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Аннотация: 
В статье освещены современные представления о стрессиндуцированном поражении сердечно-
сосудистой системы у спортсменов. Авторами представлены причины и механизмы развития стрес-
сорной кардиомиопатии (СКМП), а также предложены оригинальные подходы к диагностике этого 
состояния у детей, занимающихся спортом. На основе литературных данных и собственного клини-
ческого опыта продемонстрирована целесообразность использования препаратов метаболического 
типа действия в коррекции и профилактике СКМП у детей-спортсменов. Продемонстрированы тера-
певтические возможности креатинфосфата, L-карнитина и кудесана в коррекции стрессопосредован-
ных изменений сердечно-сосудистой системы у детей, занимающихся спортом.
Ключевые слова: дети-спортсмены; стрессорная кардиомиопатия; препараты метаболического типа 
действия.
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Abstract: 
Th is is an analytical review of literature data containing the new aspects of mechanism of myocardial 
remodeling in sportsmen. Th e reasons and mechanisms of development of stress-induced cardiomyopathy 
and also original diagnostics criteria of this condition in young athletes presented by authors. Th e world and 
own experience of use of energy supplements is presented also. Th erapeutic eff ect of creatine, L-carnitine and 
coenzyme Q10 in correction of stress-induced changes of cardiovascular system in young athletes are shown.
Key words: young athletes; stress-induced cardiomyopathy; energy supplements. 

Возрождение спортивного движения и уве-
личение числа профессиональных атле-
тов в стране способствуют привлечению 
внимания специалистов к проблемам ме-
дицинского обеспечения спорта. Особый 
интерес традиционно вызывает состояние 
сердечно-сосудистой системы (ССС) атле-
тов [1, 2, 3, 4].
Специфические изменения ССС при заняти-
ях профессиональным спортом обозначают 
в медицинской литературе термином «спор-
тивное сердце». Его формирование зависит от 
целого ряда факторов - начиная от генетиче-
ских особенностей атлета и заканчивая соче-
танием тренировочных нагрузок с характером 
питания и фармакологического обеспечения 

[2, 5, 6]. Однако общепризнано и наиболее до-
казано влияние на процесс ремоделирования 
миокарда атлетов следующих факторов: пол, 
молодой возраст, расовая принадлежность, 
вид спортивной деятельности, виды спорта, 
относящиеся к IIIC классу по классификации 
Дж. Митчелла (J. Mitchell). Именно эти факто-
ры в совокупности определяют вероятность и 
скорость развития дезадаптационных измене-
ний ССС у спортсмена [6, 7].
Еще Г.Ф. Лангом было предложено разделить 
физиологическое и патологическое «спортив-
ное сердце», которое А.Г. Дембо впоследствии 
предложил обозначать термином «дистрофия 
миокарда вследствие физического перена-
пряжения». 

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА



81Наука и спорт: современные тенденции. №1. 2013 г.  /  sportacadem.ru

Однако после Х пересмотра международ-
ной классификации болезней (ВОЗ, Жене-
ва, 1995) Э.В. Земцовским был предложен 
термин «стрессорная кардиомиопатия» как 
вариант метаболической кардиомиопатии, 
а Гавриловой Е.А. были сформулированы 
критерии диагностики этого состояния [2]. 
При этом особое внимание в генезе данных 
изменений уделялось роли спортивного 
стресса, потенцирующего негативное влия-
ние интенсивных и длительных физических 
нагрузок [8]. Зарубежные специалисты пред-
почитают использовать для описания этих 
нарушений термины: «cardiac fatigue», «heart 
strain», «myocardial dystrophy», «athlete’s heart 
syndrome», «overtraining heart», и пр. [9, 10, 11]. 
При этом подчеркивается определяющее зна-
чение гипертрофии и дилатации полостей 
сердца у атлетов с вторично формирующи-
мися аномалиями реполяризации и наруше-
ниями ритма [6, 12, 13].
Дезадаптационные изменения сердца («па-
тологическое спортивное сердце») имеют 
довольно широкий спектр клинических 
проявлений: от бессимптомного снижения 
физической работоспособности при мак-
симальных нагрузках до развития жизнеу-
грожаемых аритмий. На сегодняшний день 
предлагается выделять 4 варианта течения 
стрессорной кардиомиопатии у спортсменов: 
бессимптомный, аритмический, со снижени-
ем сократительной способности миокарда и 
смешанный вариант. Пожалуй, наибольшую 
распространенность и сложность в плане 
прогноза вызывает аритмический вариант 
СКМП [14, 15, 16], поскольку именно нару-
шения ритма и являются основной причиной 
отвода спортсменов от профессиональной 
деятельности [7, 9]. Однако и отечествен-
ные, и зарубежные авторы подчеркивают 
необходимость дифференциальной диагно-
стики стресс-индуцированных изменений 
ССС у спортсменов с некоторыми врожден-
ными и приобретенными органическими 
болезнями сердца – гипертрофической и 
дилатационной кардиомиопатией, миокар-
дитами и аритмогенной дисплазией правого 
желудочка, которые имеют сходные клинико-
электрокардиографические проявления, но 

