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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В статье приведен обзор Рекомендаций Европейского общества кардиологов по кардио-

логии и физическим тренировкам у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 2020 г. 

(часть вторая). Отражены основные маркеры высокого риска развития осложнений, вызван-

ных физическими тренировками, у лиц пожилого возраста, у пациентов с хроническими ко-

ронарными синдромами и с сердечной недостаточностью. Приведены данные о возможно-

стях использования различных инструментальных методов исследования и стресс-тестов с 

различной нагрузкой и методами визуализации для выявления маркеров высокого риска у 

вышеуказанных категорий пациентов. Рассмотрены принципы построения программ физи-

ческих тренировок и занятий спортом на профессиональном и любительском уровне у лиц 

65 лет и старше, у пациентов, имеющих хронические коронарные синдромы, у лиц, страдаю-

щих сердечной недостаточностью с учетом нозологической формы заболевания, приведшего 

к ее развитию. 

Ключевые слова: физические тренировки, профессиональные занятия спортом, любитель-

ские занятия спортом, риск, пожилые, хронические коронарные синдромы, сердечная недо-

статочность, пороки сердца, стресс-тесты, фракция выброса левого желудочка.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

This article provides an overview of the European Society of Cardiology Guidelines on Sport 

cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease 2020 (part  2). The main markers 

of a high risk of developing complications caused by physical training in the elderly, in patients 
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Воздействие физической нагрузки (ФН) на организм человека пред-

ставляет собой сложный многокомпонентный процесс. Согласно [1] 

выделяют 5 основных компонентов, которые в различной мере вносят 

свой вклад в переносимость ФН:

1. Морфологический: масса тела относительно роста, строение тела, 

распределение подкожно-жировой клетчатки, абдоминальный вис-

церальный жир, плотность костей и гибкость.

2. Мышечный: сила, изометрическая нагрузка, мышечная выносли-

вость.

3. Двигательный: ловкость, равновесие, координация, скорость дви-

жения.

4. Кардиореспираторный: выносливость или субмаксимальная толе-

рантность к физической нагрузке (ТФН), максимальная аэробная 

мощность, функция сердца, функция легких, артериальное давле-

ние (АД). 

5. Метаболический: толерантность к глюкозе, чувствительность к инсу-

лину, метаболизм липидов, характеристики окисления субстратов.

Каждый из перечисленных компонентов и их динамика должны учи-

тываться при построении программ физических тренировок (ФТ) как у 

профессиональных спортсменов и лиц, регулярно занимающихся физ-

культурой на любительском уровне, так и у пациентов, имеющих сер-

дечно-сосудистые заболевания (ССЗ). В  настоящей статье считаем це-

лесообразным более подробно остановиться на основных принципах 

ФТ у пациентов с ССЗ и/или состояниями, обусловливающими функцио-

нальные изменения сердечно-сосудистой системы, оставив разработку 

программ ФТ профессиональных спортсменов специалистам. 

Следует принимать во внимание, что каждый из 5 вышеупомяну-

тых основных компонентов претерпевает существенные изменения по 

мере старения организма, что требует регулярной корректировки раз-

работанных программ ФТ с возрастом. 

Потенциальный риск во время ФТ у лиц пожилого возраста:

1. Аритмии, повышение АД, ишемия миокарда (вплоть до развития 

острого коронарного синдрома – ОКС).

2. Повреждение мышц/скелета, переломы.

3. Боль в мышцах или опухлость суставов.

4. Повышение риска падений и повреждения при них.

with chronic coronary syndromes and heart failure are refl ected. The data on the possibilities of 

using various instrumental research methods and stress tests with diff erent loads and imaging 

methods to identify high-risk markers in the above categories of patients are presented. The second 

part discusses the principles of building physical training programs and the principles of sports 

at a professional and amateur level in persons 65 years of age and older, in patients with chronic 

coronary syndromes, in persons suff ering from heart failure, taking into account the nosological 

form of the disease that led to its development.

Keywords: physical training, professional sports, amateur sports, risk, elderly, chronic coronary 

syndromes, heart failure, heart defects, stress tests, left ventricular ejection fraction.
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Учитывая вышеизложенное, у лиц 65 лет и старше, не имеющих 

диагностированных ССЗ, при построении программ ФТ рекомендовано 

придерживаться следующих принципов [2]:

1. У лиц в возрасте 65 лет и старше, находящихся в хорошей физиче-

ской форме и не имеющих ограничений по здоровью, рекомендо-

ваны умеренно интенсивные аэробные ФТ как минимум 150 минут в 

неделю (класс рекомендаций I, уровень доказанности А). 

2. У пожилых пациентов, имеющих риск падений, 2 раза в неделю ре-

комендованы силовые тренировки для улучшения баланса и коор-

динации (I, В).

