
МЕДИЦИНА ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ СИТУАЦИЙ | 2026, ТОМ 28, № 1

Обзор | Спортивная медицина

79

https://doi.org/10.47183/mes.2025-345 
УДК 616.1

ЗНАЧЕНИЕ УДЛИНЕНИЯ ИНТЕРВАЛА QT В ДЕТСКО-ЮНОШЕСКОМ 
СПОРТЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Л.М. Макаров, В.Н. Комолятова, А.Г. Акопян, Д.А. Беспорточный, А.В. Дмитриева, И.И. Киселева, И.В. Зябкин

Федеральный научно-клинический центр детей и подростков Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия

Введение. До 42% юных спортсменов, умерших внезапно, не имели каких-либо признаков известных болезней сердца при ауто
псии (кардиомиопатий, миокардитов или пороков сердца), а молекулярно-генетический анализ, проведенный у молодых внезапно 
погибших лиц, выявляет в 17–23% случаев мутации в генах, отвечающих за синдром удлиненного интервала QT (СУИQT). При про-
ведении углубленных медицинских обследований (УМО) у юных спортсменов сборных РФ в системе ФМБА России до 24% атлетов 
отводятся от спорта из-за выявленного удлинения интервала QT для уточнения диагноза и в 0,24% случаев диагноз СУИQT под-
тверждается.
Цель. Анализ методов диагностики удлинения интервала QT у юных спортсменов и критериев их допуска к спортивным трени-
ровкам.
Обсуждение. В основе развития СУИQT лежит генетически детерминированное поражение функции ионных каналов кардиомио
цитов, вызывающее электрическую нестабильность миокарда, которая предрасполагает к возникновению сердечных событий: же-
лудочковой тахикардии типа «пируэт» (Torsade de Pointes — TdP), синкопе, остановке сердца и внезапной сердечной смерти (ВСС). 
Для диагностики СУИQT используются критерии Шварца, в которые входят данные стандартной ЭКГ (QТс более 450 мс), холте-
ровского мониторирования (ХМ), стресс-тестов, клинической картины, семейного анамнеза. Выявление более 3 баллов по этим 
критериям делает диагноз СУИQT высоковероятным. Согласно международным критериям по оценке интервала QT у взрослых 
спортсменов, нормой продолжительности интервала QTс предлагают считать у мужчин значения QТс до 470 мс, а у женщин — 
до 480 мс. Некоторые авторы предлагают считать допустимыми значения QТс у спортсменов до 500 мс, но по критериям Шварца 
этого достаточно для подтверждения диагноза СУИQT. Брадикардия, типичная для тренированных спортсменов, также является 
одним из критериев СУИQT при оценке ЭКГ у детей. Методы оценки QT при брадикардии у юных спортсменов не уточнены. Интен-
сивные тренировки могут увеличивать продолжительность интервала QT, а временный детренинг, наоборот, уменьшать. В крите-
рии Шварца по результатам ХМ включены только альтернация зубца Т и тахикардии TdP. Оценка интервала QT при ХМ является 
предметом дискуссий. На сегодняшний день известно не менее 17 патогенных генов, отвечающих за формирование СУИQT. Вы-
явление патогенных мутаций IV–V класса достаточно для постановки диагноза СУИQT, независимо от продолжительности QT. Во-
просы допуска/возвращения в спорт спортсменов с СУИQT остаются дискуссионными и решаются в разных странах неодинаково. 
Известны как спортсмены с СУИQT, добившиеся значительных успехов в спорте, так и регулярные случаи ВСС у молодых людей 
с этим заболеванием. Существующие на сегодняшний день отечественные и международные рекомендации говорят о противопо-
казании для занятий соревновательным спортом больным с доказанным СУИQT.
Выводы. В оценке интервала QT у юных спортсменов существует много методических и клинических особенностей, в отличие 
от лиц, не занимающихся спортом. Их недооценка может привести к гипер- или гиподиагностике СУИQT и создать угрозу для жиз-
ни спортсмена. Индивидуальные риски у разных категорий больных СУИQT слагаются из многих компонентов. Отвод от спорта 
не устраняет риск развития сердечных событий при СУИQТ, но насколько сам спорт увеличивает риски, сегодня неизвестно. Это 
определяет актуальность активного изучения и уточнения данных неопределенных вопросов у юных спортсменов с удлиненным 
интервалом QT и СУИQT.
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SIGNIFICANCE OF QT INTERVAL PROLONGATION IN YOUTH AND ADOLESCENT SPORTS 
(LITERATURE REVIEW)

