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Аннотация
В статье приведен литературный обзор на тему 

внезапной смерти в спорте. Рассмотрена частота 
внезапной смерти в сравнении с популяцией, причины 

смертности, в том числе основная причина – 
спортивное сердце. 
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causes of death, include the main cause – athlete heart 
syndrome. 
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Спортсмены относятся к группе повышенного риска 
по внезапной смерти, частота которой во многом превы-
шает показатели внезапной смерти в популяции (Мака-
рова Г.А., 1992; Семин С.Н. с соавт., 2004; Lollgen H., 2004; 
Passino C. et al., 2004; Chee C.E. et al., 2005; Corrado D. 
еt al., 2006; Rowland T., 2009; и др.). 

Национальный центр спортивной медицины Италии 
провел анализ внезапной смертности с 1979 по 2004 
год (Corrado D., 2006). Смертность среди спортсменов 
оказалась в 2,4 раза выше, чем в популяции (p < 0,001). 
Причем с 1993 года риск внезапной смертности вырос 
в 1,5 раза в сравнении с прошлыми годами. 

При анализе внезапной сердечной смерти среди 
спортсменов с 1972 по 2001 год в Германии 90% умер-
ших оказались лицами мужского пола (Bux R., 2004). 
Анализ внезапной сердечной смертности с 1995 по 2001 
год в Испании показал, что доля мужчин среди внезапно 
умерших спортсменов составила 95% (Suarez-Mier M.P., 
2002). B. Halawa (2004) провел анализ 16 исследований, 
касающихся внезапной смерти спортсменов и сделал 
вывод, что риск внезапной смерти среди спортсменов 
в 5–10 раз выше, чем в популяции.

К сожалению, в нашей стране такая статистика не 
ведется.

Отмечено, что 90% случаев внезапной смерти атле-
тов вызвано сердечно-сосудистыми причинами (Lollgen 
H., 2004; Corrado D., 2006). Высокая внезапная сердеч-
ная смерть спортсменов не случайна. У спортсменов 
значительно чаще, чем у лиц, не занимающихся спор-
том, встречается патология на электрокардиограмме 
(Moustaghfir A. еt al., 2002), нарушения ритма сердца 
(НРС) (Земцовский Э.В., 1990; Меерсон И.С., 1999; 
Moustaghfir A. еt al., 2002), нарушение сократительной 
способности и морфологии миокарда (Moustaghfir A. еt 
al., 2002; D'Andrea A. et al., 2006). Есть данные о том, что 
чем выше стаж занятий спортом, тем вероятнее возмож-
ность кардиальной патологии у атлетов (Меерсон И.С., 
1999; Doumbia A.S., 2003). 

По данным Э.В. Земцовского (1990), из 1293 обсле-
дованных им спортсменов у 42,2% имелись НРС. Такие 
же цифры НРС называет Н.А. Гамза (1993) – у 37,9% 
из 286 обследованных. У лиц аналогичного возраста, не 
занимающихся спортом, цифры НРС у 482 обследован-
ных составили 21,1% (Земцовский Э.В., 1990). Наиболее 
распространенными НРС авторы считают выраженную 
брадикардию, экстрасистолию, атриовентрикулярные 
и синоатриальные блокады, полифокусный водитель 
ритма. У спортсменов-ветеранов НРС отмечены в 22% 
случаев (Евдокимова Т.А., Правосудов В.П., Сивас Н.В., 
1999). С.К. Сандул (1997) приводит данные обследования 
5917 спортсменов, из которых у 8% отмечалась экстра-
систолия. Аналогичные цифры (7,5–11%) приводятся 
в исследованиях Э.В. Земцовского (1990), Л.А. Бутченко 
(1999) и С.А. Крыжановского (1999). При этом у лиц, 
не занимающихся спортом, процент экстрасистолий со-
ставляет лишь 2,7% (Земцовский Э.В., 1990). S. Sharma 
с соавт. (1999) выявили НПР на ЭКГ покоя у 16% из 
1000 обследованных спортсменов, что согласуется 
с данными отечественных авторов (Иорданская Ф.А., 
Юдинцева М.С., 1997; Ивановская Т.В., 1999).