3. Следует рассмотреть проведение полного клинического обследова-

ния, включая максимальный стресс-тест, у лиц в возрасте 65  лет и 

старше, ведущих малоподвижный образ жизни, но желающих уча-

ствовать в высокоинтенсивных ФТ (IIа, С).

4. У асимптомных пожилых лиц, занимающихся спортом и имеющих 

низкий или умеренный СС риск, можно рассмотреть высоко- и очень 

высокоинтенсивные ФТ, включая участие в соревнованиях (IIb, С). 

5. У лиц 65 лет и старше, даже не имеющих ССЗ, предпочтительны 

аэробные ФТ, которые рекомендовано проводить 3 или 5 раз в не-

делю (интенсивные и умеренные соответственно). Оценку интенсив-

ности каждой ФТ рекомендовано проводить по уровню одышки, 

возникающей в процессе нагрузки.

Для оценки выраженности одышки наиболее часто используется 

шкала Борг или модифицированная 10-балльная шкала Борг [3]. При ис-

пользовании в программе ФТ интенсивных нагрузок рекомендован мак-

симальный уровень одышки 7–8 баллов по модифицированной шкале 

Борг, при преобладании умеренных нагрузок одышка не должна превы-

шать 5–6 баллов. Длительность ФТ должна составлять 30 минут в день 

для умеренных нагрузок и как минимум 20 минут в день – для интенсив-

ных. Силовые ФТ для больших мышечных групп должны осуществляться 

как минимум 2 раза в неделю, число упражнений 8–10, число повторе-

ний – 10–15. Упражнения для подвижности и баланса должны включать-

ся в программу ФТ как минимум 2 раза в неделю [2]. 

Как уже отмечалось выше, у лиц пожилого возраста в процессе или 

после ФТ может развиваться ишемия миокарда, вплоть до развития 

ОКС, которые в большинстве случаев являются результатом разрыва 

атеросклеротической бляшки и коронарного тромбоза [4, 5]. В  этой 

связи одной из наиболее важных задач перед назначением ФТ у лиц 

65 лет и старше, а также у пациентов, имеющих диагностированные ССЗ 

(в первую очередь – хронические коронарные синдромы (ХКС)), явля-

ется выполнение нагрузочных стресс-тестов. При нагрузочном тестиро-

вании возможны выявление стресс-индуцируемой ишемии миокарда 

и аритмий, оценка индивидуальной переносимости ФН, определение 

реакции АД на нагрузку и при необходимости – оптимизирование ме-

дикаментозной терапии артериальной гипертензии (АГ), а также объ-

ективизация индивидуальной ТФН и физической работоспособности 

(ФРС), что позволяет разработать индивидуальные рекомендации от-

носительно предпочтительного вида спорта, типа и интенсивности ФН, 

сделать процесс ФТ безопасным и эффективным. 
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К сожалению, следует констатировать тот факт, что атеросклероз 

коронарных артерий (КА) и являющееся его следствием повышение 

риска развития осложнений в процессе ФТ неуклонно молодеет и 

стресс-индуцируемая ишемия миокарда вследствие длительно, но бес- 

или малосимптомно существующих ХКС все чаще встречается начиная с 

35 лет. Этот факт неуклонно возвращает нас к необходимости тщатель-

ного обследования всех потенциально желающих перед включением в 

программу ФТ, особенно лиц высокого риска наличия атеросклеротиче-

ских ССЗ (неблагоприятный наследственный анамнез, множественные 

факторы риска, сахарный диабет (СД) и т. д.). 

Маркерами высокого риска развития осложнений, вызванных ФТ, у 

пациентов с атеросклеротическим поражением КА являются [6]:

1. Критический стеноз >70% одной из основных КА или >50% ствола 

левой КА и/или фракционный резерв кровотока (ФРК) <0,8 или мо-

ментальный резерв кровотока (МРК) <0,9.

2. Фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) ≤50% или зоны нару-

шения локальной сократимости миокарда.

3. Индуцируемая при максимальном стресс-тесте с ФН ишемия мио-

карда. 

4. Неустойчивые пароксизмы суправентрикулярной тахикардии (СВТ), 

полиморфная или очень частая желудочковая экстрасистолия (ЖЭС) 

в покое или при максимальной ФН.

5. Недавно (<12 месяцев) перенесенный ОКС и/или чрескожные коро-

нарные вмешательства (ЧКВ) или хирургическая реваскуляризация 

миокарда.

В общей популяции у многих лиц среднего возраста возможно нали-

чие субклинических ХКС, которые выявляются при визуализационных 

стресс-тестах. Только анатомическая оценка КА не предоставляет до-

статочно информации относительно коронарного кровотока и резерва, 

которые важны для оценки риска ишемии, поэтому при разработке про-

грамм ФТ так необходима функциональная оценка. 