совершенно разный прогноз и являются 
основной причиной внезапной сердечной 
смерти [7, 17, 18, 19].
В настоящее время четкие критерии пато-
логической трансформации ССС в детском 
возрасте отсутствуют. Нами дополнен и адап-
тирован к детскому возрасту алгоритм диа-
гностики СКМП, предложенный Э.В. Зем-
цовским (1995) и Е.А. Гавриловой (2007) [1, 
2]. По нашему мнению, СКМП в детском воз-
расте следует диагностировать при наличии 
у юного спортсмена субъективных жалоб в 
сочетании с 2 большими или 1 большим и 2 
малыми признаками (табл. 1) [20]. 
Особого внимания, на наш взгляд, в плане 
прогноза формирования электрической не-
стабильности миокарда в процессе дезадап-
тациии ССС, а также манифестации СУИQT 
у спортсменов заслуживает состояние интер-
вала QT и его производных [21, 22]. Извест-
но, что у атлетов имеет место замедление ин-
тервала QT в покое относительно здоровых 
нетренированных сверстников, как правило, 
вследствие формирования гипертрофии ми-
окарда, электролитных и нейрогуморальных 
сдвигов. Однако, очевидно, более ценным ди-
агностическим приемом будет являться оцен-
ка реакции интервала QT на дозированную 
физическую нагрузку (ФН), что было проде-
монстрировано нами ранее [17]. Особое зна-
чение имеет нормализация длительности ин-
тервала QT и его производных до исходных 
значений (не >460-470 мсек) на 3-4-й минуте 
раннего восстановительного периода пробы. 
Отсутствие подобного восстановления мо-
жет, по мнению П. Шварца (Peter J. Schwartz), 
представлять один из новых диагностических 
критериев СУИQT [24]. Кроме того, важным 
диагностическим критерием патологической 
трансформации ССС у спортсменов может 
являться удлинение QTc свыше 400 мсек на 
пике ФН. Однако с развитием диагностиче-
ских возможностей и накоплением новых 
знаний будут предлагаться новые критерии 
патологической трансформации ССС у спор-
тсменов.
Важное значение в развитии трансформации 
ССС у спортсменов имеет вегетативная дис-
функция, лекарственные воздействия, инток-
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сикации, наличие признаков дисплазии сое-
динительной ткани и состояние иммунной 
системы [8, 10, 25, 26]. Однако первостепен-
ное значение здесь приобретает воздействие 
интенсивных и длительных спортивных на-
грузок на организм. Именно поэтому, говоря о 
реабилитационных мероприятиях у спортсме-
нов при появлении признаков СКМП, а так-
же на этапе дифференциальной диагностики 
патологической трансформации сердца, не-
обходимо принятие решения о временном от-
воде от спортивных нагрузок на срок не менее 
2-3 месяцев [9]. 
Несомненно, одной из основных причин 
формирования патологии ССС и триггером 
фатальных событий в спорте может быть упо-
требление различных фармакологических 
препаратов, продуктов спортивного питания, 
биологически активных добавок, содержащих 
запрещенные средства [27], а также наркоти-