J.A. Oliveira Filho с соавт. (1997) при обследовании 
75 атлетов у 33% выявили жалобы со стороны сердечно-
сосудистой системы (ССС); у 55% – патологию на ЭКГ; 
у 5% – патологию при ультразвуковом исследовании 
сердца. A. Pelliccia и B.J. Maron (2001) при обследовании 
1005 высококвалифицированных спортсменов выявили 
нарушения на ЭКГ покоя у 40% обследованных, в 5% 
случаев была подтверждена структурная кардиальная 
патология.

В настоящее время в англоязычной спортивно-
медицинской литературе все более привычными ста-
новятся такие термины, как «еxercise-related ECG ano-
malies» – нарушения на ЭКГ, связанные с физической 
активностью (Franklin B.A., 1997), «exercise-related 
arrhythmias» – аритмии, связанные с физической актив-
ностью (Franklin B.A., 1997), «exercise-induced cardiac 
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hypertrophy» – гипертрофия сердца, индуцированная 
физическими нагрузками (Hart G., 2003), «exercise-
related cardiac deaths» – кардиальная смерть, связанная 
с физической активностью (Mills J.D., Moore G.E., 
Thompson P.D., 1997), «arrhythmogenic sudden death» – 
аритмогенная внезапная смерть в спорте (Rossi L., 1995).

При тяжелых, а порой с клинических позиций не-
совместимых с жизнью метаболических изменениях 
спортсмены часто не предъявляют никаких жалоб, 
демонстрируют высокую работоспособность и спор-
тивные результаты. Нередко секционными находками 
у умерших спортсменов являются признаки некроза, 
которые сочетались с очагами заместительного фибро-
за миокарда без каких-либо клинических признаков 
при жизни (Валанчюте А.Л. и Лясаускайте В.В., 1994). 
В большинстве случаев у внезапно умерших спортсменов 
диагноз патологии сердца не был поставлен при жизни 
(Kenny A., Shapiro L.M., 1992). 

В то же время после прекращения занятиями спор-
том у спортсменов нередко отмечается уменьшение 
и даже исчезновение ряда клинических проявлений 
патологии миокарда: обратное развитие гипертрофии 
миокарда, нормализация ритма и проводимости сердца, 
гемодинамических показателей и процессов реполяри-
зации на ЭКГ (Земцовский Э.В., 1995; Maron B.J., 2003; 
Basavarajaiah S. С. еt al., 2006).

Итак, выделение патологического спортивного сердца 
в отдельную нозологическую единицу на сегодняшний 
день крайне актуально. Отсутствие признания такой па-
тологии вводит в заблуждение клинических кардиологов, 
которые вынуждены ограничиваться рамками других 
общепризнанных нозологий, а в ряде случаев – прини-
мать явную патологию со стороны сердца спортсмена за 
физиологическое спортивное сердце. Отсутствие единой 
терминологии в обозначении спортивной патологии 
миокарда ограничивает учет этой патологии и анализ ее 
распространенности среди атлетов, сдерживает развитие 
исследований в разработке патогенеза заболевания, его 
диагностических критериев, лечебных и профилактиче-
ских мероприятий. В настоящее время как в мире, так 
и в нашей стране не существует какой-либо универ-
сальной общепризнанной единой терминологии для 
обозначения спортивной патологии миокарда. 

Во многих зарубежных публикациях можно встретить 
такие терминологические определения, как:

• «heart strain» – напряжение сердца (Deegan P.C., 
Mc Glone B., Mc Nicholas W.T., 1995);

• «cardiac fatigue» – утомление сердца (Elder C.A., 
Restino M.S., 1992; Dawson E. еt al., 2003); 

• «myocardial dystrophy» – миокардиальная дистро-
фия (Shephard R.J., 1996); 

• «overtraining heart» – перетренированное сердце 
(Gordon W.M., 1996; Oakley G.D., 1996; Kawakubo K., 
1996), а также полное отрицание существования спор-
тивной патологии сердца (Arandjelovic A., Pavlovic S., 
Mazic S., Aleksandric B., 2004). 