В зависимости от цели исследования для выявления стресс-

индуцируемой ишемии миокарда могут использоваться максимальные 

или субмаксимальные тесты с ФН (велоэргометрическая проба (ВЭП) 

или тредмил-тест), в качестве провоцирующего ишемию агента могут 

использоваться аденозин или добутамин. Для визуализации могут при-

меняться более простые и дешевые электрокардиография (ЭКГ) или 

эхокардиография (ЭхоКГ) или более технологичные и дорогостоящие 

компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография 

(МРТ), однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) 

или позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ). 

Стресс-эхо с ФН предпочтительнее у профессиональных спортсме-

нов, так как при их выполнении нет необходимости в дополнительной 

лучевой нагрузке и/или применении лекарственных средств (ЛС), кото-

рые внесены Всемирным антидопинговым агентством (ВАДА) в «Список 

запрещенных субстанций и методов» (2021) [7]. 

Следующим этапом обследования у отобранных пациентов после 

выявления стресс-индуцируемых осложнений возможно проведение 

исследования коронарной анатомии – неинвазивных (компьютерная 
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томографическая ангиография коронарных артерий – КТА КА) или инва-

зивных (коронароангиография – КАГ). 

Неинвазивные стресс-тесты с ФН (ВЭП или тредмил-тест) и ЭКГ- или 

ЭхоКГ-визуализацией – это наиболее широко применяемые и доступ-

ные функциональные пробы, которые позволяют выявить ТФН, ЧСС, АД 

и вызванные ФН нарушения ритма, но, к сожалению, они имеют доволь-

но низкую специфичность в выявлении ишемии миокарда, особенно у 

бессимптомных пациентов из группы низкого риска. 

Интерпретировать результаты стресс-тестов с контролем ЭКГ может 

быть затруднительно при наличии исходных изменений: 

  депрессия сегмента ST ≤–0,15 мВ в одном отведении;

  нетипичный («неишемический» подъем / депрессия сегмента ST;

  предсуществовавшая блокада левой ножки пучка Гиса;

  имплантированный электрокардиостимулятор (ЭКС). 

Выбор вида стресс-теста и способа визуализации ишемии миокарда 

проводится в зависимости от доступности и опыта выполнения подоб-

ных исследований в конкретном учреждении. 

В зависимости от выбранного протокола исследования стресс-тесты 

могут быть максимальными (когда достигается максимальная для дан-

ного возраста ЧСС) или субмаксимальными (когда достигается ЧСС, со-

ставляющая 75–85% от рассчитанной по номограммам максимальной 

для данного пола и возраста). 

Максимальные стресс-тесты следует проводить после стратифика-

ции риска у лиц с возможным субклиническими ХКС, если они намере-

ваются участвовать в регулярных ФТ или спортивных соревнованиях [2]. 

Стратификация риска побочных эффектов и нежелательных реак-

ций, вызванных ФН, рекомендуется у лиц с установленными (длитель-

ными) ХКС до начала ФТ (I, C). Регулярное наблюдение и стратификация 

риска рекомендуются у пациентов с ХКС (I,  B). Соревновательные или 

развлекательные спортивные мероприятия, за некоторым исключени-

ем (например, спортсмены старшего возраста или участие в видах спор-

та с экстремальными требованиями к сердечно-сосудистой системе), 

следует рассматривать у лиц с низким риском побочных эффектов, вы-

званных ФН (IIa, C). Занятия ФТ на любительском уровне с интенсивно-

стью ниже установленного для провоцирования стенокардии / ишемии 

миокарда порогового уровня могут рассматриваться у лиц с высоким 

риском побочных эффектов, вызванных ФН, в том числе с персистиру-

ющей ишемией миокарда (IIb,  C). Соревновательные виды спорта не 

рекомендуются лицам с высоким риском побочных эффектов, вызван-

ных ФН, или лицам с остаточными явлениями ишемии миокарда, за 

исключением индивидуально рекомендованных видов спорта (III,  C). 

Рекомендуется, чтобы лица с высоким риском нежелательных явлений, 

вызванных ХКС, лечились в соответствии с действующими рекоменда-

циями (I, C). 

Согласно Рекомендациям ESC по лечению ХКС (2019) кардиологиче-

ская реабилитация, основанная на ФТ, рекомендована в качестве сред-

ства поддержания здорового образа жизни и влияния на факторы риска 

у пациентов со стабильной болезнью коронарных артерий (БКА) (I, A) [2, 8]. 

Однако ФТ у лиц, имеющих диагностированные ХКС, должны прово-

диться только на фоне оптимальной медикаментозной терапии (ОМТ), 
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которая должна обеспечивать удовлетворительный контроль симпто-

мов стенокардии / ишемии миокарда, а также способствовать предот-

вращению развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 

ассоциированных с ХКС, при максимальной приверженности пациента 

лечению и минимальных побочных эффектах [2, 8]. 

