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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы 
Профессиональный спорт в современных условиях все чаще 

рассматривается с позиции комплекса факторов риска кардиальных проявлений, а 

спортсмены при соответствующих эндогенных или экзогенных условиях 

становятся своеобразной «группой риска» развития сердечно-сосудистых 

заболеваний (Дегтярева А.А., 2006). 

90% фатальных событий в спорте относится к категории синдрома 

внезапной смерти, прежде всего аритмического происхождения (Maron B. et al., 

2011). Как полагают, основными составляющими ее возникновения являются так 

называемые «малые аномалии сердца», обусловленные механизмами 

дизэмбриогенеза соединительной ткани (пролапс митрального (ПМК), 

трикуспидального и аортального клапанов с регургитацией, добавочные хорды 

желудочков, аномальное расположение проводящей системы сердца, синдром 

«некомпактного миокарда» и др.). Вместе с тем, сама спортивная деятельность не 

рассматривается исследователями в качестве непосредственной причины смерти 

аритмического генеза. Однако вполне вероятно, что спорт может воздействовать 

как триггер фатальных, преимущественно желудочковых, нарушений ритма на 

фоне уже имеющегося морфологического субстрата, протекающего без 

клинически значимых проявлений. Именно такие и подобные микроорганические 

изменения существенно повышают риск возникновения у спортсменов фатальных 

желудочковых нарушений ритма. 

Диспластическая кардиомиопатия (ДКП) подразумевает наличие сложных и 

мало изученных структурно-функциональных нарушений сердца. Ее 

рассматривают с позиции частного проявлений синдрома дисплазии 

соединительной ткани (ДСТ). Одним из проявлений ДКП является ПМК, частота 

которого в популяции зависит от многих факторов, в том числе пола, возраста, 

критериев диагностики, в связи с этим распространѐнность ПМК варьирует от 1,3 

и до 38 %. Согласно данным Фремингемского исследования и работ Freed L.A. 

с соавт. (1999, 2003), распространенность ПМК в популяции составляет всего 1-

2,5 %, в частности 1,3 % для классического пролапса и 1,1% для неклассической 

формы. По данным скринингового исследования РЕПЛИКА (обследованы 234 

практически здоровых лиц молодого возраста, проживающих на территории 

Российской Федерации), при проведении трансторакальной эхокардиографии 

(ЭхоКГ) ПМК был выявлен у 4,3 % исследуемых. При этом классический вариант 

диагностирован у 1,3 %, что соответствует данным Фремингемского 

исследования. Неклассический вариант выявлен в 3 % случаев, что значительно 

чаще, чем при проведении Фремингемского исследования (1,1 %, р < 0,01) 

(г. Санкт-Петербург, 2013).  

Аномально расположенные хорды (АРХ) встречаются у 17 % населения по 

данным патологоанатомических исследований и у 23-68 % населения по 

результатам прижизненной ЭхоКГ (Cangelosi M. et al., 1989). В работе 

Трисветовой Е. Л., Юдиной О. А. (2006) АРХ выявлены в 12,1 % случаев по 
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данным посмертного исследования, а соотношение мужчин и женщин при этом 

составило 1 : 0,64.  

Проблема ДКП, как одной из потенциальных причин жизнеопасных 

нарушений ритма спортсменов, неизменно вызывает интерес, в первую очередь, 

из-за большой распространенности, превышающей аналогичные величины среди 

не спортсменов. Именно поэтому в последние годы ДКП рассматривают с 

позиции одного из частных, мало и редко диагностируемых при жизни, 

проявлений врожденной кардиальной патологии у лиц с синдромом 

недифференцированной ДСТ. 

Несмотря на значительные достижения в изучении механизмов адаптации 

спортсменов к физическим нагрузкам, этот вопрос до сих пор является серьезной 

медико-социальной проблемой, поскольку количество лиц, занимающихся 

спортом, неуклонно увеличивается, как и объем, и интенсивность тренировочных 

нагрузок (Апанасенко Г.Л. и соавт. 2009; Макарова Г.А., 2012; Клапчук В.В. и 

соавт., 2012). Повышенные физические и нервно-эмоциональные нагрузки, 

сопровождающие современный уровень тренировочной подготовки и 

соревновательной деятельности футболистов, рассматриваются как факторы 

риска патологических состояний у игроков (Губа В.П., 2015). Линде Е.В. с соавт. 