Однако в последние годы большинство авторов склон-
но в обозначении патологического спортивного сердца 

и пограничных состояний использовать два термина: 
«hypertrophic cardiomyopathy» (Pelliccia A., Maron B.J., 
2001; Sharma S., 2002; Maron B.J., 2006; Basavarajaiah S.,
2006; D'Andrea A., 2006; и др.) и «athlete's heart syndro-
me» (Claessens P. еt al., 2000; Pelliccia A., Di Paolo F.M., 
Maron B.J., 2002; Biffi A. еt al., 2002). 

Каким бы видом спорта ни занимался спортсмен, 
в настоящее время ведущими кардиологическими шко-
лами Италии, США и Англии приняты верхние нормы 
эхокардиографических параметров для спортсменов, 
которые составляют: для мужчин – толщина миокарда 
не более 13 мм и КДРЛЖ не более 65 мм; для женщин – 
11 мм и 60 мм соответственно (Pelliccia A., Maron B.J., 
De Luca R., 2002; Maron B.J., 2004; Whyte G.P., George K., 
Sharma S. et al., 2004). Все, что укладывается в данные ве-
личины и не сопровождается клиническими признаками 
патологии миокарда, большинство авторов рассматривает 
как вариант спортивного сердца и именует «athlete's 
heart» (D'Andrea A. с соавт., 2006). Физиологическая 
гипертрофия не вызывает нарушений диастолического 
расслабления миокарда (Obert P. с соавт., 1998, Gal-
van O., 1999). 

В среднем в популяции спортсменов гипертрофия 
миокарда свыше 13 мм («hypertrophic cardiomyopathy») 
встречается в 2% случаев. При этом B.J. Maron (2002) 
уточняет, что гипертрофия в общей популяции встре-
чается всего в 0,2% случаев, то есть в 10 раз реже, чем 
у спортсменов. 

Ниже на рисунке представлены секционные данные 
о распространенности гипертрофии миокарда свыше 
13 мм у умерших спортсменов по обобщенному анализу 
авторов, исследовавших различные возрастные группы 
(Fornes P., 2002; Maron B.J., 2003; Byard R.W., 2003; 
Bux R., 2004; Maskhulia L., 2006).

В среднем частота гипертрофии миокарда у внезап-
но умерших спортсменов составила 27%, то есть уже 
в 13,5 раз чаще, чем в популяции живых спортсменов, 
и в 135 раз чаще, чем в общей популяции. Наибольший 
процент гипертрофии, который составил 36%, отмечался 
в возрастной группе 20 лет (Maron B.J., 2003). Представ-

Рис. 1. Процент выявления гипертрофии миокарда 
у внезапно умерших спортсменов в зависимости 

от возраста 

возраст
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ленные данные служат красноречивым доказательством 
того, что гипертрофия миокарда является, несомненно, 
патологическим явлением и является одной из наиболее 
частых причин внезапной сердечной смерти спортсменов. 
Согласно обзору M. Halle и B. Wolfarth (2006), выражен-
ная гипертрофия миокарда стоит на первом месте среди 
причин внезапной сердечной смерти спортсменов до 
35 лет. G. Hart (2003) рассматривает гипертрофию мио-
карда как реакцию на стресс.

По данным L. Maskhulia с соавт. (2006), у 85,7% 
футболистов с концентрической гипертрофией миокар-
да были выявлены патологические изменения на ЭКГ. 
P. Palatini с соавт. (1993), обследовав 52 спортсмена 
с желудочковой экстрасистолией, в сравнении с 40 ли-
цами, не занимающимися спортом, выявили достоверные 
различия в массе миокарда – 107 и 81 г/м2 соответствен-
но (р < 0,0001). По данным N. Lefkos с соавт. (1993), 
у атлетов с гипертрофией левого желудочка в значитель-
ной мере нарушена диастолическая функция. W. Kin-
dermann (1998) выявил при эндомиокардиальной биоп-
сии у большинства спортсменов с гипертрофией сердца 
фиброз и мезенхимальное повреждение. 

