, осложняется еще и тем, 
что в пределах одной и той же национальности и возраста существуют разли-
чия, связанные с полом, расой и видом спорта. Ретроспективное исследование 
смертей спортсменов NCAA с использованием данных из баз данных Нацио-
нальной атлетической ассоциации колледжей и организации по защите моло-
дежи от внезапной сердечной смерти (Parent Heart Watch), сообщений средств 
массовой информации и страховых случаев, связанных с катастрофами, вы-
явило общую частоту возникновения ВСС 2,3:100 000 спортсмено-лет. Од-
нако более высокие показатели были отмечены среди мужчин и спортсменов-
афроамериканцев, спортсменов, выступающих в первом дивизионе, а также 
среди баскетболистов, пловцов, игроков в лакросс и бегунов по пересеченной 
местности. В этом исследовании самый высокий риск наблюдался у мужчин-
баскетболистов первого диви зиона, у которых встречаемость ВСС составила 
32:100 000 спортсмено-лет, в то время как у женщин-спортсменок Националь-
ной атлетической ассоциации колледжей в целом встречаемость ВСС была бо-
лее чем на 95% ниже (1,2:100 000 спортсмено-лет) [10].

Существуют противоречивые данные о риске ВСС у спортсменов по 
сравнению с неспортсменами. Многочисленные исследования показали, что 
по сравнению с диапазоном встречаемости ВСС у спортсменов в США от 0,5 
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до 2 на 100 000 человеко-лет у неспортсменов в популяциях, включающих аме-
риканских новобранцев [11] и людей в возрасте до 35 лет в Дании [7], Норве-
гии [12], США и Канаде [13] среди прочих отмечается более высокая встреча-
емость ВСС — от 0,9 до 10 на 100 000 человеко-лет [14]. И наоборот, в регионе 
Венето в Италии наблюдалась более высокая встречаемость ВСС среди спортс-
менов, участвующих в соревнованиях (2,1:100 000 человеко-лет), по сравне-
нию с неспортсменами (0,7:100 000 человеко-лет). Как и в других исследова-
ниях, частота внезапной смерти у мужчин была выше, чем у женщин, как у 
спортсменов (2,6 против 1,1 на 100 000 человеко-лет соответственно), так и у 
неспортсменов (1,3 против 0,5 на 100 000 человеко-лет соответственно), в то 
время как в популяции неспортсменов частота внезапной смерти была ниже, 
чем в других исследованиях [4].

Учитывая диапазон частоты возникновения ВСС, выявленный в этих 
эпидемиологических исследованиях, и всеобщую привлекательность одного 
идентифицируемого уровня встречаемости, может оказаться полезным рас-
смотреть все эти данные в более широком социальном и клиническом кон-
тексте риска. Maron et al. проанализировали Национальный регистр внезап-
ной смерти спортсменов США и базы данных о смертях спортсменов Нацио-
нальной атлетической ассоциации колледжей с 2002 по 2011 г. Среди молодых 
спортсменов, умерших внезапно, большинство (65%) умерли по несердечно-
сосудистым причинам, включая самоубийство (17%) и употребление наркоти-
ков (12%), и все эти причины встречались гораздо реже, чем смерть в резуль-
тате автомобильных аварий в той же возрастной группе. Хотя это не умаляет 
важности понимания риска ВСС у спортсменов, показывает спектр рисков для 
безопасности спортсменов, среди которых сами спортивные соревнования за-
нимают относительно небольшое место [15]. Следует обратить внимание на 
возрастных спортсменов (старше 35 лет), которые редко включаются в иссле-
дования встречаемости ВСС. Проспективно полученные данные из Орегон-
ского исследования внезапной неожиданной смерти выявили встречаемость 
ВСС в 2,2:100 000 человеко-лет среди спортсменов в возрасте 35–65 лет. Хотя 
эта частота не превышает большинство оценок встречаемости ВСС у молодых 
спортсменов, ее частота у мужчин превышает встречаемость у женщин в 
большей степени, чем в более молодых популяциях, с относительным риском 
18,68 (95% доверительный интервал, 2,50–139,56) [16].