(2008) установили, что и физиологические, и патологические изменения аппарата 

кровообращения обусловлены сложной и многоступенчатой цепью 

взаимодействия с одной стороны, генетических факторов, лежащих в основе ДКП 

с другой – особенностей тренировочного процесса. Представляют интерес 

физиологические характеристики организма спортсменов в разные периоды 

футбольной карьеры, что обусловлено комплексом генетических 

детерминированных морфофункциональных особенностей, разбросом во времени 

становления тех или иных гемодинамических параметров, влиянием различных 

игровых и тренировочных аспектов, в частности, амплуа игроков (Соломонко 

В.В., Соломонко, А.В., 2013) 

Степень разработанности темы 
Данные литературы о частоте выявления ДКП у спортсменов довольно 

противоречивы. По данным Дембо А.З. и Земцовского Э.В. (1979) частота 

распространения ПМК у спортсменов при наличии систолического шума 

составляет 22,7 %, без шума – 8 %. Среди спортсменов частота выявления ПМК 

значительно варьирует, в пределах 5–12 % (Бова А.А., 2013). По данным, 

приведенным Белоцерковским З.Б. и Карпманом В.Л. (1991), частота выявления 

ДКП составляет 13-15 %. Guerrini F. с соавторами обнаружили ПМК только в 

0,52 % случаев при обследовании 8600 спортсменов. В проведенных 

исследованиях Hebbar A. et al. (2002); Vasconcelos D. et al. (2002); Гуревич Т.С. 

(2006); Михайловой А.В. и Смоленского А.В. (2009) были получены результаты 

демонстрирующие более высокую, чем в общей популяции, распространенность 

проявлений ДКП у спортсменов. В работе Амелиной Т.Н. среди обследованных 

спортсменов было зафиксировано 123 случая ПМК (1,7 %), что не отличалось от 

распространенности пролапса в общей популяции. Между тем, в некоторых видах 

спорта ПМК встречается значительно чаще, чем в популяции. К таким видам 
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спорта относится легкая атлетика (в 5 раз чаще, чем в популяции), панкратион и 

футбол (превышение популяционных значений в 3 раза), что указывает на 

взаимосвязь частоты пролапса с видом выполняемой физической нагрузки 

(Амелина Т.Н., 2013). При обследовании 172 игроков подросткового возраста 

(средний возраст 16,7 лет) Английской Футбольной Лиги, выявляемость более 

редких вариантов малых аномалий сердца, таких как двухстворчатый аортальный 

клапан (2-ств. АоК) и открытое овальное окно (ООО) составила по 1 % для 

каждого варианта (Somauroo J.D. et al., 2001). 

Под воздействием длительных и интенсивных тренировок может возникать 

переутомление или перенапряжение сердечно-сосудистой системы, что вызывает 

существенное снижение функциональных показателей организма и «включение» 

в процесс ранее себя не проявляющей фоновой врожденной аномалии сердца 

(Anderson M., Wolfson S., Neave N., 2015). Прогноз успешной спортивной 

деятельности у футболистов с клиническими проявлениями ДКП изучен крайне 

недостаточно. Хотя, в целом, он благоприятен при незначительной степени 

проявления дисплазии структур сердца. Имеющиеся данные о частоте 

встречаемости нарушений ритма сердца и других осложнений у данной категории 

лиц носят довольно противоречивый характер. 

Цель исследования – повысить эффективность медицинского обеспечения 

тренировочного процесса футболистов на основе выявления распространенности, 

клинических проявлений и особенностей прогрессирования кардиомиопатии при 

синдроме ДСТ. 

Задачи исследования: 
1. Выявить проявления фенотипических признаков ДСТ (астенического 

телосложения, гипермобильного синдрома, нарушения осанки) у спортсменов, 

занимающихся футболом. 

2. Изучить распространенность различных проявлений дисплазии структур 

сердца у футболистов разного пола, возраста, спортивной квалификации и 

выявить частоту совпадения фенотипических признаков ДКП с наличием малых 

аномалий сердца у футболистов мужского и женского пола. 

3. Сравнить данные структурно-функциональных показателей сердечно-

сосудистой системы у футболистов с проявлениями дисплазии сердца и без 

таковых относительно спортивного стажа, выявить возможные различия в 

структурных показателях у футболистов в зависимости от проявлений ДКП.  

4. Выявить закономерности адаптации к тренировочным и 

соревновательным нагрузкам (изменения показателей физической 

работоспособности и адаптационных коэффициентов) футболистов с 

проявлениями ДКП и без нее в зависимости от пола и спортивного стажа.  

