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На протяжении всей новейшей истории Россия 
отличалась активной поддержкой физкультур-

но-спортивного движения. Успехи отечественных 
спортсменов напрямую отражаются на имидже 
государства и часто являются мощным полити-
ческим рычагом. Отмечавшийся в 90-е годы про-
шлого века спад распространенности спортивного 
движения в настоящее время активно компенси-
руется бурным возрождением детско-юношеских 
школ, спортивных секций и клубов. В этих усло-
виях крайне актуальными становятся вопросы ме-
дицинского сопровождения тренировочно-сорев-
новательного процесса. И, как показывает серия 
продолжающихся допинг скандалов, именно про-
фессиональный медицинский контроль является 

во многом определяющим в карьере отдельных ат-
летов и российского спорта в целом.

К сожалению, трудное десятилетие конца XX века 
нашло свое печальное отражение на качестве врачеб-
но-физкультурной службы России, которая сокра-
тилась в период с 1992 г. на 80%. В настоящее время, 
по официальным данным, на одного врача в РФ при-
ходится 7065 спортсменов, а на одно учреждение – 
более 51 тыс. атлетов, что с учетом недостаточных 
диагностических мощностей и дефицита специали-
зированных кадров не дает возможности качествен-
но организовать оказание медицинской помощи 
спортсменам в возрасте до 18 лет. Несмотря на то, 
что приказ Минздрава РФ от 1 марта 2016 г. N 134н 
регламентирует объем и кратность медицинского об-
следования лиц, занимающихся спортом в зависимо-
сти от этапа подготовки (уровня мастерства), меди-
цинское сопровождение детско-юношеского спорта 
по-прежнему требует самого пристального внима-
ния, подкрепленного серьезной методической базой. 

Если вопросы медицинского допуска к трениро-
вочно-соревновательному процессу атлетов старше 
18 лет с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы достаточно подробно освещены в национальных 
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Обсуждаются  наиболее  актуальные  вопросы  медицинского  обеспечения  детей  и  подростков,  занимающихся  физической 
культурой  и  спортом.  Большое  внимание  уделено  освещению  различных  взглядов  на  этиологию,  патогенез,  диагностику 
и принципы терапии патологической трансформации сердца у детей-спортсменов. Затронута проблема внезапной сердеч-
ной смерти в спорте, возможность взаимосвязи дисплазии соединительной ткани и ее развития. Обсуждаются электрокар-
диографические и морфологические критерии дезадаптации сердца у спортсменов. Освещена проблема ранней и доступной 
диагностики, а также российская тактика по диагностике изменений состояний здоровья у спортсменов и подходы к их про-
филактике и лечению. Обсуждаются различные пути профилактики патологической трансформации сердечно-сосудистой 
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и зарубежных рекомендациях, то допуск к занятиям 
спортом детей и подростков как с болезнями сердеч-
но-сосудистой системы, так и с другой патологией 
представляет серьезную проблему. Именно для юно-
шей-подростков, имеющих большие размеры тела, 
типично развитие на фоне тренировок выраженных 
изменений сердца (athletes heart), имитирующих ор-
ганические поражения и создающих определенные 
трудности при допуске к спорту. Эти трудности объ-
ясняются возрастной вариабельностью отдельных 
показателей, отсутствием единых подходов к диагно-
стике тех или иных адаптационных и патологических 
изменений, а также зависимостью признаков ремо-
делирования сердца от характера и интенсивности 
нагрузки [1]. Тем не менее подготовленные под руко-
водством Л.М. Макарова уточняющие рекомендации 
по допуску к спортивным нагрузкам детей с наруше-
ниями ритма являются наиболее грамотными и соот-
ветствующими принципам доказательной медицины. 

Серьезную проблему представляет отсутствие со-
временных клинических рекомендаций по допуску 
к спорту детей с некардиальной патологией, ибо име-
ющиеся указания базируются лишь на мнении от-
дельных экспертов, в ряде случаев противоречащем 
принципам медицины, основанной на доказатель-
ствах [2, 3]. Все это подчас приводит либо к необо-
снованному отводу от занятия спортом, либо, напро-
тив, к бесконтрольному допуску юных спортсменов 
к интенсивным физическим нагрузкам и жесткой 
стимуляции физической работоспособности без уче-
та функциональных резервов атлета.