Согласно действующим Рекомендациям (2019) ОМТ симптомных 

пациентов с ХКС предполагает назначение одного ЛС или более для 

уменьшения выраженности стенокардии / ишемии миокарда в совокуп-

ности с ЛС для предотвращения неблагоприятных СС событий (I, С) [2, 8]. 

Еще одним состоянием, которое может оказывать влияние на про-

гноз у лиц, длительно и интенсивно занимающихся спортом и физкуль-

турой, является ишемия миокарда при отсутствии гемодинамически 

значимых стенозов коронарных артерий. Выявление такого рода из-

менений при проведении стресс-тестов зачастую ставит в тупик, когда 

решается вопрос о пригодности к занятиям определенными видами 

спорта у профессионалов и у бессимптомных пациентов, желающих ре-

гулярно заниматься интенсивными ФТ. Как правило, и профессиональ-

ные спортсмены, и любители высокомотивированы на продолжение ФТ. 

Однако, несмотря на недостаточную изученность влияния данного со-

стояния на прогноз, появление ишемии миокарда при стресс-тестах в 

отсутствии обструкции КА сопряжено с повышением риска развития 

неблагоприятных исходов и осложнений, сопряженных с ФТ. В соответ-

ствии с современными представлениями у таких пациентов рекомендо-

вано проводить стресс-тесты с использованием для визуализации МРТ 

или ПЭТ, при которых возможно выявить нарушение резерва коронар-

ного кровотока вследствие микрососудистой коронарной дисфункции. 

Так как общепринятых методов лечения микрососудистой стенокардии, 

обладающих достаточным уровнем доказанности, в настоящий момент 

не существует, согласительное мнение экспертов рекомендует придер-

живаться тех же рекомендаций по ФТ, что и при длительно существую-

щих ХКС [2, 8].

Еще одна категория пациентов, у которых ишемия миокарда мо-

жет развиваться при ФТ, – лица с аномальным строением/прохожде-

нием  КА. Распространенность данного состояния во взрослой попу-

ляции достигает 0,44%  [13]. Оно может являться причиной внезапной 

сердечной смерти (ВСС), причем чаще у лиц молодого возраста, чем у 

субъектов >40 лет. Наиболее печальным является тот факт, что синко-

пальное состояние или ВСС может явиться манифестацией данной па-

тологии, ведь 2/3 пациентов с аномальным строением/прохождением 

КА не имеют симптомов. Механизм ВСС в этой популяции – желудоч-

ковые нарушения ритма, которые могут являться следствием фиброза 

миокарда, формирующегося за счет повторяющихся эпизодов ишемии 

миокарда. Для  диагностики данного состояния целесообразно ис-

пользовать стресс-тесты, при получении положительных результатов 

которых необходимо провести оценку коронарной анатомии с помо-

щью КТА КА или инвазивной КАГ для верификации диагноза. Наличие 

стресс-индуцируемой ишемии миокарда – это критерий ограничения 

продолжения занятий спортом и интенсивными  ФТ. У  лиц с установ-

ленным диагнозом аномального строения/прохождения КА участие 

в соревновательных видах спорта с умеренной и высокой нагрузкой 
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на сердечно-сосудистую систему не рекомендуется (III,  С). У  бессим-

птомных лиц с аномальными КА, которые не проходят между крупными 

сосудами, не имеют щелевидного отверстия с уменьшением просвета 

и/или интрамурального хода, после адекватной оценки риска и при от-

сутствии индуцируемой ишемии миокарда можно рассмотреть вопрос 

о соревнованиях (IIb,  С). Занятия соревновательными видами спорта 

не рекомендуются также лицам, имеющим миокардиальные мостики и 

стойкую ишемию миокарда или сложные нарушения ритма, выявляе-

мые при тестах с максимальной нагрузкой (III, С) [2]. 

Многие пациенты со сложными формами врожденных пороков 

сердца (ВПС) имеют самый высокий риск ВСС, низкую ТФН и не мо-

гут заниматься большинством видов спорта. Однако пациенты после 

своевременной успешной хирургической коррекции тетрады Фалло, 

хотя и имеют более высокий риск, но все еще могут участвовать в за-

нятиях некоторыми видами спорта.

В большом исследовании у лиц с ВПС до 35 лет 87% случаев ВСС при-

шлось на предполагаемую аритмию, 41% – у пациентов с недиагностиро-

ванными ВПС. ВСС, связанная с ФА, чаще встречалась в группах с недиа-

гностированными заболеваниями, чем с установленным диагнозом, – 

18% против 4%, что подтверждает аргументы в пользу проведения 

предварительного скрининга у спортсменов любого возраста. 