5. Определить особенности реакции на физическую нагрузку организма 

футболистов при наличии дисплазии структур сердца в зависимости от пола, 

спортивного стажа, уровня функциональной готовности (адаптации к физической 

нагрузке, физической работоспособности и др.). 

6. Установить корригируемые и не корригируемые факторы, влияющие на 

функциональные возможности игроков, адаптационные возможности, разработать 
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и апробировать алгоритмы диагностики, диспансерного наблюдения, экспертизы 

ДКП у футболистов при решении вопросов спортивного отбора и допуска к 

тренировочным и соревновательным нагрузкам.  

Объект исследования: закономерности проявления ДКП у футболистов. 

Предмет исследования: динамика морфофункциональных показателей 

сердца под влиянием тренировочных и соревновательных нагрузок у футболистов 

с различными вариантами дисплазии сердечных структур, механизмы адаптации 

сердечно-сосудистой системы в процессе многолетней подготовки спортсменов с 

ДКП в зависимости от пола, возраста, спортивного стажа. 

Научная новизна работы 

Впервые на основании проведенного комплексного инструментального 

обследования определены особенности влияния различных проявлений ДСТ на 

формирование адаптационных механизмов у футболистов в зависимости от пола, 

возраста и спортивного стажа. Впервые установлена частота совпадения 

фенотипических признаков ДКП с проявлениями ДСТ. Впервые установлены 

особенности осложнений ДКП в зависимости от различных факторов. Впервые 

показана взаимосвязь между степенью проявления ДКП у футболистов и уровнем 

общей работоспособности в зависимости от пола, возраста и спортивного стажа, а 

также влияние кардиомиопатии на результативность спортивной деятельности в 

зависимости от амплуа игроков. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Разработаны и апробированы алгоритмы диагностики, диспансерного 

наблюдения, экспертизы ДКП у футболистов при решении вопросов спортивного 

отбора и допуска к тренировочным и соревновательным нагрузкам. Полученные 

результаты использованы в системе углубленных медицинских обследований 

футболистов различной спортивной квалификации и предложены в виде 

методических рекомендаций. 

Методология и методы исследования: клинические (расспрос, физическое 

обследование, измерение артериального давления, подсчет частоты сердечных 

сокращений), инструментальные (электрокардиограмма (ЭКГ) покоя, оценка 

показателей вариабельности сердечного ритма, ЭхоКГ), статистические. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Частота выявления фенотипических признаков недифференцированной 

ДСТ (гипермобильного синдрома, нарушения осанки) у футболистов обоего пола 

уменьшается с возрастом и встречается реже, чем у представителей других видов 

спорта.  

2. Частота встречаемости различных проявлений ДКП у футболистов с 3-6 

летнем стажем не отличается от аналогичной в популяции, однако «малые 

аномалии сердца» у женщин встречаются чаще, чем у мужчин. Процент 

выявления различных проявлений ДКП у футболистов имеет четкую тенденцию к 

снижению при увеличении спортивного стажа.  

3. С увеличением спортивного стажа возрастает частота ПМК с наличием 

регургитациии, причем число таких людей статистически значимо преобладает 

над лицами без регургитации. 
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4. У мужчин-футболистов установлены практически все варианты 

фенотипических признаков ДСТ. Независимо от пола спортсменов, наличие 

аномально расположенных хорд не сопровождалось различными 

фенотипическими признаками недифференцированной дисплазии. 

5. Установлено, что показатели физической работоспособности (ФР) и 

адаптационных коэффициентов (АК) у футболистов-мужчин (основной группы) 

при наличии ДКП достоверно ниже, чем у футболистов (контрольной группы) без 

кардиомиопатии. Величины показателей ФР и АК у футболистов основной 

группы достоверно уменьшаются в критический период (8-12 лет спортивного 

стажа), несмотря на систематический характер тренировок и адаптационные 

изменения структурно-функциональных параметров сердца. Все показатели, 

характеризующие адаптационные возможности организма футболистов женского 

пола, имели тенденцию к увеличению с ростом спортивного стажа.  

6. У спортсменов-футболистов установлена положительная корреляция 

между наличием «малых аномалий сердца» и появлением нарушений 

электрофизиологической активности сердца. Наиболее редкие и тяжелые 

варианты нарушений ритма, проводимости и автоматизма чаще встречались у 

футболистов с проявлениями ДКП. 