Данные литературы и наш собственный опыт 
наблюдения юных атлетов свидетельствуют о том, 
что они отнюдь не представляют «эталон здоровья» 
как на этапе допуска, так и в процессе интенсивных 
физических нагрузок. По результатам комплексно-
го обследования, 56% учеников детско-юношеских 
спортивных школ Мордовии подлежали временно-
му отстранению от спортивной деятельности и/или 
нуждались в проведении реабилитационных меро-
приятий по причине отклонений со стороны сердеч-
но-сосудистой системы (нарушения ритма и прово-
димости, артериальная гипертензия, кардиопатии) 
и системы крови (анемия), опорно-двигательного 
аппарата (бурситы, остеохондроз, остеопороз), же-
лудочно-кишечного тракта (хронические гастродуо-
дениты, панкреатиты, болезнь Жильбера), нервной 
(последствия органического поражения ЦНС, ми-
нимальная мозговая дисфункция с гидроцефальным 
синдромом) и эндокринной систем (аутоиммунный 
тиреоидит, задержка пубертата, низкое физическое 
развитие, ожирение), аллергических и иммунных 
нарушений (атопический дерматит, аллергический 
риносинусит, общая вариабельная иммунная недо-
статочность). Каждый двадцатый спортсмен (4,7%) 
имел заболевания, требующие радикальной коррек-
ции или постоянной терапии и несовместимые с про-

должением спортивной карьеры (врожденные поро-
ки, кардиты, генетически обусловленные нарушения 
ритма, сахарный диабет, бронхиальная астма, вирус-
ный гепатит, ювенильный артрит).

Зарубежные коллеги не считают такой комплекс-
ный подход экономически обоснованным, полагая, 
что реальную угрозу состоянию здоровья и жизни ат-
летов представляют лишь травмы и заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, сопряженные с риском 
внезапной смерти. Традиционно считается, что про-
фессиональные атлеты погибают внезапно в 2–3 раза 
чаще, чем их сверстники, не испытывающие действие 
регулярных интенсивных физических нагрузок, и вы-
делены в этой связи в особую группу риска [4]. 

По данным итальянских исследователей, часто-
та внезапной сердечной смерти в спорте составляет 
2,6 у мужчин и 1,1 у женщин на 100 000 в год, что в 
2,4 раза выше, чем среди лиц сопоставимого возрас-
та, не занимающихся спортом. Среди французских 
спортсменов такие случаи регистрируются чаще: 
6,5 на 100 000. Во всех странах внезапная сердечная 
смерть регистрируется чаще у лиц, занимающихся 
футболом, а также баскетболом, велогонками и кон-
тактными видами спорта. Данные американского 
национального регистра внезапной сердечной смер-
ти спортсменов молодого возраста свидетельству-
ют о прогрессивном увеличении количества случаев 
в течение последних 25 лет в среднем на 6% в год, 
преимущественно за счет кардиальных причин. 
В РФ, к сожалению, подобная статистика отсутству-
ет, что не позволяет ставить обоснованные вопросы 
перед организаторами спорта и здравоохранения. 

В последние годы взгляды на этиологию внезапной 
сердечной смерти у молодых спортсменов претерпели 
существенные изменения. Если 20–30 лет назад счи-
талось, что в большинстве случаев в основе их внезап-
ной смерти лежат гипертрофическая кардиомиопатия 
и аритмогенная дисплазия правого желудочка, состав-
ляющие в сумме около 28–42% всех эпизодов внезап-
ной смерти, то в настоящее время в 25–36% случаев 
на вскрытии не выявляется очевидная морфологиче-
ская причина смерти [5]. 

По данным американской атлетической ассоциа-
ции, гипертрофическая кардиомиопатия в структуре 
внезапной сердечной смерти у спортсменов занимает 
6–8%, аритмогенная дисплазия правого желудочка 
и синдром удлиненного интервала Q–T – по 2–5%, 
но у 20% атлетов на аутопсии была выявлена коро-
нарная патология (врожденная и приобретенная), а у 
16% – недифференцированная гипертрофия левого 
желудочка и недифференцированная кариомиопа-
тия. Примерно такие же пропорции получены в мас-
штабном французском эпидемиологическом иссле-
довании. А, по данным немецкого регистра, в группе 
моложе 35 лет на аутопсии преобладали миокарди-
ты и заключение о неопределенной природе смерти 
(24 и 28% соответственно). Несмотря на эти разно-
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гласия, спортивная гипертрофия миокарда всеми ав-
торами рассматривается как фактор риска внезапной 
сердечной смерти в спорте.