ков и допинговых средств, стимулирующих 
наращивание мышечной массы и/или повы-
шающих физическую работоспособность и 
выносливость [28]. Особую тревожность вы-
зывает тот факт, что частота употребления 
подобных средств среди школьников, занима-
ющихся спортом, так же высока, как и у взрос-
лых спортсменов [29].
В связи с этим одним из первостепенных 
вопросов, стоящих перед специалистами 
в области спортивной медицины, является 
грамотное фармакологическое обеспечение 
тренировочного процесса и своевременная 
коррекция возникающих кардиоваскулярных 
нарушений. При этом возможной альтерна-
тивой допинговым препаратам в плане по-
вышения физической работоспособности 
могут быть недопинговые фармакологиче-
ские агенты, участвующие в процессах энер-
гообеспечения мышечной деятельности [30, 

Таблица 1 – Диагностические критерии стрессорной кардиомиопатии у юных атлетов
Клинические признаки

«Большие» «Малые»
ЭКГ- нарушения
Нарушение процессов реполяризации (инверсия зубца 
Т в 2 и > отведениях), не исчезающее или появляющее-
ся после ФН, депрессия сегмента ST, патологический 
зубец Q
Признаки перегрузки левого предсердия
Синусовая брадикардия ниже 5 центиля или паузы 
ритма более 2,5 с, АВ блокада II cт. II типа и III ст.
Частая (более 2-5 тыс./сут), особенно нагрузочная, пар-
ная, групповая желудочковая экстрасистолия
Укорочение интервала QTс в покое < 390 мс или удли-
нение QTc в покое > 500 мс или в процессе ВЭМ-пробы 
> 460–470 мс
Полная блокада левой или правой ножки пучка Гиса, 
отклонение электрической оси сердца влево или впра-
во
 ЭКГ-феномен предвозбуждения желудочков

Нарушение процессов реполяризации (синдром ран-
ней реполяризации, сглаженность зубца Т, инверсия в 
1 отведении, в т. ч.
исчезающая после ФН, инверсия Т в ортостазе)
Изолированные вольтажные критерии гипертрофии 
ЛЖ
Синусовая брадикардия в пределах 5–10 центиля или 
паузы ритма 2–2,5 с
АВ блокада I ст., АВ блокада II cт. I типа
Единичные экстрасистолы на ЭКГ покоя
Отсутствие восстановления QTc и dQTc до исходных 
значений в процессе ВЭМ пробы к 3–4-й минуте от-
дыха, удлинение QTc на пике нагрузки > 400 мс и dQTc 
> 16 мс 
Микро- и макроальтернация Т-зубца при ФН
Нарушение QT-динамики

Нарушения гемодинамики
Снижение сократительной способности миокарда 
(фракция выброса < 60%)
Снижение максимального потребления кислорода 
(МПК) < 45–54 мл/мин/кг в зависимости от вида спорта

Замедление времени восстановления показателей 
гемодинамики (артериального давления, частоты сер-
дечных сокращений или фракции выброса ЛЖ) после 
ФН более 3–4 мин

Нарушения вегетативной регуляции ритма
Симпатикотонический тип регуляции ритма по данным 
ритмографии (ИН >300 у.е.), вариабельности ритма 
сердца или биохимических тестов

Вегетативная дисфункция с нарушением вагосимпати-
ческого баланса и патологическим типом реакции на 
дыхательную пробу

Нарушения морфологии сердца
Выраженная гипертрофия миокарда левого желудочка 
(ЛЖ): толщина задней стенки ЛЖ >11–12 мм или межже-
лудочковой перегородки >10–12 мм, или индекс массы 
миокарда (ИММ) ЛЖ >110 г/м2,или 45 г/м2,7. (95 перцен-
тиль). Конечный диастолический размер ЛЖ>56 мм На-
рушение диастолической функции: Е/А > 2 или < 1,48

Умеренная гипертрофия миокарда ЛЖ: индекс мас-
сы миокарда >90, но < 110 г/м2 или >36, но <45 г/м2,7 
(90–95 перцентиль) Конечный диастолический размер 
левого желудочка сердца 52–56 мм Нарушение соот-
ношения конечный диастолический объем/масса мио-
карда ЛЖ < 0,6 у. е.