Степень достоверности и апробация результатов. Достоверность 

результатов, изложенных в диссертационной работе, обусловлена использованием 

современных средств и методов исследований, что подтверждается достаточным 

объемом клинического материала, использованием методик, адекватных 

поставленным задачам и применением современных методов статистического 

анализа для медицинских исследований. Основные положения диссертации 

доложены на научно-практической конференции «Спортивна медицина, 

лікувальна фізкультура та валеологія – 2012» (Одесса, 2012); X международной 

научной конференции «Актуальные вопросы спортивной медицины, лечебной 

физической культуры, физиотерапии и курортологии» (Москва, 2012); XVIII 

международном Научном конгрессе «Олимпийский спорт и спорт для всех», 

(Алматы, 2014); VII Международной научно-практической конференции 

«Немедикаментозная оптимизация состояния человека» (Тамбов, 2015); VI 

Всероссийском симпозиуме «Ритм сердца и тип вегетативной регуляции в оценке 

уровня здоровья населения и функциональной подготовленности спортсменов» 

(Ижевск, 2016). 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 16 печатных работ, из 

которых 10 статей в журналах, включенных в перечень ведущих рецензируемых 

научных журналов и изданий, рекомендованных Высшей аттестационной 

комиссией Донецкой народной республики, Украины, Российской Федерации для 

опубликования основных результатов диссертаций на соискание ученых степеней 

кандидата и доктора наук. 5 статей опубликованы соискателем без соавторов.  

Внедрение результатов исследования в практику. Материалы 

диссертационной работы внедрены в практику Донецкого Республиканского 

врачебно-физкультурного диспансера, медицинских частей Донецкого 

Республиканского высшего училища олимпийского резерва им. С. Бубки, 
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футбольные клубы «Металлург», «Олимпик», «Енакиевец», а также в 

педагогический процесс Донецкого национального медицинского университета 

им. М. Горького. 

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 157 страницах 

машинописи, состоит из вступления, обзора литературы, раздела материалов и 

методов исследования, разделов собственных исследований, анализа и обобщения 

полученных результатов, выводов, практических рекомендаций и списка 

литературы, который включает 221 ссылку (из них 111 латиницей), 

иллюстрирована 17 рисунками и 29 таблицами. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования. В исследование включен 301 

футболист в возрасте от 13 до 36 лет, из них 237 спортсмена мужского пола и 64 – 

женского. Спортивный стаж колебался от 3 до 27 лет, а спортивная квалификация 

– от начинающих, не имеющих спортивного разряда, до спортсменов-

профессионалов клубных команд г. Донецка. Исследование проводилось в 

Областном врачебно-физкультурном диспансере г. Донецка при прохождении 

спортсменами углубленного медицинского осмотра, а также при проведении 

врачебно-педагогических наблюдений на тренировочных базах ФК «Металлург», 

«Олимпик» и МФК «Енакиевец» в 2009-2014 гг. 

При обследовании оценивали антропометрические данные: измеряли массу 

тела, рост. Проводили экспресс-оценку синдрома ДСТ с использованием индекса 

Варге (ИВ). 

Для клинических исследований гипермобильного синдрома (ГС) 

использовали стандартные критерии C. Carter и J. Wilkinson в модификации 

P. Beighton (1973). Полученные результаты оценивали по 9-балльной шкале: 

1 балл означал патологическое переразгибание с одной стороны одного сустава. 

Сумму в 1-2 балла оценивали, как физиологический вариант нормы, в 3-4 балла – 

как легкий ГС, в 5-8 баллов – средней тяжести, в 9 баллов – выраженный 

(генерализованный) ГС. 

Для диагностики синдрома ДСТ использовали Брайтоновские критерии в 

модификации А.Г. Беленького (2004). Для верификации синдрома считали 

достаточным наличие 2-х больших или одного большого и двух малых, или 

четырех малых критериев.  

При прохождении углубленного медицинского осмотра всем футболистам 

проводили ЭКГ исследование с использованием диагностического 

автоматизированного комплекса «Кардио+» (Украина). Измеряли артериальное 

давление в покое, рассчитывали среднее артериальное давление и двойное 

произведение. 

Определение ФР по тесту PWC170 проводили методом велоэргометрии по 

стандартной методике. По результатам пробы определялось и максимальное 

потребление кислорода с помощью автоматизированного комплекса «Кардио+» 

(Украина). Спортсмену предлагали последовательно выполнить на велоэргометре 

две нагрузки с частотой оборотов педалей 60-75 об/мин. с 3-минутным 

интервалом отдыха. Каждая нагрузка выполнялась в течение 5 минут. При 
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определении физической работоспособности устанавливали строго дозированные 

нагрузки с учетом вида спорта, что позволило сравнивать показатели ФР у разных 

пациентов. 