При всем разнообразии причин, основной меха-
низм внезапной сердечной смерти в спорте – аритмо-
генный. Поэтому вся система медицинского наблю-
дения за спортсменами в США, например, строится 
исходя из принципов профилактики травм, фаталь-
ных сердечных событий путем раннего выявления за-
болеваний, сопряженных с риском внезапной смер-
ти, и организации своевременной реанимационной 
помощи. Более того, американские специалисты 
неоднократно показывали, что именно обучение тре-
неров, врачей приемам неотложной помощи, осна-
щение команд средствами индивидуальной защиты 
и мест проведения соревнований автоматическими 
наружными дефибрилляторами позволили повысить 
выживаемость при остановке сердца у спортсменов 
до 60% относительно 40% среди зрительского кон-
тингента. Для профилактики же внезапной сердеч-
ной смерти в спорте американские рекомендации 
предусматривают лишь врачебный осмотр и тщатель-
ный анализ анамнеза и жалоб. 

Специалисты Европейского общества кардиоло-
гов предложили помимо этого включить в предсорев-
новательный скрининг проведение стандартной ЭКГ, 
ибо гипертрофическая, аритмогенная кардиомиопа-
тии, синдром удлиненного интервала Q–T, синдром 
WPW и некоторые другие заболевания могут не иметь 
семейной истории, длительно не проявляться кли-
нически, дебютируя с внезапной сердечной смерти 
на фоне физической нагрузки (которая многократно 
повышает ее риск); но указанные заболевания имеют 
весьма характерные ЭКГ-паттерны. Результаты мас-
штабного ЭКГ-скрининга итальянских атлетов были 
положены в основу рекомендаций Европейского об-
щества кардиологов (European Society of Cardiology) 
по интерпретации 12-канальной ЭКГ у спортсменов. 
Эксперты выделяют две группы изменений: частые 
(доброкачественные) и редкие (потенциально опас-
ные), требующие дополнительного обследования 
для исключения врожденной и приобретенной пато-
логии сердечно-сосудистой системы.

Частые, обусловленные тренировочным про-
цессом изменения ЭКГ – синусовая брадикардия, 
АВ-блокада I степени, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, синдром ранней реполяризации, 
изолированные вольтажные критерии гипертрофии 
миокарда левого желудочка.

Редкие, не связанные с тренировочным процес-
сом, изменения ЭКГ – инверсия зубца T, депрессия 
сегмента ST, патологический зубец Q, увеличение 
левого предсердия, отклонение электрической оси 
сердца влево/блокада передней ветви левой ножки 
пучка Гиса, отклонение электрической оси серд-
ца вправо/блокада задней ветви левой ножки пучка 
Гиса, гипертрофия миокарда правого желудочка, син-

дром преждевременного возбуждения желудочков, 
полная блокада левой или правой ножки пучка Гиса, 
удлинение или укорочение интервала Q–T, Бругада-
подобная ранняя реполяризация.  

Введение обязательного ЭКГ-скрининга лишь 
в одном из регионов Италии позволило снизить веро-
ятность внезапной сердечной смерти в 9 раз, что дало 
основания Американскому медицинскому обществу 
спортивной медицины (AMSSM) при поддержке Ис-
следовательского центра ФИФА и ряда других ассо-
циаций сформулировать критерии, дополняющие 
и уточняющие европейские критерии. Международ-
ный олимпийский комитет, Международная феде-
рация футбольных ассоциаций и все американские 
профессиональные лиги рекомендовали включение 
ЭКГ покоя в протокол предсоревновательного обсле-
дования спортсменов [6]. Спектр доброкачественных 
и потенциально опасных (подозрительных по на-
личию врожденных и приобретенных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы) ЭКГ-изменений у де-
тей-спортсменов практически аналогичен таковому 
у взрослых атлетов. Наиболее частыми из них, по ре-
зультатам обследования 1000 элитных атлетов-под-
ростков, были:
• синусовая брадикардия (частота сердечных сокра-

щений менее 60 в минуту) и синусовая аритмия – 
80 и 52%;

• неполная блокада правой ножки пучка Гиса – 30% 
атлетов;

• вольтажные критерии гипертрофии левого желу-
дочка у юношей – 50%;

• элевация сегмента ST и высокие Т зубцы – 45 
и 22%;

• АВ-блокада 1 степени – 5%;
• миграция водителя ритма – 12% атлетов.