Leonid М. Makarov, Vera N. Komoliatova, Anush G. Akopyan, Dmitryi А. Besportochnyi, Alena V. Dmitrieva, Irina I. Kiseleva, 
Ilya V. Zyabkin

Federal Scientific and Clinical Center for Children and Adolescents of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia

Introduction. Up to 42% of young athletes who die suddenly show no signs of known cardiac diseases at autopsy (such as cardiomyopa-
thies, myocarditis, or congenital heart defects). However, molecular genetic analysis in young sudden death victims identifies mutations in 
genes responsible for Long QT Syndrome (LQTS) in 17–23% of cases. During comprehensive medical examinations (CME) of young athletes 
in Russian national teams within the FMBA of Russia system, up to 24% of athletes are disqualified from sports due to detected QT interval 
prolongation for further diagnosis, with the diagnosis of LQTS being confirmed in 0.24% of cases.
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Objective. Analysis of diagnostic methods for LQTS in young athletes and criteria for their clearance for sports training.
Discussion. The pathogenesis of LQTS is based on genetically determined impairment of cardiac ion channel function, which causes myo-
cardial electrical instability predisposing to cardiac events. Such events include Torsades de Pointes (TdP) ventricular tachycardia, syncope, 
cardiac arrest, and sudden cardiac death (SCD). Diagnosis of LQTS is based on the Schwartz criteria, which incorporate data from standard 
ECG (QTc > 450 ms), Holter monitoring (HM), stress tests, clinical presentation, and family history. A score of more than three points based on 
these criteria makes the diagnosis of LQTS highly probable. According to international criteria for QT interval assessment in adult athletes, the 
proposed upper limits of normal QTc duration are up to 470 ms for males and up to 480 ms for females. Some authors suggest that QTc val-
ues up to 500 ms may be acceptable in athletes; however, according to the Schwartz criteria, this value is sufficient to confirm the diagnosis 
of LQTS. Bradycardia, typical of trained athletes, is another LQTS criterion in pediatric ECG assessment. Methods for QT assessment during 
bradycardia in young athletes are not specified. Intense training may increase QT interval duration; conversely, temporary detraining may lead 
to its decrease. The Schwartz criteria based on HM results include only T-wave alternans and TdP tachycardia. QT interval assessment during 
HM remains a subject of debate. To date, at least 17 pathogenic genes responsible for LQTS have been identified. Detection of Class IV–V 
pathogenic mutations is sufficient for diagnosing LQTS, regardless of QT duration. The issues of clearance/return to sport-specific training for 
athletes with LQTS remain controversial, being addressed differently across countries. There are known cases of athletes with LQTS who have 
achieved significant success in sport competitions, as well as regular occurrences of SCD in young individuals with this condition. Current 
Russian and international guidelines state that competitive sports are contraindicated for patients with confirmed LQTS.
Conclusions. The assessment of the QT interval in young athletes involves numerous methodological and clinical peculiarities distinct from 
those in non-athletic individuals. Underestimating these peculiarities can lead to over- or under-diagnosis of LQTS, thereby potentially creat-
ing a life-threatening situation for the athlete. Individual risks in different categories of LQTS patients are composed of multiple components. 
Disqualification from sports does not eliminate the risk of cardiac events in LQTS; at the same time, the extent to which sports activity itself 
increases these risks remains unknown today. This underscores the relevance of actively studying and clarifying these unresolved issues in 
young athletes with QT interval prolongation and LQTS.
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ВВЕДЕНИЕ

Изменения электрокардиограммы (ЭКГ), входящие 
в симптомокомплекс «спортивного сердца», на данный 
момент изучаются преимущественно у взрослых спор-
тсменов. Исследованиям ЭКГ у спортсменов-подрост-
ков, занятых в соревновательном спорте, посвящено 
не так много работ [1]. Интервал  QT является одним 
из наиболее важных параметров оценки ЭКГ юных 
спортсменов, т.к. его патологическое удлинение явля-
ется маркером риска опасных желудочковых аритмий, 
«красным флагом», требующим обязательного дооб-
следования и уточнения причин возникновения [2, 3].

Клиническое значение удлинения интервала  QT 
у спортсменов определяется, в первую очередь про-
блемой внезапной сердечной смерти  (ВСС). До 42% 
юных спортсменов, умерших внезапно, не имели 
каких-либо признаков известных болезней серд-
ца при аутопсии (кардиомиопатий, миокардитов 
или пороков сердца) [4]. Молекулярно-генетический 
анализ, проведенный у внезапно погибших молодых 
лиц без очевидных заболеваний сердца, на аутопсии 
или у их родственников, выявляет в 17–23% случаев 
мутации в генах, отвечающих за синдром удлиненного 
интервала QT [5, 6].