Причины внезапной сердечной смерти 
у спортсменов

 У большинства спортсменов, внезапно умерших от предполагаемых СС-
причин, при посмертном анализе обнаруживаются признаки структурного за-
болевания сердца или артерий. Исследования, основанные на аутопсии вне-
запно умерших спортсменов из США, отметили гипертрофическую кардиоми-
опатию (26,4% случаев) и аномальную коронарную анатомию (13,7% случаев) 
как наиболее распространенные причины ВСС вследствие структурных забо-
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леваний сердца наряду с неспецифической гипертрофией ЛЖ, миокардитом, 
разрывом аневризмы аорты вследствие синдрома Марфана, аритмогенной 
кардиомиопатией ПЖ, туннельной анатомией коронарных артерий, стенозом 
аортального клапана, атеросклеротическим поражением коронарных артерий 
и др. Заметным исключением наличия основного структурного заболевания 
сердца является commotio cordis, вторая по распространенности кардиологиче-
ская причина внезапной смерти у спортсменов [17].

Гипертрофическая кардиомиопатия
 ГКМП — это наследственное, в основном аутосомно-доминантное и от-

носительно распространенное структурное заболевание сердца, выявляемость 
которого оценивается как минимум 1 на 500 человек [18]. Фенотипически 
ГКМП характеризуется на клеточном уровне дезорганизацией кардиомио-
цитов, что приводит к асимметричной гипертрофии миокарда ЛЖ (обычно 
в области межжелудочковой перегородки), иногда к обструкции выносящего 
тракта ЛЖ и предрасположенности к нестабильным желудочковым аритмиям 
и ВСС. Признаки ГКМП могут проявляться на ЭКГ неспецифически в виде 
гипертрофии миокарда ЛЖ, хотя непатологические или полностью нормаль-
ные ЭКГ были получены у 10% пациентов с известным диагнозом ГКМП [19].

В то время как основные маркеры риска помогают выявить пациентов с 
ГКМП с повышенным риском желудочковых аритмий и ВСС и определить 
целесообразность первичной профилактики ИКД [20–22], интенсивные фи-
зические нагрузки могут способствовать развитию нестабильных желудочко-
вых аритмий даже при отсутствии этих основных факторов риска [23]. По этой 
причине в современных рекомендациях Американский колледж кардиологии/
Американская ассоциация сердца отмечается, что все пациенты с ГКМП, не-
зависимо от факторов риска ВСС, не должны заниматься соревновательными 
видами спорта, за исключением «низкостатических/низкодинамических» ви-
дов спорта, классифицируемых как 1A (по Mitchell), таких как бильярд, боу-
линг и гольф. Следует отметить, что эта рекомендация не зависит от большин-
ства демографических или клинических характеристик, включая возраст, пол, 
величину ФВ ЛЖ, историю септальной хирургической миоэктомии или алко-
гольной абляции межжелудочковой перегородки ЛЖ, наличие или отсутствие 
физиологической обструкции выносящего тракта ЛЖ, сердечных симптомов 
или интрамурального фиброза миокарда, о котором свидетельствует накопле-
ние гадолиния в отсроченную фазу на МРТ сердца. Кроме того, не рекоменду-
ется применять такие методы лечения, как антиаритмические препараты либо 
ИКД для первичной профилактики с единственной или главной целью — раз-
решить участие в соревновательных видах спорта [24].

Аномальное отхождение коронарной артерии от аорты
 AAOCA возникает, когда во время эмбриологического развития коронар-

ные артерии аномально берут начало из неправильного синуса Вальсальвы. 
Наиболее распространенными из этих анатомических аномалий являются 



Причины внезапной сердечной смерти у спортсменов 343

левая главная коронарная артерия или левая передняя нисходящая артерия, 
берущая начало из правого синуса Вальсальвы, и правая коронарная артерия, 
берущая начало из левого синуса Вальсальвы или левой передней нисходящей 
артерии. Патологоанатомические исследования этих сердец демонстрируют 
начало артерий, отходящие под острым углом, что приводит к образованию 
«щелевидных» коронарных устьев. Кроме того, проксимальный сегмент ар-
терий часто проходит между большими сосудами — аортой и легочным ство-
лом. Эти анатомические особенности могут позволить аномальным артериям 
перегибаться или сдавливаться, особенно во время увеличения сердечного 
выброса, с последующей дистальной ишемией миокарда. Желудочковые арит-
мии и внезапная смерть в связи с AAOCA могут быть вызваны острым ишеми-
ческим эпизодом, а также хронической ишемией с очаговым аритмогенным 
рубцеванием миокарда или одна причина дополняет другую [25].