Трансторакальное ЭхоКГ выполняли на аппарате «Sonomed-500» 

(Российская Федерация) датчиком с частотой 2,5 МГц, оборудованным 

импульсным и непрерывным допплером. Исследование проводили с измерением 

стандартных кардиологических параметров, оценивалось состояние клапанного 

аппарата сердца, размеры полостей, степень выраженности гипертрофии, наличие 

аномально расположенных хорд в полости левого желудочка (ЛЖ) и других 

малых аномалий сердца, фиксировались гемодинамические потоки.  

Наличие ПМК устанавливали при наличии одного из следующих критериев 

(Американская ассоциация кардиологов, 2006): в М-режиме – смещение в полость 

левого предсердия (ЛП) в систолу одной или обеих створок митрального клапана 

(МК) до 2 мм и / или их голосистолическое выпячивание до 3 мм; в В-режиме – в 

позициях парастернальной по длинной оси и двухкамерной – выявление 

смещения створок в ЛП более, чем на 2-4 мм за плоскость МК. 

Снижение плотности створок МК констатировали, если она была менее, чем 

плотность стенки аорты. Признаками миксоматозной дегенерации створок МК 

считали: утолщение створок более 3 мм, «избыточную» их длину при обычной 

подвижности и снижение их плотности (Malkowski M.J. et al. 1996). Уплотнение 

структур МК устанавливали, как «умеренное», если они не выходили за контур 

створки или кольца МК и не занимали более 50 % их периметра. Наличие 

митральной регургитации измеряли по фракции регургитирующего объема из 

апикальной пятикамерной позиции. 

Для определения адаптации сердечно-сосудистой системы спортсменов, 

занимающихся футболом, использовали коэффициенты адаптации, а именно 

соотношение между массой миокарда (ММ) и конечно-диастолическим объемом 

(КДО) ЛЖ и уровнем ФР в тесте PWC170. Полученный коэффициент оценивали по 

шкале, предложенной З.Б. Белоцерковским (2002). 

Статистическую обработку данных проводили на персональном 

компьютере с использованием пакета лицензионной программы для 

статистического анализа «Statistica 6.0» и Mіcrosoft Excel 2010. Определяли 

основные характеристики вариационного ряда: среднюю арифметическую (x), 

среднее квадратичное отклонение (δ), стандартную погрешность среднего 

значения (m). Использовали классические методы вариационной статистики: 

описательная статистика, выборочный метод, непараметрические критерии. 

Проверку на нормальность распределения проводили при помощи метода 

Шапиро-Вилка. Различия между показателями выборок, подчиняющихся закону 

нормального распределения, определяли с помощью критерия Стьюдента. Для 

выборок, распределение которых было отличным от нормального, вычисляли 

медиану и интерквартильный размах процентилей, то есть верхнюю границу 1-го 

и нижнюю границу 4-го квартилей в виде: Ме (25%; 75%). Для независимых 

выборок с распределением, отличным от нормального, применяли U-критерий 

Манна-Уитни. Для вычисления расхождения между показателями зависимых 
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выборок использовался ранговый критерий Вилкоксона (Wіlcoxon test). За 

уровень значимости (p) был принят его уровень < 0,05. 

Результаты исследований и их обсуждение. Установлено, что 

астеническое телосложение в большем проценте встречалось у футболистов 

мужского пола подросткового возраста (возрастной группы 13-16 лет), при этом 

показатели ИВ и ГС существенно не отличались от аналогичных в других 

возрастных группах, однако имели тенденцию к уменьшению с возрастом. По 

антропометрическим данным в возрастных группах от 17 до 30 лет достоверных 

различий обнаружено не было. Частота выявления ГС снижалась с возрастом от 

12,5 % в возрастной группе 13-16 лет до 5,6 % у футболистов старше 30 лет. В 

отличие от футболистов мужского пола, у женщин-футболисток среди вариантов 

конституции тела существенно преобладала нормостеническая от 65,2 % в 

возрастной группе 13-16 лет до 100 % в возрасте старше 27 лет. Анализируя 

показатели ИВ у футболисток, была установлена закономерность, в которой его 

величина у женщин значительно чаще превышала 2 единицы – от 65,2 % в 

возрастной группе 13-16 лет до 100 % в возрастной группе старше 30 лет. Частота 

выявления ГС у женщин практически совпадала с аналогичной у футболистов 

мужского пола от 17,4 % в возрастной группе 13-16 лет до 14,3 % в возрастной 

группе более 27 лет. Это связано с принципами спортивного отбора (для 

тренировочной и соревновательной деятельности в профессиональных 

футбольных клубах отбирают более выносливых футболистов с высоким уровнем 

физического развития и антропометрических параметров). 