Неизвестно, является ли интенсивность ФТ фактором риска ВСС при 

ВПС. Имеются доказательства того, что ФТ средней и высокой интен-

сивности безопасны при большинстве ВПС, даже при наличии симпто-

мов СН, соответствующих II–III функциональным классам (ФК) по Нью-

Йоркской классификации СН NYHA. Однако нарушения ритма – частая 

причина госпитализации при атеросклеротических пороках сердца, и 

экстремальные нагрузки могут выявить скрытый субстрат аритмии.

Базовые параметры для оценки риска при ВПС [2]:

1. Функция желудочков – обычно определяется по данным ЭхоКГ, в 

сложных ситуациях может быть предпочтительна МРТ.

2. Давление в легочной артерии – для его оценки рекомендовано ис-

пользовать скорость трикуспидальной регургитации, скорость ле-

гочной регургитации по данным ЭхоКГ. Для более точного измере-

ния может потребоваться катетеризация сердца.

3. Размер аорты – оценивается по данным ЭхоКГ или МРТ. Должна быть 

исключена коарктация аорты. 

4. Выявление аритмии – проводится по данным ЭКГ-12, 24-часового 

мониторирования ЭКГ по Холтеру (ХМ ЭКГ). У симптомных пациен-

тов могут потребоваться дополнительные методы обследования.

5. Оценка сатурации – проводится пульсоксиметрия в покое и/или при 

нагрузке.

После проведения комплексного обследования для решения во-

проса об участии в соревнованиях или занятиях физкультурой и спор-

том на любительском уровне следует ориентироваться на следующие 

рекомендации [2].

Участие в регулярных умеренных ФТ рекомендуется всем лицам с 

ВПС (I, В). Обсуждение участия в ФТ и предоставление индивидуальной 

программы ФТ рекомендуется каждому пациенту с ВПС (I,  В). Оценка 

функции желудочков, давления в легочной артерии, размера аорты и 
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риска аритмии рекомендуется всем спортсменам с ВПС (I, С). Участие в 

спортивных соревнованиях после индивидуальной оценки и совместно-

го принятия решений следует рассматривать для спортсменов с ВПС и 

СН ФК I–II по NYHA, у которых нет потенциально опасных аритмий (IIa, С). 

Соревновательные виды спорта не рекомендуются у лиц с ВПС, имею-

щих СН ФК III–IV по NYHA или потенциально опасные аритмии (III, С). 

Приобретенные пороки сердца, как правило, развиваются в бо-

лее зрелом возрасте, зачастую имеют атеросклеротический генез, 

реже – являются следствием хронической ревматической болезни 

сердца (ХРБС) или перенесенного инфекционного эндокардита. В отно-

шении ведения пациентов с приобретенными пороками сердца следует 

придерживаться общепринятых рекомендаций  [9]. Однако в Рекомен-

дациях 2020 г. по спортивной кардиологии [2] сделан акцент на неко-

торых особенностях занятий ФТ/спортом у лиц с приобретенными по-

роками сердца: 

  Участие в соревновательных или развлекательных видах спорта/

ФТ средней и высокой интенсивности лицам с тяжелым аортальным 

стенозом не рекомендуется (III, C).

  Участие в соревновательных или развлекательных видах спорта/ФТ 

средней и высокой интенсивности не рекомендуется лицам с тяже-

лой аортальной регургитацией с ФВ ЛЖ ≤50% и/или аритмиями, вы-

званными физической нагрузкой (III, C). 

  Участие в соревнованиях не рекомендуется людям с тяжелой 

митральной регургитацией и ФВ ЛЖ <60% (III, C). 

  У пациентов с заболеваниями аорты перед началом ФТ рекоменду-

ется стратификация риска с тщательной оценкой, включая расши-

ренную визуализацию аорты (КТ/МРТ) и нагрузочное тестирование 

с оценкой АД (I, А). 

  Соревновательные виды спорта не рекомендуются пациентам с па-

тологией аорты из группы высокого риска (III, C) [2]. 

Помимо структурных изменений сердца, опасность и ограничение 

физической активности у пациентов с ССЗ зачастую обусловлены нали-

чием СН различной степени выраженности. Однако, по данным круп-

ных метаанализов [12–18], регулярные ФТ способствуют существенно-

му улучшению качества жизни, ТФН, а также снижению потребности в 

госпитализации, общей смертности и смертности от СН у стабильных 

пациентов, получающих ОМТ. Данная рекомендация имеет уровень до-

казанности I и класс А для стабильных пациентов со сниженной и уме-

ренно сниженной ФВ ЛЖ.

У пациентов с СН любой этиологии ключевым является обеспечение 

безопасности при занятиях ФТ. Критериями исключения ФТ или проти-

вопоказаниями для их назначения у лиц с СН являются:

1. Гипотензия или гипертензия в покое или при ФТ.

2. Нестабильное течение основного ССЗ.

3. Ухудшение симптомов СН.