Синдром удлиненного интервала  QT (СУИQT)  — 
заболевание с высоким риском развития жизнеугро-
жающих сердечных событий: полиморфной желудоч-
ковой тахикардии Torsade de Pointes  (TdP), синкопе, 
остановки сердца и ВСС. В основе заболевания лежит 
генетически детерминированное нарушение функции 
ионных каналов кардиомиоцитов (наследственная 

или врожденная каналопатия), которое вызывает элек-
трическую нестабильность сердечной клетки и всего 
миокарда и предрасполагает к возникновению сер-
дечных событий [7]. Удлинение интервала QT на ЭКГ 
выявляется у 24% юных спортсменов при проведении 
углубленных медицинских обследований (УМО) уров-
ня высшего спортивного мастерства в системе ФМБА 
России, что ведет к временному или постоянному от-
воду от спорта для уточнения его природы и исключе-
ния СУИQT [8]. В 0,24% случаев диагноз СУИQT под-
тверждается по клинико-электрокардиографическим 
критериям и молекулярно-генетическими исследова-
ниями [9], что ставит новые вопросы: о возможных ри-
сках, допусках к спорту, необходимости лечения.

Цель исследования — анализ методов диагностики 
удлинения интервала QT у юных спортсменов и крите-
риев их допуска к спортивным тренировкам.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск научной литературы выполнен в  электронных 
библиографических базах данных на русском (eLibrary, 
CyberLeninka) и английском (Web of  Science, Scopus, 
PubМed) языках. Глубина поиска составляла 21  год. 
Анализировали статьи, опубликованные в научных ме-
дицинских журналах, профильных медицинских моно-
графиях по теме исследования. Критериями выбора 
и включения источников в обзор были поисковые за-
просы по ключевым словам: интервал QT, спорт, юные 
элитные спортсмены, синдром удлиненного интерва-
ла QT, синдром приобретенного удлиненного интерва-
ла QT, допуск к спорту.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые СУИQT был описан в 1957  г. норвежскими 
врачами A. Jervel и F. Lange-Nielson [10]. Они наблюдали 
семью, в которой было 6 детей, 4 из которых страдали 
врожденной нейросенсорной глухотой и приступами 
потери сознания, в дальнейшем трое из них внезап-
но умерли. В настоящее время распространенность 
СУИQT оценивается как один случай на 2000–2500 че-
ловек, что делает это заболевание одной из самых ча-
стых аритмогенных каналопатий [11].

Для диагностики СУИQT во всем мире использу-
ют критерии Шварца [12, 13]. (табл.  1). В них входят 
данные стандартной ЭКГ, холтеровского мониториро-
вания (ХМ), стресс-тестов, клинической картины за-
болевания, семейного анамнеза и обследования бли-
жайших родственников. Выявление более 3  баллов 
по этим критериям, при отсутствии вторичных причин 
для удлинения  QT, делает диагноз СУИQT высокове-
роятным. Выявление патогенного гена с классом па-
тогенности  IV–V также достаточно для установления 
диагноза СУИQT, независимо от продолжительности 
интервала QT [13].

По клинической интерпретации согласно [12, 13]: 
сумма баллов 1 и менее — диагноз СУИQT маловеро-
ятен; сумма баллов от 1,5 до 3 — средняя вероятность 
СУИQT; сумма баллов 3 и более — диагноз СУИQT вы-
соковероятен.

Основным критерием диагностики заболевания 
остается выявление удлинения интервала QT на стан-
дартной 12-канальной ЭКГ покоя. Методически изме-
рение интервала QT рекомендуют проводить во II стан-
дартном или V5 грудном отведениях, где он наиболее 
средний [14]. Поскольку продолжительность интер-
вала  QT зависит от частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), существует несколько формул для коррекции 
интервала QT по ЧСС.

В клинической медицине, в том числе спор-
тивной кардиологии, основной является формула 
Базетта [15]:

	 QTc (мс) = QT (мс) / √RR (с),	 (1)

где QTc — значение корригированного интервала QT 
в миллисекундах (мс);
QT — значение измеренного интервала QT в миллисе-
кундах (мс);
RR — значение интервала RR в секундах (с), предше-
ствующего измеренному интервалу QT.