Следует отметить, что у некоторых пациентов с AAOCA, особенно у паци-
ентов с аномальным отхождением левой главной коронарной артерии, при 
нагрузке могут возникать симптомы-предшественники ВСС, включая стено-
кардию и обмороки. Базовые ЭКГ, полученные как в состоянии покоя, так и 
при нагрузке, ненадежны для выявления аномальной коронарной анатомии. 
При подозрении на AAOCA на основании предшествующих симптомов сле-
дует предпочесть неинвазивную визуализацию или коронарную ангиографию 
для постановки диагноза и возможной кардиохирургической коррекции. Все 
спортсмены с левой главной коронарной артерии, отходящей от правого си-
нуса Вальсальвы, и спортсмены с правой коронарной артерией, отходящей из 
левого синуса Вальсальвы, у которых есть симптомы, аритмии или ишемия 
при стрессовой перфузионной визуализации миокарда, должны быть отстра-
нены от участия в спортивных соревнованиях до хирургической коррекции. 
Через 3 мес после хирургического вмешательства спортсмены могут вернуться 
к спортивной деятельности, если у них нет симптомов, аритмии или ишемии 
при стрессовой визуализации [26].

Аритмогенная правожелудочковая кардиомиопатия
 Региональные различия в СС-этиологии внезапной смерти у спортсменов 

стали ясны в результате проспективного исследования всех молодых спортс-
менов (возраст 12–35 лет), занимающихся организованными видами спорта, 
требующими регулярных тренировок и соревнований, в итальянском регионе 
Венето с 1979 по 1999 г. В этом исследовании наиболее частой причиной ВСС у 
спортсменов была АКПЖ, за которой следовали атеросклеротическая болезнь 
коронарных артерий, миокардит и пролапс митрального клапана. ГКМП, наи-
более распространенная причина ВСС у американских спортсменов, была со-
путствующей причиной только в 1 из 55 случаев ВСС в итальянском исследова-
нии. Гипотезы, объясняющие более высокую частоту встречаемости АКПЖ и 
более низкую частоту встречаемости ГКМП как причины ВСС у спортсменов 
в северной Италии, включают региональные генетические факторы и возмож-
ное исключение пациентов с ГКМП из соревновательного спорта в результате 



344 Глава 21. Остановка сердца у спортсменов 

обязательного скрининга перед участием (обсуждается ниже), а также влияние 
проспективного сбора данных в итальянском исследовании по сравнению с 
ретроспективным сбором данных в американских исследованиях [4].

АКПЖ — генетическое заболевание, фенотипически характеризующе-
еся фиброзно-жировым замещением кардиомиоцитов в миокарде как ПЖ 
(обычно нижнего, апикального и инфундибулярного отделов), так и ЛЖ 
(обычно заднелатерального субэпикардиального отдела) из-за аномальных 
белков клеточной адгезии, что приводит к истончению стенок и образова-
нию аневризмы. Проявления АКПЖ на ЭКГ покоя включают блокаду правой 
ножки пучка Гиса, длительность QRS >110 мс в правых прекардиальных отве-
дениях (V1–V3), инверсии Т-зубца или ε-волны в правых прекардиальных от-
ведениях и преждевременную деполяризацию желудочков с морфологией бло-
кады левой ножки пучка Гиса. Амбулаторный кардиомониторинг или стресс-
ЭКГ могут показать желудочковую тахикардию с морфологией блокады левой 
ножки пучка Гиса или преждевременную деполяризацию желудочков (>500 за 
24-часовой период) [27]. Клинические проявления АКПЖ включают сердце-
биение, обмороки и остановку сердца, реже — симптомы клинической сердеч-
ной недостаточности [28]. Кроме того, АКПЖ может быть семейной, с пре-
имущественно аутосомно-доминантным типом наследования, а обморок или 
внезапная смерть члена семьи также может быть сигналом, предупреждающим 
о наличии АКПЖ [29]. Клинические или ЭКГ-данные, указывающие на на-
личие АКПЖ, должны способствовать дальнейшему обследованию с вклю-
чением ЭхоКГ и МРТ сердца. Критерии для диагностики АКПЖ основаны 
на количественных параметрах, включающих клинические, семейные, ЭКГ-
данные и данные визуализации [30].