Однако всякую ли брадикардию у спортсмена сле-
дует считать абсолютно доброкачественной? Прини-
мая во внимание опыт наших коллег из Центра син-
копальных состояний и сердечных аритмий ФМБА 
и проведя собственное исследование по оценке ре-
зультатов ЭКГ у учеников 11–15 лет детско-юноше-
ских спортивных школ, мы полагаем, что нижним 
порогом минимального уровня частоты сердечных 
сокращений у атлетов должен являться 2-й перцен-
тиль распределения этого признака для соответству-
ющего пола и возраста в общей популяции. Более 
низкие значения следует однозначно рассматривать 
как патологические, требующие углубленного обсле-
дования и свидетельствующие о наличии заболева-
ния либо о срыве адаптации.

Не менее важным и дискутабельным представ-
ляется вопрос о потенциальной опасности желудоч-
ковых нарушений ритма, а именно частой экстра-
систолии [7]. В.Н. Комолятова, как и зарубежные 
коллеги, полагает, что у элитных атлетов 16–18 лет 
не интенсивность экстрасистолии и даже не ее ха-
рактер (нагрузочный), а только групповой характер 
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экстрасистол и/или наличие пробежек желудочковой 
тахикардии в сочетании с органической патологией 
сердца могут представлять препятствия для занятий 
спортом. На наш взгляд, частая аллоритмия, парные, 
групповые экстрасистолы и пробежки желудочковой 
тахикардии даже в отсутствие органического пораже-
ния сердца свидетельствуют о срыве адаптации и тре-
буют изменения характера, режима нагрузок, лече-
ния и реабилитации.

Говоря о структурном ремоделировании сердеч-
но-сосудистой системы у спортсменов, следует от-
метить зависимое от характера нагрузок увеличение 
размеров полостей сердца и массы миокарда (гипер-
трофию) левого желудочка. Традиционно считается, 
что наиболее выраженная дилатация левых отделов 
сердца развивается у спортсменов, тренирующих 
выносливость с максимальной выраженностью ди-
намического компонента (академическая гребля, 
беговые лыжи, велосипедный спорт и плавание). За-
нятия высокостатическими видами спорта (тяжелая 
атлетика и борьба) приводят к преимущественному 
увеличению толщины миокарда левого желудочка. 
Критические значения адаптационной гипертрофии 
и дилатации полости левого желудочка для взрос-
лых спортсменов впервые были описаны B. Maron. 
А для молодых атлетов соответствующие значения 
представлены британскими специалистами во главе  
с S.Sharma [8] (см. таблицу). 

Подобные результаты были получены и в работе 
Т.С. Гуревич (2012), которой определены значения 
95-го перцентиля для индекса массы миокарда лево-
го желудочка – 90,8 г/м2, конечного диастолического 
размера левого желудочка – 62 мм, толщины меж-
желудочковой перегородки – 12 мм и задней стен-
ки левого желудочка – 10 мм [9]. По нашему опыту, 
при определении степени гипертрофии миокарда 
левого желудочка у юных спортсменов, как и у детей, 
не занимающихся спортом, целесообразно использо-
вать только центильные значения индекса массы ми-
окарда левого желудочка, индексированные к росту 
в степени 2,7 (47,58 г/м2.7 для мальчиков, 44,38 г/м2.7 

для девочек), считая патологическими, требующими 

исключения гипертрофической кардиомиопатии, 
значения выше 95-го вентиля [10]. 

Однако, по нашему мнению, важно определение 
не только патологических, но и пограничных элек-
трофизиологических и морфологических измене-
ний миокарда спортсмена, представляющих собой 
крайний вариант или срыв адаптации и требующих 
проведения реабилитационных мероприятий. Впер-
вые подобное состояние было описано Г.Ф. Лангом 
как «патологическое спортивное сердце», развиваю-
щееся вследствие несоответствия интенсивности на-
грузок возможностям организма.