Аналогичный ход мыслей прослеживается и в отече-
ственных публикациях. Еще в 1965 году А.Г. Дембо 
указывал, что в самом факте возникновения гипертро-
фии миокарда у спортсменов могут иметься зачатки 
патологии. Как полагает Э.В. Земцовский (1995), пато-
логическая гипертрофия миокарда практически всегда 
сопровождается развитием его дистрофии. По данным 
автора (Земцовский Э.В., 1995), значение ММЛЖ от 170 
до 195 г следует расценивать как проявление умеренной 
гипертрофии миокарда, а свыше 195 г – как выраженную 
гипертрофию миокарда левого желудочка у спортсменов. 

Сходные данные получены и у животных. Дистро-
фические изменения миокарда экспериментальных жи-
вотных были особенно выражены в тех случаях, когда 
выявлялась выраженная гипертрофия миокарда (Пин-
чук В.М., Фролов Б.А., 1980). 

Корреляционный анализ данных морфологических 
и функциональных показателей у 120 квалифицирован-
ных спортсменов показал (Геселевич В.А., 1993), что 
выраженность нарушений ритма тесно коррелирова-
ла с массой миокарда по данным эхокардиографии. 
И.А. Котешева (1997) выявила у лиц с толщиной мио-

карда в диастолу более 12 мм менее благоприятное функ-
циональное состояние ССС в сравнении с контролем. По 
данным Е.А. Дегтяревой с соавт. (2006), ремоделирование 
миокарда у юных спортсменов сопровождалось более 
частым выявлением очагов хронической инфекции, ве-
гетативных нарушений, гиперферментемии кардиального 
генеза, иммунных нарушений. 

А.Л. Валанчюте и В.В. Лясаускайте (1994) полагают, 
что при гипертрофии миокарда у спортсменов имеет 
место его гипоперфузия, возникающая из-за несоответ-
ствия коронарного кровотока по отношению к увели-
ченной массе миокарда. С другой стороны, как отмечает 
Л.В. Шатилина с соавт. (1998), врожденные или приобре-
тенные морфологические и функциональные изменения 
мелких коронарных артерий сами могут стать причиной 
сдвигов в структурной организации кардиомиоцитов, что 
способствует их гипертрофии. 

Таким образом, исследования последних лет наводят 
на мысль о том, что гипертрофия миокарда у спортсменов 
есть следствие и – в то же время – доказательство непол-
ноценности адаптационных механизмов миокардиоцитов 
к предъявляемым повышенным требованиям условий 
спортивной деятельности. Гипертрофия является если не 
самостоятельной патологией, то, по крайней мере, – усло-
вием для развития нарушений морфологии и функций 
миокарда. Это (как указывалось выше) – выявленный 
при эндомиокардиальной биопсии у спортсменов с уве-
личением сердца – фиброз, мезенхимальное повреждение 
(Kindermann W., 1998), нарушение диастолической функ-
ции (Lefkos N., 1993, Maron B.J., 1995) и ритма сердца 
(Геселевич В.А., 1993; Palatini P. еt al., 1993). 

Выводы
• Внезапная смертность спортсменов в 2,4 раза пре-

вышает таковую в популяции. 
• С 1993 года риск внезапной смертности вырос 

в 1,5 раза в сравнении с прошлыми годами. 
• 90–95% умерших спортсменов являются лицами 

мужского пола. 
• 90% случаев внезапной смерти атлетов вызвано 

сердечно-сосудистыми причинами.
• Выраженная гипертрофия миокарда стоит на 

первом месте среди причин внезапной сердечной смерти 
спортсменов до 35 лет. 
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