Спортсмены с окончательным, пограничным и возможным диагнозом 
АКПЖ не должны участвовать в соревновательных видах спорта, с возмож-
ным исключением низкостатических и низкодинамических видов спорта 
класса 1А (по Mitchell). Как и в случае с ГКМП, профилактическая установка 
ИКД с единственной или главной целью разрешить участие в соревнователь-
ных видах спорта не рекомендуется [24]. Помимо повышенного риска желу-
дочковых аритмий и внезапной смерти при физической нагрузке у пациентов 
с АКПЖ, данные, полученные на мышиной модели [31], и ретроспективные 
данные о людях [32] указывают на то, что суммарный объем и интенсивность 
физических нагрузок со временем увеличивают вероятность развития фено-
типической АКПЖ и ее проявлений, включая желудочковые аритмии и сер-
дечную недостаточность.

Атеросклеротическое заболевание коронарных 
артерий

 Более старший возраст спортсменов является важным фактором в причи-
нах внезапной смерти. Распространенность ИБС с возрастом увеличивается 
как среди спортсменов, так и среди людей, не занимающихся спортом, а ИБС 
является наиболее распространенной причиной ВОС у возрастных спортсме-
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нов. Среди спортсменов старше 35 лет атеросклеротическое заболевание ко-
ронарных артерий было выявлено в качестве сопутствующей причины ВОС 
в 84% случаев. Острый инфаркт миокарда был выявлен в 33% случаев ВОС, 
связанных с ИБС [16].

Commotio cordis
 ВСС у спортсменов без структурных заболеваний сердца чаще всего проис-

ходит в случаях commotio cordis — второй по распространенности причины вне-
запной смерти у молодых спортсменов в США, а также гораздо реже синдрома 
удлиненного интервала Q–T. Commotio cordis описывает эпизод немедленного 
перехода от стабильного сердечного ритма к ФЖ, который происходит из-за 
удара о стенку грудной клетки. Для возникновения этого феномена необхо-
димы специфические особенности удара в грудную клетку; к ним относятся 
высокая податливость стенок грудной клетки, удар в грудную клетку в окне, 
равном 20 мс, в момент подъема зубца Т, а также предметы определенного раз-
мера, твердости, плотности и скорости перемещения в момент удара [33]. Ма-
ленькие и твердые предметы [34, 35], движущиеся со скоростью 40 миль в час 
[36], с наибольшей вероятностью могут вызвать ФЖ.

Исторически сложилось так, что вероятность выживания спортсменов при 
остановке сердца вследствие ССЗ составляла всего 10–15%, несмотря на про-
ведение сердечно-легочной реанимации в течение 3 мин в большинстве слу-
чаев [37], хотя экспериментальные данные показывают, что АВД выявляют 
фибрилляцию желудочков, вызванную ССЗ, с очень высокой чувствительно-
стью (98%) и специфичностью (100%) и эффективны в прекращении ФЖ [38]. 
Соответственно в последние годы по мере роста доступности и использования 
АВД выживаемость после ССЗ увеличилась до 58%. К сожалению, эти улучше-
ния выживаемости неодинаковы для разных рас. У афроамериканских жертв 
ССЗ выживаемость составляет <5%, что, возможно, связано с более длитель-
ным временем реагирования спасателей и меньшей доступностью АВД в ме-
стах проведения спортивных тренировок и соревнований [39].

Предсоревновательный скрининг спортсменов 
для предотвращения внезапной сердечной 
смерти

 Хотя нет убедительных доказательств того, что спортивные соревнования 
повышают риск ВСС больше, чем риск в популяции неспортсменов, суще-
ствуют структурные заболевания сердца, которые четко ассоциируются с 
остановкой сердца и внезапной смертью, связанной с физической нагруз-
кой. Этот факт вполне обоснованно может привести к предписанию выяв-
лять потенциальных спортсменов с такими заболеваниями до участия в со-
ревнованиях и в случае необходимости запрещать участие в соревнованиях 
спортсменов с повышенным риском в качестве средства первичной про-
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филактики внезапной смерти. Несмотря на теоретическую обоснованность 
этой логики, имеющиеся данные вызвали споры на международном уровне о 
практической целесообразности конкретных подходов к скринингу для вы-
явления кардиологических заболеваний повышенного риска у спортсменов, 
а также об эффективности любого скрининга перед участием в соревнова-
ниях различного уровня [40].