Позднее А.Г. Дембо предложил использовать тер-
мин «дистрофия миокарда физического перенапря-
жения» для обозначения кардиальных изменений, 
выходящих за рамки физиологических и требующих 
временного отвода атлета от профессиональной де-
ятельности [10]. Чрезвычайно много для понимания 
механизмов формирования клинических проявлений 
патологической трансформации сердца спортсме-
на было сделано Л.А. Бутченко, Ф.З. Меерсоном, 
Э.В. Земцовским и их учениками [11]. Для обозначе-
ния дезадаптационных изменений сердца атлета у нас 
в стране принят термин «стрессорная кардиомиопа-
тия» как разновидность метаболической или вызван-
ной внешними факторами кардиомиопатии.

Зарубежные коллеги подчеркивают первосте-
пенную роль мужского пола, молодого возраста 
(до 25 лет), больших размеров тела, расовой при-
надлежности (афроамериканцы), характера и ин-
тенсивности спортивных нагрузок (виды спорта 
с максимальным динамическим и статическим ком-
понентом) в генезе спортивного ремоделирования 
миокарда [12]. Согласно данным литературы, опреде-
ляющую роль в развитии спортивного ремоделирова-
ния (особенно гипертрофии миокарда) имеет генети-
ческая предрасположенность [13]. 

Стоит сказать и о такой вероятной причине фор-
мирования гипертрофии миокарда левого желудоч-
ка, как артериальная гипертензия. У подростков, 
занятых высокостатическими видами спорта, арте-
риальная гипертензия имеет место в 20–22% случаев, 

Таблица. Некоторые показатели эхокардиограммы у элитных спортсменов 
Table. Some indicators of Echocardiography in elite sportsmen’s

Показатель
Юноши, 

15,6±1,2 года
Девушки, 

15,4±1,12 года

Площадь поверхности тела, м2 1,77±0,16 (1,34–2,23) 1,65±0,13 (1,33–1,97)

Максимальная толщина стенки ЛЖ, мм 9,8±1,2 (7–14) 8,6±1,1 (6–11)

Межжелудочковая перегородка, мм 10,1±0,8 (4,5–10,9) 8,8±0,8 (4,6–10,5)

КДР ЛЖ, мм 51,6±3,3 (42–60) 47,7±3,3 (41–55)

Масса миокарда ЛЖ, г 211±65 (42–465) 160±50 (54–268)

Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 90±25 (24–165) 75±21 (26–117)

Левое предсердие, мм 33,3±3,8 (19–45) 31,1±4,5 (20–42)

Примечание. ЛЖ – левый желудочек; КДР – конечный диастолический размер.
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однако адаптационная ваготония и гипотензия могут 
маскировать истинный диагноз. Поэтому для выяв-
ления повышенного артериального давления у де-
тей-спортсменов требуется его измерение на обеих 
руках и ноге не только в покое с оценкой результа-
тов по центильным таблицам (артериальная гипер-
тензия диагностируется при уровне систолического 
и/или диастолического давления выше 95-го центиля 
для соответствующего возраста, пола и роста), но и 
в условиях обычной физической активности (в ходе 
суточного мониторирования артериального давле-
ния) и при проведении пробы с дозированной фи-
зической нагрузкой. К сожалению, общепринятых 
норм реакции артериального давления на физиче-
скую нагрузку у детей и подростков не существует. 
Очевидно, у подростков старше 16 лет следует ориен-
тироваться на нормативы, разработанные Л.М. Ма-
каровым и Н.Н. Фединой [14]. Избыточная реакция 
артериального давления на дозированную нагрузку, 
с одной стороны, может свидетельствовать, по мне-
нию В.Н. Комолятовой, о дезадаптации середчно-со-
судистой системы, а с другой – быть предиктором 
развития артериальной гипертензии в дальнейшей 
жизни [7].

Определенную клиническую значимость в ди-
агностике стрессидуцированных изменений сер-
дечно-сосудистой системы у спортсменов могут 
иметь некоторые биохимические маркеры повреж-
дения миокарда. Основываясь на собственных на-
блюдениях и данных литературы, мы может утвер-
ждать, что профессиональные атлеты с признаками 
дезадаптивного ремоделирования сердечно-сосуди-
стой системы чаще демонстрируют высокий уровень 
креатинфосфокиназы-МВ, тропонина I, предсердно-
го натрийуретического пептида относительно менее 
тренированных спортсменов. 