Для детей нормальным значением интервала  QTс 
на стандартной ЭКГ является QTc менее 440 мс [16]. 
Для взрослых мужчин предлагается использовать 
как норму значение QTc менее 450  мс, а для жен-
щин — менее 460 мс [17]. В ряде работ авторы пока-
зывают предпочтительность использования формулы 
Фридеричиа при оценке QTс у спортсменов с исполь-
зованием корня кубического, а не квадратного [18]. 
В исследовании [19] в большой популяции из 1473 под-
ростков возрастом 7–15  лет, занимающихся спор-
том, интервал  QTс по формуле Базетта составил 
412 ± 25 мс, а интервал QT, скорректированный с по-
мощью формулы Фридеричиа, — 387 ± 21 мс. Авторы 
считают, что формула Фридеричиа является более 

точной формулой для оценки длительности интерва-
ла QT у юных спортсменов. Однако, при всей критике 
оценки  QТс по Базетту, у юных спортсменов точные 
референтные значения QTc при расчете по альтерна-
тивным формулам не установлены и требуют дальней-
ших исследований [20].

Согласно существующим сегодня мировым крите-
риям по оценке длительности интервала QT у взрослых 
элитных спортсменов нормой продолжительности ин-
тервала QTс по Базетту предлагают считать у мужчин 
его значения не выше 470 мс, а у женщин — не выше 
480 мс [15]. В некоторых исследованиях у спортсменов 
предлагают допустимым и неопасным считать значе-
ния QТс до 500 мс [21, 22]. Но по критериям Шварца 
(табл. 1) выявление значения интервала QTс на уров-
не 460–480 мс уже привносит 3 балла в диагностику 
СУИQT и оценивается как средняя вероятность нали-
чия СУИQT. При таком прочтении расхождение оценки 
интервала у клинических и спортивных кардиологов 
создает трудности для принятия решения о возмож-
ном диагнозе, особенно с учетом того, что, как пока-
зали исследования, менее 50% кардиологов и менее 
40% врачей других специальностей, которые оценива-
ют ЭКГ, умеют правильно измерять и оценивать интер-
вал QT [23].

Таблица 1. Критерии диагностики синдрома 
удлиненного интервала QT Шварца

Электрокардиографические критерии Баллы

QTc > 480 мс 3

QTc > 460–479 мс 2

QTc > 450–459 мс (мужчины) 1

QTc ≥ 480 мс на 4-й мин восстановления 
при стресс-тесте (велоэргометрия, тредмил) 

1

Тахикардия Torsade de Pointes («пируэт») 1

Макроскопическая альтернация зубца Т 1

Двугорбый Т зубец как минимум в трех 
отведениях

1

Брадикардия (соответственно возрасту) 0,5

Клинические критерии

Синкопе, провоцируемое стрессом 2

Синкопе без стресса 1

Врожденная глухота 0,5

Наличие случаев регистрации СУИQT  
в семье

1

Наличие случаев внезапной необъяснимой 
смерти у членов семьи моложе 30 лет

0,5

Таблица подготовлена авторами по данным источников [12, 13]

Примечание: QTc  — значение корригированного ин-
тервала QT в миллисекундах  (мс), вычислен по формуле 
QTc  (мс)  =  QT  (мс)/√RR  (сек); QT  — значение измеренного ин-
тервала QT в миллисекундах (мс); RR — значение интервала RR 
в секундах (с), предшествующего измеренному интервалу QT.
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Взгляды экспертов на влияние спортивных нагру-
зок на продолжительность интервала QT неоднознач-
ны. В исследовании Ł. Małek и соавт. после проведения 
ЭКГ-скрининга у 600  здоровых детей европеоидной 
расы (5–17  лет) [24] считали адаптивными изменени-
ями ЭКГ у юных спортсменов только развитие бра-
дикардии, синусовой аритмии, неполной блокады 
правой ножки п.  Гиса и развитие синдрома ранней 
реполяризации желудочков. Но в обзоре A. Caramoci 
[25] при анализе 20  опубликованных работ указы-
валось, что ряд из них подтверждал бóльшую про-
должительность интервала  QT у юных спортсменов 
по сравнению с лицами, не занимающимися спортом, 
при одной и той же ЧСС. В другом масштабном иссле-
довании при анализе данных автоматической оцен-
ки ЭКГ у 672  молодых атлетов в возрасте 17–22  лет 
в сравнении с 6534 неспортсменами наблюдали более 
низкую ЧСС и удлиненный интервал QT, но достоверно 
короткий интервал QTc = 409 (384–426) мс, рассчитан-
ный по формуле Базетта, против 428 (411–445) мс [26]. 
Возможно, такой результат был получен за счет более 
низких значений QTc при использовании данной фор-
мулы при брадикардии [27]. Клинические наблюдения 
показали, что интенсивные тренировки могут увеличи-
вать продолжительность интервала  QT, а временный 
детренинг — укорачивать [25, 28]. Все исследователи 
призывают сохранять повышенную настороженность 
при выявлении удлинения QT у спортсменов и необхо-
димость во всех случаях исключения СУИQT [29].