Три страны — США, Италия и Израиль ввели ту или иную форму скри-
нинга перед участием в соревнованиях на всех уровнях, хотя подходы в этих 
странах различны. В США на основе практических рекомендаций следует 
проводить скрининг всех спортсменов средних школ и колледжей в соответ-
ствии с рекомендациями Американской ассоциации сердца по 14 пунктам 
анамнеза и физикального обследования в условиях первичной медицинской 
помощи, но без неинвазивного тестирования при отсутствии выявленных от-
клонений [41]. В Италии [42], где скрининг перед участием в соревнованиях 
проводится в соответствии с законом, и Израиле [8] рутинная скрининговая 
ЭКГ добавляется к анамнезу и физикальному обследованию. Европейское 
общество кардиологов также рекомендует рутинный скрининг ЭКГ перед 
участием в соревнованиях [43], хотя во многих европейских странах рутин-
ному скринингу подвергаются только олимпийские, профессиональные и 
другие элитные спортсмены.

Хотя никто не спорит с тем, что предотвращение смертности от ССЗ полезно 
для индивидуума и общества, различия в подходах к скринингу перед соревно-
ваниями и дебаты о целесообразности рутинной ЭКГ, в частности, в значитель-
ной степени обусловлены различной интерпретацией имеющихся данных о чув-
ствительности, специфичности и экономической эффективности этих методов 
диагностики. В Дании, например, разработчики концепции ссылаются на обзор 
всех смертей за 7-летний период, который показал, что случаи ВСС у спортсме-
нов не только очень редки (1,21 на 100 000 человеко-лет), но и ниже, чем среди 
неспортсменов (3,76 на 100 000 человеко-лет), и что широкомасштабный скри-
нинг СС-системы любым способом до начала занятий спортом не будет иметь 
достаточно высокой ценности и не рекомендуется [7]. Итальянские чиновники 
придерживаются совершенно иного мнения. Проспективно собранные данные, 
начиная с 1979 г., показали, что встречаемость ВСС у спортсменов составляет 
3,6:100 000 человек в год. После введения в 1982 г. обязательного общенацио-
нального скрининга перед соревнованиями, основанного на оценке 12-каналь-
ной ЭКГ, встречаемость ВСС у спортсменов снизилась до 0,4:100 000 человеко-
лет. Интерпретация этих данных в пользу роли скрининга ЭКГ может указывать 
на 2% потенциальных спортсменов, которые были исключены из спортивных 
соревнований по результатам скрининга, и последующее (и, возможно, логиче-
ски вытекающее) отсутствие ГКМП как основной причины ВСС у современных 
итальянских спортсменов [42].

Противники рутинного широкомасштабного скрининга ЭКГ выделяют 
несколько областей клинических и практических ограничений скрининга 
ЭКГ, включая среди прочих ложноположительные результаты от 5 до 20% 
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[44] и недостаток человеческих и финансовых ресурсов, доступных в странах 
с большим населением, таких как США, для скрининга миллионов ЭКГ в год 
[45]. Кроме того, существует возможность пагубного влияния на долгосрочное 
здоровье молодых людей, лишенных возможности участвовать в физической 
активности из-за ложноположительного скрининга, а также возможность не-
благоприятных последствий для спортсменов с ложноотрицательными ЭКГ, 
которых могут убедить игнорировать последующие симптомы ССЗ после 
ложно обнадеживающей непатологической скрининговой ЭКГ.

Результаты недавно проведенного метаанализа исследований эффектив-
ности скрининга с использованием анамнеза, физикального осмотра и ЭКГ 
выявили явные преимущества ЭКГ как инструмента скрининга, что сви-
детельствует в пользу ЭКГ для скрининга перед началом занятий спортом. 
В этом исследовании чувствительность ЭКГ составила 94 по сравнению с 20% 
для клинического анамнеза и 9% для физикального осмотра, а ложноположи-
тельный результат ЭКГ оказался ниже, чем при анамнезе и физикальном ос-
мотре [46]. Однако клиническое влияние этих результатов неясно. Наиболее 
часто выявляемой ЭКГ-аномалией в этом метаанализе было предвозбуждение 
желудочков или паттерн WPW (42%), с которым был связан только 1% слу-
чаев ВСС у спортсменов [47], в то время как ГКМП, которая, как сообщалось, 
является основной причиной ВСС у спортсменов в США, была обнаружена 
только у 2 из 11 104 американских спортсменов.