Вероятность и скорость формирования измене-
ний миокарда, как уже говорилось, определяются 
многими факторами, в том числе наличием и выра-
женностью признаков дисплазии соединительной 
ткани сердца. В медицинской литературе и средствах 
массовой информации настойчиво обсуждается связь 
признаков дисплазии соединительной ткани с вне-
запной сердечной смертью у спортсменов. Этому 
могут способствовать результаты патологоанатоми-
ческих вскрытий, выявляющие те или иные соедини-
тельно-тканные аномалии у абсолютного большин-
ства внезапно умерших атлетов. Однако по сей день 
не получено четких подтверждений влияния на раз-
витие фатальных событий тех или иных малых ано-
малий развития сердца, отражающих наличие соеди-
нительно-тканных нарушений.

А.С. Шарыкин на основании обследования боль-
шого контингента молодых атлетов справедливо по-
лагает, что изолированные малые аномалии развития 
сердца (дополнительные и аномальные трабекулы, 
пролапсы клапанов с незначительной регургитацией, 

открытое овальное окно небольших размеров без на-
рушения функции миокарда) не являются ограни-
чением для занятия спортом. Лишь множественные 
малые аномалии сердца могут способствовать более 
быстрому процессу сердечного ремоделирования. 
Реальную опасность представляет комбинация ма-
лых аномалий развития сердца с другими признаками 
дисплазии соединительной ткани (аневризмами моз-
говых, коронарных артерий и др.) или ассоциация 
с моногенными заболеваниями (синдром Марфана, 
Элерса–Данло), которые могут быть причиной фа-
тальных событий в спорте [15].

Не менее актуальным вопросом остается медика-
ментозное сопровождение выявляемых дезадаптаци-
онных нарушений у юных спортсменов. Здесь спектр 
фармакологических средств довольно значимо сужа-
ется в силу возрастных ограничений и требований 
Всемирного антидопингового агентства, что в ряде 
случаев затрудняет возможности врача. Значимую 
роль помимо нутритивной поддержки и регидрата-
ции могут приобретать метаболические средства, 
имеющие широкий терапевтический диапазон, ми-
нимальные побочные эффекты, а также в ряде слу-
чаев доказанную эффективность при использовании 
у спортсменов, креатинфосфат, аминокислоты с раз-
ветвленной цепью, аланин, натрия фосфат, гидрокар-
бонат натрия, L-карнитин [16].

Резюмируя вышеизложенное, видим, что про-
блема состояния здоровья молодых атлетов остается 
весьма актуальной. Прежде всего, это обусловлено 
отсутствием единых подходов к интерпретации выяв-
ленных изменений со стороны сердечно-сосудистой 
и других систем у детей и подростков, подвергнутых 
длительному (не менее 3 лет) действию интенсив-
ных нагрузок. А учитывая, что возраст победителей 
и призеров крупнейших мировых первенств во мно-
гих скоростно-силовых видах спорта не превышает 
18 лет, необходимо всерьез задуматься о разработке 
клинических рекомендаций по ранней диагностике 
и профилактике кардиальных дезадаптационных из-
менений сердечно-сосудистой системы у детей, ибо 
именно состояние сердечно-сосудистой системы 
во многом определяет спортивную результативность 
и возможность достижения высоких результатов. 
Не менее важно и значение углубленного обследо-
вания детей до начала спортивной карьеры с целью 
выявления заболеваний, ассоциированных с риском 
фатальных событий, обучение врачей вопросам спор-
тивной медицины, в том числе навыкам сердечно-ле-
гочной реанимации, оснащение команд и мест про-
ведения соревнований автоматическими наружными 
дефибрилляторами, что, по мнению специалистов, 
может стать важнейшим компонентом профилак-
тики внезапной сердечной смерти не только среди 
спортсменов, но и среди зрителей и болельщиков, 
и это, по мнению профессора Л.М.Макарова, пред-
ставляет не менее важную проблему [17].