4. Ишемия миокарда, несмотря на проводимую терапию.

5. Тяжелые или субоптимально леченные заболевания легких [2].

Перед началом ФТ у лиц с СН следует провести тщательное клиниче-

ское и инструментальное обследование с оценкой коморбидных заболе-

ваний, объективизацией тяжести СН (определение натрийуретических 
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пептидов и ЭхоКГ). Для  оценки функциональных возможностей лучше 

всего подходит максимальный стресс-тест (предпочтительно с оценкой 

вентиляции – спироэргометрия). При спироэргометрии выявляются не 

только стресс-индуцируемые ишемия миокарда и нарушения ритма, но 

и максимальное потребление кислорода (VO
2peak

) – важнейший показа-

тель, на основании которого строятся программы ФТ аэробной направ-

ленности.

Перед началом ФТ рекомендована предварительная оптимизация 

медикаментозной терапии, включая имплантацию устройств, если она 

показана (I, C) [2]. ОМТ при СН должна проводиться в соответствии с со-

временными рекомендациями [19]. 

Всем лицам с СН рекомендуется регулярное обсуждение участия в 

ФТ и предоставление индивидуальной программы ФТ (I, А). Пациентам 

с СН со сниженной ФВ ЛЖ не рекомендуются высокоинтенсивные сило-

вые и виды спорта на выносливость, независимо от симптомов (III,  C). 

У пациентов с СН с сохранной ФВ ЛЖ рекомендованы умеренно интен-

сивные упражнения на выносливость и упражнения с динамическим 

сопротивлением, а также изменение образа жизни и оптимальное лече-

ние факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний (например, АГ и 

СД 2-го типа) (I, С) [2, 19].

В идеале пациенты с СН должны начинать тренироваться под кон-

тролем медицинского персонала в рамках наблюдаемых программ 

кардиологической реабилитации с повторным тестированием каждые 

3–6 месяцев и внесением соответствующих изменений в программу ФТ. 

ФТ  должны носить аэробный характер, осуществляться 3 –5  раз в не-

делю (оптимально – каждый день), интенсивность должна составлять 

40–80% от V0
2peak

, длительность – 20–60 минут, характер нагрузки – не-

прерывный или интервальный. 

Программа ФТ может строиться с включением упражнений на со-

противление у лиц низкого риска, которые желают вернуться к заняти-

ям силовыми видами спорта (например, поднятие тяжестей). По данным 

метаанализа такой вид тренировок у лиц с СН со сниженной ФВ ЛЖ 

способствовал росту ТФН и аэробной ФРС, а также улучшению качества 

жизни  [20]. Начинать следует с тренировок малых мышечных групп, 

постепенно расширяя режим, проводить такие ФТ рекомендовано 

2–3 раза в неделю 10–15 повторений за подход, 8–10 упражнений на 

верхнюю и нижнюю половину тела с постепенным расширением режи-

ма, увеличением мощности нагрузок после соответствующего тестиро-

вания. Рекомендовано достижение уровня одышки/усилия по шкале 

Борг <15 или VО
2peak

 40–60% [2, 20]. 

Водные ФТ у лиц с СН не рекомендованы из-за возможного повыше-

ния центрального венозного давления. Показаны дыхательные упраж-

нения несколько раз в неделю 30–60% максимального инспираторного 

давления 15–30 минут 10–12 недель  [21]. Возврат к умеренно и высо-

коинтенсивным занятиям спортом может рассматриваться у отдельных 

пациентов низкого риска с учетом результатов спироэргометрического 

теста. 

У асимптомных пациентов с сохранной (≥50%) или промежуточной 

(40–49%) ФВ ЛЖ возможно возвращение к занятиям соревновательны-

ми видами спорта при отсутствии индуцируемых нагрузкой аритмий 
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или гипотензии на фоне приема ОМТ. Длительность возвращения будет 

зависеть от динамики симптомов, сохранности функциональных резер-

вов в каждом конкретном случае. 

У лиц после трансплантации сердца (ТС) проведение адекватной 

физической реабилитации является крайне важным лечебным факто-

ром, способствующим не только улучшению ТФН и обратному развитию 

имевших место до операции полиорганных изменений, обусловлен-

ных СН, но и уменьшению степени выраженности и прогрессирования 

специфических посттрансплантационных осложнений, связанных с 

комплексной иммуносупрессивной терапией (например, АГ и СД, свя-

занные с приемом глюкокортикостероидов). После ТС рекомендуются 

регулярные ФТ и кардиологическая реабилитация, сочетающие аэроб-

ные ФТ средней интенсивности и ФТ с отягощением для возвращения 

патофизиологических изменений к дотрансплантационному уровню, 

снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний, вызванных лече-

нием после трансплантации, и улучшения клинического результата 

(I, В) [2]. 