В качестве альтернативного подхода к систематическому исключению ЭКГ 
из процесса скрининга было предложено целевое, неповсеместное обследова-
ние ЭКГ у спортсменов с повышенным демографическим риском, таких как 
мужчины-баскетболисты и афроамериканские спортсмены. Кроме того, усо-
вершенствованные критерии интерпретации ЭКГ для конкретных спортсме-
нов, такие как международные рекомендации, могут повысить чувствитель-
ность, что еще больше способствует использованию ЭКГ в качестве инстру-
мента скрининга [48].

Лечение внезапной остановки сердца 
у спортсменов

 Быстрое выявление остановки сердца и активация системы экстренного 
реагирования, включающей раннюю сердечно-легочную реанимацию и на-
ружную дефибрилляцию, являются центральными компонентами сниже-
ния смертности от ВОС (рис. 21.1). Поэтому у спортсменов, пострадавших 
от ВОС, есть неоценимая особенность, способствующая их выживанию, 
которая заключается в том, что эпизоды остановки сердца, связанные со 
спортом, часто имеют свидетелей. Это, например, члены команды, тре-
неры, медицинский персонал и зрители, которые будут обучены базовым 
навыкам оказания помощи и смогут связаться со службой неотложной ме-
дицинской помощи.



348 Глава 21. Остановка сердца у спортсменов 

Ðåêîìåíäóåòñÿ øîê Øîê íå ðåêîìåíäóåòñÿ

Íåìåäëåííî âîçîáíîâèòå ÑËÐ
Проверяйте ритм каждые 5 циклов СЛР.

Сведите к минимуму перерывы
в компрессиях грудной клетки.

Продолжайте до тех пор, пока не передадите
реаниматологам или пострадавший

не начнет двигаться

Ñïîðòñìåí ñ çàñâèäåòåëüñòâîâàííûì êîëëàïñîì

Проверьте реакцию,
коснитесь плеча и спросите: «Вы в порядке?».

Если спортсмен не реагирует, сохраняйте
высокую степень подозрения на ВОС

Îäèíîêèé ñïàñàòåëü 
Активируйте скорую помощь (позвоните по телефону 911)*. 

Получите АВД, если он есть в наличии. 
Вернитесь к пострадавшему, чтобы использовать АВД

и начать сердечно-легочную реанимацию

Íåñêîëüêî ñïàñàòåëåé
Спасатель 1: начните сердечно-легочную реанимацию.

Спасатель 2: активируйте скорую помощь*.
Спасатель 2 или 3: получите АВД, если он доступен

Ðàçìåñòèòå ýëåêòðîäû ÀÂÄ è êàê ìîæíî ñêîðåå âêëþ÷èòå åãî
äëÿ àíàëèçà ðèòìà ó ëþáîãî ñïîðòñìåíà â êîëëàïñå è íå ðåàãèðóþùåãî ñïîðòñìåíà

Îòêðîéòå ÄÛÕÀÒÅËÜÍÛÅ ÏÓÒÈ è ÏÐÎÂÅÐÜÒÅ ÄÛÕÀÍÈÅ
 Маневр наклона головы и подъема подбородка. Посмотрите, послушайте и почувствуйте, нормальное ли дыхание?

Нормальное дыхание не определяется, предполагаем внезапную остановку сердца

Íîðìàëüíîå äûõàíèå ÍÅ îáíàðóæåíî, ïðåäïîëîæèòå ÂÎÑ

Ñäåëàéòå 2 ÐÅÀÍÈÌÀÖÈÎÍÍÛÕ ÂÄÎÕÀ
Произведите видимый подъем грудной клетки

Òîëüêî äëÿ
ìåäèöèíñêèõ ðàáîòíèêîâ:
проверьте пульс (<10 с)

Îò÷åòëèâûé
ïóëüñ Ïóëüñ îòñóòñòâóåò

Íà÷íèòå ÊÎÌÏÐÅÑÑÈÞ ÃÐÓÄÍÎÉ ÊËÅÒÊÈ
Надавливайте сильно, 
быстро (100 в минуту).

Вдавливайте грудину на 11/2-2 дюйма.
Обеспечьте полный возврат грудной клетки.
Сделайте цикл из 30 компрессий и 2 вдохов.