Изменение биохимических показателей
Повышение уровней КФК МВ, тропонина I, кортизола, 
предсердного натрийуретического пептида
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31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38]. Однако средств с 
доказанными эргогенными свойствами не так 
много [38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45]. Пожалуй, 
самым популярным средством в спортивной 
медицине является креатинфосфат (КФ), ко-
торый играет ключевую роль в обеспечении 
мышечного сокращения, выполняя функцию 
переносчика энергии к местам ее использова-
ния. Специалистами Американского Коллед-
жа Спортивной Медицины обоснована целе-
сообразность использования КФ у здоровых 
спортсменов, особенно спринтеров, пловцов, 
прыгунов, велогонщиков, штангистов [39, 47, 
48, 49, 50]. Имеются данные о положительных 
результатах применения КФ у спортсменов, 
тренирующих качество выносливости [2]. 
При этом наиболее оправданным представ-
ляется применение КФ именно у молодых 
спортсменов, поскольку в целом анаэроб-
ные способы образования АТФ у них разви-
ты недостаточно, содержание КФ в мышцах 
значительно ниже, чем у взрослых, что су-
щественно ограничивает алактатную работо-
способность детей [51]. Однако при всех по-
ложительных свойствах КФ нельзя забывать и 
о возможных побочных действиях препарата 
(дегидратация, нарушения функции почек, 
падение АД), не так редко встречающихся в 
том числе и в спортивной практике [48].
Очевидно, что для коррекции стрессинду-
цированных трансформаций ССС у спор-
тсменов должны использоваться и средства с 
доказанными клиническими эффектами. Од-
ним их таких является L-карнитин. Исполь-
зование препарата в спортивной практике 
может быть продиктовано его способностью 
стимулировать образование АТФ благода-
ря участию в окислении свободных жирных 
кислот в митохондриях [52]. Не менее важ-
ными представляются и другие эффекты 
L-карнитина, играющие важную роль в про-
цессах восстановления после интенсивных 
нагрузок: вазодилатирующий, антиоксидант-
ный и антиагретантный, эритропоэтический 
[53]. Однако наибольшего внимания, на наш 
взгляд, заслуживает кардиопротекторный эф-
фект препарата.
Среди других препаратов метаболического 
действия следует отметить компонент дыха-

тельной цепи митохондрий коэнзим Q10 (Ко 
Q10), важнейшей функцией которого счи-
тается участие в процессах окислительного 
фосфорилирования и липопероксидации, 
что весьма важно, учитывая многообразие 
механизмов развития СКМП. Ранее был уста-
новлен антиоксидантный и эргогенный эф-
фект КоQ10 у футболистов [54]. Заслуживают 
внимания стресс-протекторный и противо-
ишемический эффекты КоQ10, его участие в 
поддержании работы ионных каналов, обе-
спечении эндотелиальной функции и реак-
ций иммунитета, которые могут вносить свой 
вклад в реализацию защитного действия уби-
хинона при интенсивных физических нагруз-
ках [55, 56, 57]. 
Имеется опыт использования метаболических 
средств (Неотон, Элькар, Кудесан) у 120 юных 
спортсменов (футболисты, лыжники, биатло-
нисты, гимнасты) 11-15 лет со стажем занятий 
не менее 3,5 лет, в том числе с признаками 
СКМП. Помимо субъективного улучшения 
работоспособности, изученные препараты, 
в большей степени Элькар, восстанавливали 
функцию синусового узла, нивелируя при-
знаки вегетативной дисфункции и электриче-
ской нестабильности миокарда. Кроме того, 
метаболические препараты нормализовывали 
процессы реполяризации. Курсовой при-
ем метаболических средств приводил к сни-
жению уровня стресс-гормонов и маркеров 
повреждения сердечной мышцы: кортизола, 
тропонина I, креатинфосфокиназы, лакта-
дегидрогеназы. Стоит сказать, что наиболее 
выраженный эффект препаратов отмечался у 
атлетов с признаками СКМП. Наиболее сроч-
ный кардиопротекторный эффект оказывал 
Неотон. Курсовое назначение Кудесана спо-
собствовало профилактике развития призна-
ков СКМП, препятствуя повышению уровня 
биохимических маркеров повреждения мио-
карда. При этом все исследуемые препараты 
оказывали эрготропный эффект, повышая 
толерантность к физическим нагрузкам по 
данным ВЭМ пробы.
Основываясь на результатах собственных ис-
следований и анализе литературных данных, 
мы можем представить свое видение выбора 
метаболических средств при СКМП (табл. 2).
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Очевидно, что список применяемых в спор-
тивной кардиологии метаболических средств 
далеко не ограничивается тремя представлен-
ными препаратами, но для других агентов 
доказательная база и опыт использования в 
педиатрии резко ограничены. Стоит сказать, 
что представленные препараты метаболиче-
ского действия уже занимают прочную нишу 
в лечении и профилактике изменений сердца 
у детей-спортсменов. 
Однако, говоря о коррекции дезадаптацион-
ных изменений ССС у атлетов, нельзя прене-
брегать традиционными фармакологическими 