Диагностические критерии СУИQT Шварца вклю-
чают оценку  QTc на 4-й  мин восстановления после 
стресс-теста (табл. 1). Авторами W. Zareba; A. Garson; 
T. Eggeling и соавт. были предложены и другие крите-
рии оценки  QT [30–32], но у спортсменов они не ва-
лидировались. Холтеровское мониторирование (ХМ) 
также используется в диагностике СУИQT по крите-
риям Шварца. Однако по результатам ХМ в критерии 
Шварца входят только регистрация специфической 
тахикардии «пируэт» и макроскопической альтерна-
ции зубца Т. Измерение и оценка самого интервала QT 
при ХМ остается темой дискуссий. Некоторые авторы 
рекомендуют измерять интервал  QT при стабильной 
ЧСС 60 уд/мин, без корректировки [31], другие пред-
лагают оценку QT на минимальной и максимальной 
ЧСС [32, 33], в некоторых подходах предлагается ис-
пользовать как критерий удлинения среднесуточный 
QTc более 450–460  мс [33–35]. У спортсменов такие 
исследования не проводились.

Дополнительным методом оценки интервала QT 
при ХМ у спортсменов является оценка «QT-динамики», 
основанной на вычислении коэффициента линейной 
регрессии между RR и QT-интервалами (Slope QT/RR) 
[36]. «QT-динамика» отражает адаптацию интервала QT 
при изменениях ЧСС. В норме коэффициент линейной 
регрессии (Slope QT/RR) у здоровых мужчин составля-
ет 0,16 ± 0,02, а у женщин — 0,20 ± 0,04 [37]. Для тре-
нированных здоровых спортсменов характерны более 
низкие значения Slope  QT/RR 0,13  ±  0,02 у мужчин 
и 0,16 ± 0,03 у женщин [37]. В физиологической интер-
претации более низкие значения Slope QT/RR опреде-
ляются как «гипоадаптация  QT», которая подразуме-
вает, что по мере нарастания ЧСС корригированный 
интервал QT (QTc) постоянно удлиняется более нормы, 

а при снижении ЧСС не укорачивается до нормальных 
значений [36]. «Гиперадаптация QT» (высокие значения 
Slope  QT/RR), наоборот, приводила к значимому уко-
рочению интервала  QT при высоких значениях ЧСС, 
но чрезмерному удлинению по мере замедления ЧСС 
[38]. «Гиперадаптация QT» типична при усилении сим-
патических влияний на ритм сердца у новорожденных 
[39], для больных с третьим вариантом СУИQT (LQT3), 
хронической сердечной недостаточностью [39], у ко-
торых сердечные события возникают в покое, во сне 
или сразу после физических нагрузок у спортсменов 
[27]. Это предполагает возможные ген-специфические 
индивидуальные риски при занятиях спортом больных 
с СУИQT.

Брадикардия, типичная для тренированных спорт
сменов, является одним из критериев СУИQT, вклю-
ченных в шкалу Шварца с удельным диагностическим 
весом 0,5  балла. Эта позиция учитывается только 
у детей и подростков, где нормы ЧСС имеют более 
жесткие возрастные лимиты [16]. С другой стороны, 
брадикардия типична для элитных юных спортсменов 
и при расчете QТс по формуле Базетта может давать 
ложноотрицательный результат, показывая нормаль-
ные значения QTc при его реальном удлинении [27]. 
Последние на сегодняшний день международные ре-
комендации по оценке ЭКГ у спортсменов [15] реко-
мендуют при брадикардии менее 60 уд/мин проведе-
ние ЭКГ после небольших нагрузок, но каких именно, 
не уточняется. В исследовании S. Viskin [40] предложе-
но для подъема ЧСС и оценки QTc при брадикардии 
регистрировать ЭКГ в ортостазе. Исследование про-
водили у взрослых пациентов неспортсменов, методо-
логия исследования нередко критикуется [30].

На текущий момент известно не менее 17  пато-
генных генов, отвечающих за формирование СУИQT 
[11–13] (табл. 2).