Продолжайте до прибытия АВД /дефибриллятора

Сведите к минимуму перерывы в компрессиях грудной клеткиÄåëàéòå 1 âäîõ
êàæäûå 5–6 ñ

Часто проверяйте пульс
Äîñòàâëåí ÀÂÄ/äåôèáðèëëÿòîð

Установите электроды и проверьте ритм

Íàíåñèòå 1 øîê è íåìåäëåííî âîçîáíîâèòå ÑËÐ,
íà÷èíàÿ ñ êîìïðåññèè ãðóäíîé êëåòêè

Проверяйте ритм каждые 5 циклов СЛР.
Сведите к минимуму перерывы в компрессиях

грудной клетки.
Продолжайте до тех пор, пока не передадите

реаниматологам или пока пострадавший не начнет двигаться

* В России телефон 112.

Рис. 21.1. Лечение внезапной остановки сердца. ВОС — внезапная остановка сердца, АВД — 
автоматический внешний дефибриллятор, СЛР — сердечно-легочная реанимация (воспро-

изведено с разрешения из: Elsevier [56])
Несмотря на это, данные нескольких исследований показали, что спортс-

мены, пострадавшие от ВОС, имеют плохие показатели выживаемости (при 
среднем уровне выживаемости 11% лишь незначительно лучше, чем при вне-
больничной остановке сердца в общей популяции) [49–51]. У спортсменов с 
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остановкой сердца, произошедшей на объектах школ с атлетическими про-
граммами, где были приняты программы по использованию АВД на местах, 
показатели выживаемости были намного лучше — 64% до момента выписки 
из больницы [52].

Межассоциативная рабочая группа, спонсируемая Национальной ассо-
циацией атлетических тренеров, Американской ассоциацией сердца и 
Американским колледжем кардиологии рекомендовала инструкторам и тре-
нерам пройти обучение по распознаванию остановки сердца, проведению 
сердечно-легочной реанимации, применению и использованию АВД, а шко-
лам и другим учреждениям, проводящим спортивные соревнования и тре-
нировки, иметь планы действий в чрезвычайных ситуациях, включающие 
базовую реанимацию, наличие и использование АВД, активацию скорой 
помощи. Хотя использование АВД показало неоднозначные результаты для 
молодых спортсменов [53–55], ранняя дефибрилляция критически важна 
для прерывания остановки сердца, и по этой причине рекомендовано, чтобы 
спортивные программы разрабатывали план действий в чрезвычайных ситу-
ациях, которые позволят нанести шок с помощью АВД в течение 3–5 мин с 
момента первоначального падения спортсмена [56–58]. Межассоциативная 
рабочая группа акцентирует внимание на конкретные особенностях плана 
действий в чрезвычайных ситуациях. К ним относятся следующие.

1.  Создание систем связи (например, с помощью сотовых телефонов или 
другой легкодоступной технологии).

2.  Обучение людей, которые могут стать первыми помощниками, например 
инструкторов и тренеров, навыкам сердечно-легочной реанимации и ис-
пользования АВД.

3.  Приобретение необходимого реанимационного оборудования, вклю-
чая АВД.

4.  Планирование и отработка действий в чрезвычайной ситуации и ко-
ординация с службой неотложной медицинской помощи для обеспе-
чения того, чтобы время от коллапса до контакта с службой неотлож-
ной медицинской помощи и начала сердечно-легочной реанимации 
составляло менее 1 мин, а время до внешней дефибрилляции — ме-
нее 3–5 мин [56, 57].

Заключение
Структурные заболевания сердца, за которыми близко следует commotio 

cordis, являются основной причиной остановки сердца у спортсменов, свя-
занной со спортом. В настоящее время не существует единого мнения от-
носительно оптимальной стратегии или инструментов, которые следует ис-
пользовать для выявления основных сердечных заболеваний, представляю-
щих риск для спортсменов, и остаются споры относительно эффективности 
и влияния скрининга спортсменов до участия в соревнованиях. Дальнейшее 
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уточнение данных об эпидемиологии внезапной сердечной смерти в когортах 
спортсменов повлияет на будущую роль и практику скрининга перед нача-
лом занятий спортом. Несмотря на свою редкость, быстрая идентификация 
остановки сердца, реализация планов действий в чрезвычайных ситуациях 
и протоколов системы экстренного реагирования, а также использование 
автоматических наружных дефибрилляторов являются критическими ком-
понентами стратегий управления для улучшения выживаемости и исходов 
таких событий.
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