При разработке программ ФТ и решении вопроса о возможности 

возвращения к профессиональным занятиям спортом у лиц с СН всегда 

необходимо учитывать этиологию ее развития, с учетом которой про-

водится стратификация риска, назначаются инструментальные обсле-

дования и принимаются решения дифференцированно в каждом кон-

кретном случае. 

Отдельное место в развитии и прогрессировании СН занимают 

генетически детерминированные заболевания миокарда – кардио-

миопатии (КМП). Наиболее часто встречаются гипертрофическая и 

дилатационная формы заболевания (ГКМП и ДКМП соответственно). 

Для  КМП характерно неуклонно прогрессирующее течение, отсут-

ствие этиотропного лечения и высокая вероятность развития ВСС, 

которая может явиться дебютом заболевания. В  этой связи при рас-

смотрении вопроса о занятиях физкультурой и спортом крайне важ-

ной является оценка риска ВСС у этой категории пациентов. Данному 

вопросу, а также вопросам ОМТ, интервенционного и хирургического 

лечения, а также имплантации различного рода устройств посвящены 

отдельные клинические рекомендации. В контексте настоящей статьи 

хочется сделать акцент на том, что у лиц с КМП, которые регулярно 

тренируются, рекомендовано ежегодное комплексное обследование 

для стратификации риска (I, C) [2]. 

При гипертрофической КМП участие в высокоинтенсивных ФТ 

(включая занятия спортом на профессиональном и любительском уров-

не) не рекомендуется лицам, у которых есть любые из нижеприведен-

ных маркеров высокого риска развития неблагоприятных событий, свя-

занных с ФН у этой категории пациентов (III, C):

1. Кардиальные симптомы или наличие в анамнезе остановки сердца 

или необъяснимых обмороков.

2. Умеренный риск по шкале ESC (≥4%) через 5 лет.

3. Давление в выходящем тракте ЛЖ в покое >30 мм рт. ст.

4. Аномальный ответ АД на ФН.

5. Вызванные физическими упражнениями аритмии [2]. 
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Лицам с аритмогенными КМП не рекомендуется заниматься высо-

коинтенсивными оздоровительными упражнениями/спортом или лю-

быми соревновательными видами спорта, включая тех, кто имеет поло-

жительный генотип и отрицательный фенотип (III, C). Участие в высоко-

интенсивных ФТ или соревновательных видах спорта не рекомендуется 

лицам с некомпактным миокардом (некомпактная КМП) с симптомами, 

ФВ ЛЖ <40% и/или частыми и/или сложными желудочковыми нару-

шениями ритма при амбулаторном мониторировании ЭКГ по Холтеру 

(ХМ ЭКГ) или нагрузочном тестировании (III, C) [2]. 

У пациентов с ДКМП участие в ФТ высокой или очень высокой интен-

сивности, в том числе в соревновательных видах спорта, не рекоменду-

ется при наличии любого из следующих состояний (III, C): 

1. Симптомы или история остановки сердца или необъяснимых обмо-

роков.

2. ФВ ЛЖ <45%.

3. Частые и/или сложные желудочковые аритмии по данным ХМ ЭКГ 

или при нагрузке.

4. Обширный дефект накопления гадолиния (LGE >20%) по данным 

МРТ. 

5. Генотип высокого риска (ламин A/C или филамин С) [2]. 

Воспалительные заболевания миокарда и перикарда также могут 

быть причиной СН, зачастую обратимой. Однако при несвоевременном 

выявлении, отсутствии адекватной терапии и преждевременном воз-

вращении к ФН исход может быть крайне нежелательным. Не  секрет, 

что при проведении секционных исследований у внезапно погибших 

молодых людей (в том числе – профессиональных спортсменов) мор-

фологическими находками являются активный или перенесенный мио-

кардит. В этой связи крайне важным является не только своевременная 

диагностика и лечение воспалительных заболеваний, но и ограничение 

ФА на весь острый период заболевания. В  дальнейшем вопрос воз-

можности возвращения к занятиям физкультурой и спортом решается 

индивидуализированно. После выздоровления от острого миокардита 

рекомендуется комплексная оценка с использованием визуализацион-

ных исследований, теста с ФН и ХМ ЭКГ для оценки риска ВСС, связанной 

с физической нагрузкой (I,  В). Лицам с вероятным или окончательным 

диагнозом недавнего миокардита или перикардита не рекомендуется 

заниматься спортом в свободное время или соревновательными вида-

ми спорта при наличии активного воспаления (III, C). Не рекомендуется 

заниматься ФТ средней и высокой интенсивности в течение 36  меся-

цев после острого миокардита (III, B). Возвращение ко всем формам ФТ, 

включая соревнования, рекомендуется после перерыва от 30 дней до 

3 месяцев лицам, которые полностью вылечились от острого перикар-

дита, в зависимости от клинической степени тяжести (I, С) [2]. 