Наиболее часто встречаются три молекулярно-ге-
нетических варианта СУИQT. Первый (LQT1) и второй 
(LQT2) варианты развития СУИQT связаны с мутациями 
в генах KCNQ1 и KCNH2, определяющих функцию ка-
лиевых каналов. Третий вариант (LQT3) связан с мута-
циями в гене SCN5A, регулирующем функцию натрие-
вых каналов кардиомиоцита (табл. 2). Эти три варианта 
составляют около 80% всех больных с СУИQT [11–13].

Предположить генетический вариант СУИQT мож-
но уже по типичной картине ЭКГ. Для пациентов с LQT1 
на ЭКГ характерно наличие широкого зубца Т, основ-
ными триггерами сердечных событий при этом вариан-
те являются физические нагрузки, контакты с водой, 
плавание. Для лиц с LQT2 на ЭКГ типично наличие 
двухфазного зубца T, типичным триггером сердечных 
событий в этом случае является внезапный громкий 
звук. У женщин типично начало первых приступов 
после родов. Наконец, для варианта LQT3 на ЭКГ ха-
рактерно позднее начало зубца Т с продолжительным 
сегментом ST [12]. Сердечные события при LQT3 про-
исходят чаще во время сна, отдыха или сразу после 
прекращения физической нагрузки [11–13].

У 25–50% людей с идентифицированной патоген-
ной мутацией, ставшей причиной СУИQT, наблюдается 
нормальная продолжительность интервала QT на ис-
ходной ЭКГ [11–13]. Кроме врожденных форм СУИQT 
продолжительность интервала  QT могут увеличивать 
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прием некоторых лекарственных препаратов, раз-
личные метаболические нарушения, применение раз-
нообразных диет (что часто имеет место в спорте) [41, 
42]. Вторичное удлинение интервала QT у спортсменов 
может быть не менее опасно, чем врожденные формы: 
оно также может быть причиной жизнеугрожающих 
сердечных событий.

Первым уровнем ведения больных с удлинением 
интервала QT является исключение вторичных причин 
изменений (отмена лекарств, удлиняющих интервал, 
коррекция возможного электролитного дисбаланса 
и др.). У больных с доказанным СУИQT, согласно со-
временным рекомендациям, необходимо избегать 
специфических для генотипа потенциальных тригге-
ров сердечных событий (физическая нагрузка и спорт, 
контроль за ребенком при нахождении в воде при пер-
вом варианте, исключение резких звуковых раздражи-
телей при втором и т.д.) [11–13].

Основой медикаментозной терапии всех пациен-
тов с СУИQT (даже при отсутствии симптомов) яв-
ляется прием бета-адреноблокаторов. Самыми эф-
фективными в предотвращении аритмического риска 
являются неселективные бета-адреноблокаторы 
без внутренней симпатомиметической активности  — 
надолол и пропранолол [11–13], в отечественной прак-
тике широко используется атенолол [43, 44]. При на-
значении этих препаратов спортсменам необходимо 

помнить, что они запрещены в некоторых видах спор-
та1. Пациентам с 3-м  молекулярно-генетическим ва-
риантом СУИQT (мутация в гене SCN5A) рассматри-
вается назначение препарата из группы «блокаторов 
натриевых каналов» (мекселитин, флекаинид, аллапи-
нин) [11–13, 43].

Вторым этапом лечения (или при наличии противо-
показаний для приема бета-адреноблокаторов) у па-
циентов с симптомами СУИQT следует рассматривать 
возможность имплантации кардиовертера-дефибрил-
лятора [11–13]. Имплантация рекомендована как метод 
вторичной профилактики ВСС, в дополнение к терапии 
бета-адреноблокаторами для пациентов, перенесших 
остановку сердца [11–13]. Вопрос о возможности за-
нятий соревновательным спортом у больных с имплан-
тированными антиаритмическими устройствами пока 
окончательно не решен [45]. В дальнейшей тактике ле-
чения рассматривается удаление левого звездчатого 
ганглия [46]. Эта процедура выполняется для устране-
ния асимметричной симпатической иннервации серд-
ца, являющейся доказанным аритмогенным фактором 
у этих больных.