11

Балыкова Л.А.  и соавт. Актуальные проблемы медицинского сопровождение детского спорта

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2017; 62:(2)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2017; 62:(2)

ЛИТЕРАТУРА (REFERENCES)

1. Смоленский А.В., Михайлова А.В., Борисова Ю.А., Белоцер-
ковский З.Б., Любина Б.Г., Татаринова А.Ю. Особенности 
физиологического ремоделирования спортивного серд-
ца. Лечебная физкультура и спортивная медицина 2012; 
6: 9–14. [Smolenskiy A.V., Mikhaylova A.V., Borisova Yu.A., 
Belotserkovskiy Z.B., Lubina B.G., Tatarinonova A.Yu. Fea-
tures of physiological remodeling of sports heart. Lechebnaya 
fizkul’tura i sportivnaya meditsina 2012; 6: 9–14. (In Russ)]

2. Макарова  Г.А.,  Мирошникова  Ю.В.,  Дидур  М.Д.,  Парас-
таев  С.А.,  Самойлов  А.С.. Методические рекомендации 
ФГБУ «ЦСМ ФМБА России». М 2017; 107. [Makaro-
va G.A., Miroshnikova Yu.V., Didur M.D., Parastayev S.A., 
Samoylov A.S. Methodical recommendations of Federal 
State Budgetary Institution TsSM FMBA of Russia. Moscow 
2017; 107. (In Russ)]

3. Спортивная медицина: национальное руководство. 
Под ред. С.П. Миронова, Б.А. Поляева, Г.А. Макаро-
вой. М 2012; 1184. (Sports medicine: national recommen-
dation. Eds S.P. Mironov, B.A. Polyaev, G.A. Makarova. 
2012; 1184. [In Russ)]

4. Harmon  G.,  Asif  I.M.,  Maleszewski  J.J.,  Owens  D.S.,  Prut-
kin  J.M.,  Salerno  J.C.,  Zigman  M.L  Ellenbogen  R.,  Rao  A., 
Ackerman M.J., Drezner J.A. Etiology and Comparative Fre-
quency of Sudden Cardiac Death in NCAA Athletes: A De-
cade in Review Kimberly. Circulation 2015; 132(1): 10–19.

5. Angelini P., Finocchiaro G., Papadakis M., Jan-Lukas Robertus, 
Dhutia H., Steriotis A.K., Tome M., Mellor G., Merghani A., Mal-
hotra A., Behr E., Sharm S., Sheppard M.N. Etiology of Sudden 
Death in Sports: Insights From a United Kingdom Regional 
Registry. J Amer Coll Cardiol 2016; 67(18): 2108–2115.

6. Ljungqvist  A.,  Jenoure  P.,  Engebretsen  L.,  Alonso  J.M., 
Bahr  R.,  Clough  A.,  De  Bondt  G.,  Dvorak  J.,  Maloley  R., 
Matheson G., Meeuwisse W., Meijboom E., Mountjoy M., Pel-
liccia A., Schwellnus M., Sprumont D., Schamasch P., Gauth-
ier J.B., Dubi C., Stupp H., Thill C. The international Olym-
pic committee (ioc) consensus statement on periodic health 
evaluation of elite athletes march 2009. Br J Sports Med 2009; 
43: 631–643.

7. Комолятова  В.Н.,  Макаров  Л.М.,  Колосов  В.О.,  Киселе-
ва  И.И.,  Федина  Н.Н. Электрокардиографические осо-
бенности у элитных спортсменов. Педиатрия 2013; 13: 
136–140. [Komolyatova V.N., Makarov L.M., Kolosov V.O., 
Kiselyova I.I., Fedina N.N. Electrocardiographic features at 
elite athletes. Pediatriya 2013; 13: 136–140. (In Russ)].

8. Sharma  S.,  Maron  B.J.,  Whyte  G.,  Firoozi  S.,  Elliott  P.M. 
Physiologic limits of left ventricular hypertrophy in junior 
elite athletes: Relevance to differential diagnosis of athlete’s 
heart and hypertrophic cardiomyopathy. J Amer Coll Cardiol 
2002; 40(8): 1431–1436.

9. Гуревич  Т.С.,  Матвеев  С.В.,  Кириллов  Д.А. Ранние эхо-
кардиографические признаки перенапряжения сердеч-
но-сосудистой системы у спортсменов (диагностика, 
реабилитация). Лечебная физкультура и спортивная 
медицина 2012; 6: 15–19. [Gurevich T.S., Matveev S.V., 
Kirillov D.A. Early echocardiographic signs of an overstrain 
of cardiovascular system at athletes (diagnostics, rehabilita-

tion). Lechebnaya fizkul’tura i sportivnaya meditsina 2012; 6: 
15–-19. (In Russ)]