Пациентам с констриктивным перикардитом не рекомендуется за-

ниматься ФТ средней и высокой интенсивности, в том числе соревнова-

тельными видами спорта (III, C) [2]. 

Нарушения ритма и проводимости могут являться причиной разви-

тия СН, а также осложнять как острые, так и хронические формы ССЗ. 

При всей разнородности существует несколько общих правил по ФН у 

лиц с нарушениями ритма. Так, у лиц с фибрилляцией предсердий (ФП) 
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перед началом занятий спортом рекомендованы комплексная оценка 

и лечение структурных заболеваний сердца, дисфункции щитовидной 

железы, устранение злоупотребления алкоголем или наркотическими 

препаратами или других основных причин ФП (I, A) [2]. 

Абляция источника ФП рекомендуется у лиц с рецидивирующим 

течением симптомной ФП и/или тем, кто не хочет или не может прини-

мать медикаментозную терапию, учитывая ее влияние на спортивные 

результаты (I, B). Занятия спортом с прямым физическим контактом или 

склонностью к травмам не рекомендуются лицам с ФП, которые прини-

мают антикоагулянты (III, С). У лиц с учащенным сердцебиением рекомен-

довано проводить комплексное обследование для исключения наличия 

скрытого предвозбуждения желудочков, структурных заболеваний серд-

ца и желудочковых аритмий (I,  B). Абляция дополнительных путей про-

ведения рекомендуется спортсменам, участвующим в соревнованиях, 

и спортсменам-любителям с преждевременным возбуждением и под-

твержденными аритмиями (I, С). У  соревнующихся/профессиональных 

спортсменов с бессимптомным преждевременным возбуждением желу-

дочков рекомендуется электрофизиологическое исследование для оцен-

ки риска внезапной смерти (I, В). У тренирующихся пациентов с ≥2 ЖЭС 

на исходной ЭКГ или ≥1 ЖЭС для спортсменов видов спорта с высокой 

выносливостью рекомендовано тщательное обследование (включая под-

робный семейный анамнез) для исключения основных структурных или 

аритмогенных состояний (I, С). Среди лиц с частыми ЖЭС и неустойчивой 

ЖТ рекомендовано тщательное обследование с использованием холте-

ровского мониторирования, ЭКГ в 12 отведениях и теста с физической на-

грузкой и подходящим методом визуализации (I, С) [2].

Всем тренирующимся пациентам с синдромом удлиненного QT 

(LQTS) с предшествующими симптомами или удлиненным QTc рекомен-

дуется терапия БАБ в целевой дозе (I, В). Лицам с LQTS рекомендуется 

избегать приема препаратов, удлиняющих интервал QT, список которых 

приведен на сайте www.crediblemeds.org, и дисбаланса электролитов 

(гипокалиемия и гипомагниемия) (I,  В). Участие в высокоинтенсивных 

развлекательных и соревновательных видах спорта, даже при приеме 

БАБ, отдельным лицам (с QTc >500 мс или генетически подтвержденным 

LQTS с QTc ≥470 мс у мужчин или ≥480 мс у женщин) не рекомендуется 

(III, В) [2].

Участие в спортивных соревнованиях с имплантированным кардио-

вертером-дефибриллятором (ИКД) или без него лицам с LQTS и пред-

шествовавшей остановкой сердца или аритмическим обмороком не 

рекомендуется (III, С) [2]. 

Имплантация ИКД рекомендуется пациентам с синдромом Бругада 

(BrS) с эпизодами аритмического обморока и/или прерванной ВСС (I, В). 

Назначение препаратов, которые могут усугубить BrS, а также электро-

литные нарушения и занятия спортом, повышающие внутреннюю тем-

пературу >39 °C, не рекомендуются лицам с явным BrS или фенотипиче-

ски негативным носителям мутации (III, С). Имплантация ИКД вместо со-

блюдения рекомендаций, связанных с основным заболеванием и требу-

ющих ограничений в занятия ФТ и спортом, не рекомендована (III, С) [2]. 

Таким образом, занятия физкультурой и спортом на профессиональ-

ном или любительском уровне находятся в прямом и взаимном влиянии 
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на состояние сердечно-сосудистой системы. Как и любое лечебное воз-

действие, ФТ имеют определенный дозозависимый эффект, т. е. в зави-

симости от вида, частоты и интенсивности воздействия мы можем либо 

получить выраженное положительное действие на состояние сердеч-

но-сосудистой системы и факторы риска ССЗ, либо спровоцировать 

или усугубить патологию сердца и сосудов. Поэтому функциональная 

оценка и стратификация риска в динамике, а также при необходимости 

ОМТ являются важными компонентами комплексной кардиологической 

реабилитации больных и раздела спортивной кардиологии у здоровых. 
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