Вопросы допуска/возвращения в спорт спортсме-
нов с СУИQT остаются дискуссионными и решаются 
в разных странах неодинаково. Ведущие спортив-
ные кардиологи Великобритании S.  Basavarajaiah 
и S.  Sharma [47] опубликовали случай наблюдения 

1	 Независимая Национальная антидопинговая организация РУСАДА. https://rusada.ru/substances/prohibited-list/

Таблица 2. Генетические варианты синдрома удлиненного интервала QT

Клинический синдром
Молекулярно-
генетический 

вариант СУИQТ

Тип насле-
дования

Локус
Ионный 
канал

Дефектный ген
Фатальная 

аритмия

СУИQT (RW) LQT1

АД

11р15 ‘KS KCNQ1, KvLQTI

TdP

LQT2 7q35 I Kr KCNH2, HERG

LQT3 Зр21 ‘Na SCN5A, Nav1.5

LQT4 4q25 ANKB, ANK2

LQT5 21q22 ‘KS KCNE1, minK

LQT6 21q22 I Kr KCNE2, MiRP 1

Синдром Андерсена — 
Тавила

LQT7 17q23 IK1 KCNJ2, Kir 2.1

Синдром Тимоти LQT8 6q8A ‘ca-L CACNA1C, Cav1.2

LQT9 3p25 ‘Na CAV3, Caveolin-3

LQT10 11q23.3 ‘Na SCN4B. Navb4

LQT11 7q21–q22 K ARAP9

LQT12 3p25 Na Cav3a

СУИQT (JLN)
АР

11p15 ‘KS KCNQ1, KvLQTI

21q22 ‘KS KCNE1, minK

Таблица составлена авторами по данным источников [11–13]

Примечание: СУИQТ — синдром удлиненного интервала QT; RW — синдром Романо – Уорда; JLN — синдром Джервела – Ланге-
Нильсена; АД — аутосомно-доминантный тип наследования; АР — аутосомно-рецессивный тип наследования; TdP — Torsade de 
Pointes, полиморфная желудочковая тахикардия «пируэт».
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16-летней юной бегуньи на длинные дистанции, члена 
национальной сборной страны. Уровень тренировок 
составлял 18  ч в неделю. В рамках предсоревнова-
тельного скрининга (ранее, очевидно, не проводимого) 
на ЭКГ в состоянии покоя выявлена синусовая бради-
кардия 38 уд/мин и удлинение интервала QT до 620 мс, 
а QTс — до 530 мс. По данным проведенного молеку-
лярно-генетического анализа была выявлена мутация, 
типичная для первого варианта заболевания (LQT1). 
У ее брата 13 лет, который активно занимался футбо-
лом, в рамках семейного обследования на ЭКГ также 
выявлены удлинение QTс до 520 мс и та же генетиче-
ская мутация. Оба спортсмена были отведены от за-
нятий спортом с рекомендацией приема бета-адрено-
блокаторов.

При первом варианте СУИQT основным триггером 
запуска фатальных аритмий является физическая на-
грузка, а в стратификации риска одним из основных 
критериев  — удлинение QTс  >  500  мс. Оба факто-
ра присутствовали у сибсов, но сердечных событий 
не происходило до периода обследования. Возможно, 
аналогичные наблюдения сформировали следующий 
взгляд на проблему допуска спортсменов с СУИQT 
к соревновательному спорту ведущих мировых спор-
тивных кардиологов [48]. При наличии фенотип-по-
зитивных изменений и удлинении интервала  QTc 
более 490  мс соревновательный спорт запрещен, 
допустимы только обычные повседневные нагруз-
ки (leisure time activity) с избеганием специфических 
триггеров сердечных событий для конкретного гено-
типа (плавание, резкий звук). У бессимптомных носи-
телей мутаций  LQT1 соревновательный спорт возмо-
жен при избегании плавания/ныряния, а у носителей 
только мутаций СУИQT без фенотипа заболевания 
(изменений на ЭКГ и клинических проявлений) сорев-
новательный спорт возможен. Объем необходимого 
специфического обследования включает тщательный 
сбор анамнеза, проведение ЭКГ-исследования, нагру-
зочного стресс-теста, 24-часового ХМ, генетического 
тестирования и ежегодную регулярность наблюдения 
[48]. Однако принятие окончательного решения о заня-
тиях спортом при СУИQT на практике часто остается 
затруднительным.

Так, при проведении международного консилиума 
по поводу ведения бессимптомного профессиональ-
ного спортсмена 16 лет (хоккей) с доказанным третьим 
вариантом СУИQT (LQT3) и удлинением интервала QTc 
более 500  мс мнения упомянутых выше экспертов 
о продолжении спортивной карьеры разделились [49].

S.  Sharma, руководитель клиники спортив-
ной кардиологии университета St.  Gеorge (Лондон, 
Великобритания), высказал мнение о допуске спорт
смена до соревновательного спорта, аргументи-
руя тем, что при физической нагрузке интервал  QT 
при LQT3 укорачивается. Однако A.  Pellicia, руково-
дитель клиники спортивной кардиологии Института 
спортивной медицины (Рим, Италия), предоставил 
заключение о наличии у спортсмена высокого риска 
сердечных событий с вердиктом о противопоказании 
занятий соревновательным спортом [49].