10. Балыкова  Л.А.,  Ивянский  С.А.,  Щекина  Н.В.,  Михее-
ва  К.Н.,  Урзяева  А.Н. Артериальная гипертензия в дет-
ской спортивной практике. Рос вестн перинатол и пе-
диатр 2015; 6: 48–54. [Balykova L.A., Ivyanskiy S.A., 
Shchyokina N.V., Miheeva K.N., Urzyaeva A.N. Arterial 
hypertension in pediatric sport practice Ross Vestn Perinatol 
i Pediatr 2015; 6: 48–54. (In Russ)]

11. Дембо А.Г., Земцовский Э.В. Спортивная кардиология. Л., 
1989; 464. [Dembo A.G., Zemtsovsky E.V. Sports cardiology. 
Leningrad, 1989; 464. (In Russ)]

12. Гаврилова  Е.А. Спортивное сердце: стрессорная карди-
опатия. М: Советский спорт, 2007; 224. [Gavrilova E.A. 
Sports heart: stressindused cardiopaty. M: Sovetskij sport, 
2007; 224. (In Russ)]

13. Maron  B.J.,  Haas  T.S.,  Murphy  C.J.,  Ahluwalia  A..,  Rutten-
Ramos S. Incidence and causes of sudden death in U.S. col-
lege athletes. J. Amer Coll Cardiol 2014; 63(16): 1636–1643.

14. Han J.W., Lee Y.H., Yoen S.I., Abramowitz J., Birnbaumer L., 
Lee  M.G.,  Kim  J.Y. Resistance to pathologic cardiac hyper-
trophy and reduced expression of CaV1.2 in Trpc3-depleted 
mice. Mol Cell Biochem 2016; 421(1–2): 55 –65.

15. Макаров  Л.М.,  Федина  Н.Н.,  Комолятова  В.Н.,  Беспор-
точный Д.А., Киселева И.И. Нормативные параметры ар-
териального давления у юных элитных атлетов при про-
бе с дозированной физической нагрузкой. Педиатрия 
2015; 94(2):102–105. [Makarov L.M., Fedina N.N., Ko-
molyatova V.N., Besportochny D.A., Kiselyova I.I. Standard 
parameters of arterial pressure at young elite athletes in case 
of test with the dosed physical activity. Pediatriya 2015; 94(2): 
102–105. (In Russ)]

16. Шарыкин  А.С.,  Субботин  П.А.,  Павлов  В.И.,  Бадтие-
ва  В.А.,  Трунина  И.И.,  Попова  Н.Е.,  Шилыковская  Е.В. 
Эхокардиографический скрининг детей и подростков 
при допуске к занятиям спортом. Рос вестн перинатол 
и педиатр 2016; 1: 71–79. [Sharykin A.S., Subbotin P.A., 
Pavlov V.I., Badtiyeva V.A., Trunina I.I., Popova N.E., Shi-
lykovskaya E.V. Echocardiographic screening of children and 
teenagers at the admission to sports activities. Ros Vestn Peri-
natol i Pediatr 2016; 1: 71–79. (In Russ)]

17. Балыкова Л.А., Ивянский С.А., Урзяева А.Н., Балашов В.П., 
Ивянская  Н.В.,  Щекина  Н.В. Опыт применения метабо-
лических кардиопротекторов в детской спортивной ме-
дицине. Рос кардиол журн 2011; 5 (91): 52–58. [Balyko-
va L.A., Ivyanskiy S.A., Urzyaeva A.N., Balashov V.P., 
Ivyanskaya N.V., Shchyokina N.V. Experience of application 
of metabolic cardioprotectors in children’s sports medicine. 
Ros kardiolog zhurn 2011; 5(91): 52–58. (In Russ)]

18. Макаров  Л.М. Внезапная сердечная смерть и остановка 
сердца во время проведения футбольных матчей. Мне-
ния международных экспертов. Медицина экстремаль-
ных ситуаций 2016; 4(58): 58–62. [Makarov L.M. Sudden 
warm death and cardiac arrest during football matches. Opin-
ions of the international experts. Meditsina ehkstremal’nykh 
situatsij 2016; 4(58): 58–62. (In Russ)]

Поступила 27.02.17 Received on 2017.02.27 

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие фи-
нансовой или какой-либо другой поддержки / конфлик-
та интересов, о которых необходимо сообщить.

The author declares no financial or any other support / 
conflict of interest, which should be reported.