средствами, используемыми в кардиологии: 
антиаритмическими, антигипертензивными, 
кардиопротекторными и пр. Благодаря плейо-
тропным эффектам группа метаболических 
средств в комплексе с традиционными сред-
ствами может значительно повысить эффек-
тивность лечебных мероприятий и явиться 
важным резервом повышения толерантности 
организма молодых атлетов к интенсивным 
физическим нагрузкам. Данный факт еще раз 
подтверждает оправданность использования 
препаратов метаболического типа действия в 
спортивной практике.

Таблица 2 – Принципы выбора метаболических средств стрессорной кардиомиопатии
Нарушения процессов 
реполяризации миокарда

Нарушения ритма и про-
водимости сердца

Систолическая и диастоли-
ческая дисфункция

Гипертрофия миокарда

Антиоксиданты:
витамины А, Е, С, селен, ко-
энзим Q10, оксипиридины
Антигипоксанты: гипоксен, 
сукцинатсодержащие пре-
параты, витамин К, цитох-
ром С, биофлавоноиды
Препараты магния, калия, 
цинка
Энергообеспечивающие 
средства: L-карнитин, 
рибоксин, кофакторы 
различных видов обмена 
(витамины группы В, РР, 
липоевая кислота, биотин, 
полиненасыщенные жир-
ные кислоты, таурин)
«Противоишемические» 
цитопротекторы (ингиби-
торы окисления сво-
бодных жирных кислот): 
милдронат, триметазидин

Антиоксиданты: коэнзим 
Q10, селен, оксипиридины
Антигипоксанты: гипоксен, 
сукцинатсодержащие пре-
параты, цитохром С
Препараты магния, калия
Энергообеспечивающие
средства: L-карнитин,
креатинфосфат, рибоксин, 
актовегин, кофакторы 
различных видов обмена 
(витамины группы В, РР, 
липоевая кислота)
«Противоишемические» 
цитопротекторы (ингиби-
торы окисления свобод-
ных жирных кислот):
триметазидин
Антиацидотические 
средства:
димефосфон, натрия 
бикарбонат

Антиоксиданты:
коэнзим Q10, селен
Антигипоксанты:
цитохром С, сукцинатсо-
держащие препараты 
Энергообеспечивающие 
средства:
L-карнитин, креатинфос-
фат, кофакторы различных 
видов обмена (витамины 
группы В, РР, таурин, ли-
поевая кислота, биотин)
«Противоишемические» 
цитопротекторы (ингиби-
торы окисления сво-
бодных жирных кислот): 
милдронат, триметазидин

Антиоксиданты: селен
Энергообеспечивающие 
средства:
L-карнитин,
креатинфосфат,
кофакторы различных 
видов обмена (витамины 
группы В, РР, таурин, ли-
поевая кислота, биотин)
«Противоишеические» ци-
топротекторы (ингибиторы 
окисления свободных 
жирных кислот):
триметазидин
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