A.  Moss, основатель и директор Международного 
Регистра синдрома удлиненного интервала QT 

(Рочестер, США), также высказал мнение о высоком 
риске сердечных событий у данного спортсмена и не-
обходимости имплантации кардиовертера-дефибрил-
лятора, а возможность участия юного атлета в со-
ревнованиях решать индивидуально с его родителями 
после их информирования о всех возможных рисках 
[49]. С другой стороны, известны спортсмены с СУИQT, 
добившиеся значительных успехов в спорте. Так, 
член сборной США по плаванию Dana Vollmer (с уста-
новленным диагнозом СУИQT) в 2012  г. в Лондоне 
на XXX  Олимпийских играх завоевала 2  золотые ме-
дали (а всего у нее 32 награды на различных крупных 
международных соревнованиях)2. Детали ее истории 
болезни и вариант синдрома нам неизвестны, но в це-
лом это лишний раз говорит о крайне индивидуальном 
подходе к допуску элитных спортсменов к спортивной 
активности.

Авторами J.N.  Johnson и M.J.  Ackerman из клини-
ки Mayo (США) опубликованы результаты наблюдения 
за группой из 130  молодых пациентов с СУИQT, ко-
торые занимались соревновательным спортом раз-
ного уровня [50]. Пациенты получали стандартную 
для СУИQT терапию бета-адреноблокаторами, у не-
которых была проведена имплантация кардиовертера-
дефибриллятора и/или удаление левого звездчатого 
ганглия. Никто из пациентов не умер за период семи-
летнего наблюдения.

В исследовании P.F. Aziz [51] наблюдали 103 пациен-
та, занимающихся спортом (в основном любительским) 
с подтвержденным СУИQT. В ходе наблюдения разви-
тия синкопе и ВСС не было зарегистрировано. У двух 
пациентов отмечали срабатывание кардиовертера-де-
фибриллятора, но это не было связано со спортивными 
нагрузками. С другой стороны, несмотря на некоторый 
оптимизм этих наблюдений, количество внезапно по-
гибших спортсменов с данным заболеванием также 
остается значительным [52, 53], поэтому существующие 
в настоящее время официальные отечественные реко-
мендации говорят об однозначном противопоказании 
для занятий соревновательным спортом больных с до-
казанным СУИQT [54]. Однако реальные риски у раз-
ных категорий больных СУИQT очень индивидуальны 
и зависят от многих компонентов: клиники, пола, ЭКГ-
маркеров, особенностей генетической мутации и дру-
гих, еще мало изученных, факторов [55].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ исследований, посвященных методам оцен-
ки интервала QT у юных спортсменов, особенностям 
диагностики СУИQT и вопросам допуска к спортив-
ным тренировкам, показал, что в оценке интервала QT 
у спортсменов существует много методических и кли-
нических особенностей, в отличие от ЭКГ лиц, не за-
нимающихся регулярным соревновательным спортом. 
Их недооценка может привести как к гипердиагно-
стике и неоправданному отводу от спорта, так и гипо-
диагностике СУИQT, что может привести к пропуску 
опасного заболевания и поставить под угрозу жизнь 
спортсмена.

Особенно актуальными эти вопросы становят-
ся при принятии решения об отводе от спорта юных 

2	 Dalessio J. Olympian Dana Vollmer swims through heart risk. Huffpost. 2012. https://www.huffpost.com/entry/dana-vollmer-heart-condition_n_1711515
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атлетов уровня высшего спортивного мастерства. 
Достижению этого уровня посвящена практически 
вся предыдущая жизнь юного спортсмена, спорт 
является для него выбором в жизни и профессией. 
Отвод от спорта не устраняет риск развития сер-
дечных событий при СУИQT, но насколько сам спорт 

увеличивает эти риски, сегодня неизвестно. Именно 
это определяет актуальность активного изучения 
и уточнения неопределенных вопросов обследова-
ния, ведения и допустимого уровня спортивной на-
грузки у юных спортсменов с удлиненным интерва-
лом QT и СУИQT.
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литературы по теме нагрузочных тестов в оценке интервала QT у спортсменов; А.В. Дмитриева — поиск и анализ 
литературы по оценке вегетативных влияний на формирование интервала QT у спортсменов; И.И. Киселева — 
поиск и анализ литературы по теме допуска к спорту при удлинении интервала QT; И.В. Зябкин — финальное 
обсуждение, общая редакция.
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