При анализе распространенности различных проявлений нарушения осанки 

было установлено, что сколиотическую осанку имеют только футболисты в 

возрасте от 13 до 21 года, сколиоз грудного отдела позвоночника в возрастных 

группах 17-21 лет – 4,1 % и 22-26 лет – 3,4 %. Частота распространенности 

сколиоза поясничного отдела позвоночника достоверно не отличалась между 

собой в возрастных группах от 17 лет. Диагноз «S-образный сколиоз» был 

выставлен футболистам в возрасте до 30 лет, чаще всего в возрастной группе 22-

26 лет. В целом, нарушения осанки у футболистов-мужчин всех возрастов 

встречаются примерно в одинаковом проценте случаев, но в меньшем проценте, 

чем у представителей других видов спорта: у 11,8 % обследованных. Различные 

нарушения осанки у женщин-футболисток диагностированы у 7 (10,9 %) человек, 

что на 1 % меньше, чем у мужчин. Это связано с высоким уровнем общей 

физической подготовки футболистов и с тем, что в процессе тренировочной 

подготовки довольно много внимания уделяется укреплению мышц спины, 

грудной клетки и брюшного пресса, особенно на начальном и предварительном 

базовом этапах многолетней спортивной подготовки в современном футболе. 

Различные проявления ДКП были установлены у 42 (17,7 %) футболистов 

мужского пола, что не отличало их от аналогичных в общей популяции. 

Наибольший процент различных малых аномалий сердца был в группе 3-5 лет 

спортивного стажа, то есть у наименее тренированных футболистов, в начале 

селекционного отбора. Наименьший же процент проявлений дисплазии сердца – 

8,9 % был у наиболее тренированных, профессиональных футболистов, которые 
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имели стаж тренировок более 15 лет. В целом, процент выявления различных 

проявлений ДКП у футболистов мужского пола имеет четкую тенденцию к 

снижению при увеличении спортивного стажа.  

При анализе частоты выявления каждого из проявлений ДКП, оказалось, 

что у футболистов мужского пола изолированный ПМК встречался в 5,4 % 

случаев (средняя частота выявления пролапса у спортсменов не отличалась от 

таковой в популяции) и имел тенденцию к снижению с увеличением стажа 

тренировок. Причем с ростом спортивного стажа увеличивался и процент 

пролабирования створок МК с регургитацией. Если в группе начинающих (3-5 

лет) лишь 1 из 3 случаев пролапса сопровождался регургитацией, то в 

дальнейшем, при увеличении спортивного стажа, количество лиц с ПМК и 

наличием систолической регургитации существенно превышало без 

регургитации; в группе футболистов со стажем тренировок более 15 лет имели 

место только ПМК с наличием систолической регургитации.  

Пролапс трикуспидального клапана был диагностирован в одном случае 

(0,4 %) у футболиста со спортивным стажем 9 лет в сочетании с ПМК и наличием 

АРХ в полости ЛЖ.  

АРХ в полости ЛЖ выявляли довольно часто. У футболистов со стажем 

тренировок 3-5 и 6-8 лет АРХ встречались в одинаковом проценте случаев – 

16,6 %, причем чаще были обнаружены хорды, расположенные в средней трети 

ЛЖ. С ростом тренированности процент выявления АРХ уменьшался до 5,9 % в 

группе футболистов со стажем тренировок более 15 лет. У обследованных 

футболистов были обнаружены также и более редкие варианты ДКП: 2-ств. АоК в 

0,4 % случаев среди начинающих (стаж тренировок 3-5 лет) и в 0,4% случаев – в 

группе со спортивным стажем 6-8 лет, и дефект межпредсердной перегородки 

(ООО) в аналогичном проценте (0,4 % и 0,4 % соответственно) случаев и в тех же 

группах (3-5 и 6-8 лет спортивного стажа соответственно), что и предыдущий 

вариант (2-ств. АоК) дисплазии сердца. 

Различные проявления ДКП были обнаружены у 14 (21,8 %) женщин, 

занимающихся футболом, что было на 4% больше, чем у мужчин. Среди женщин-

футболисток наибольший процент выявленных проявлений ДКП – 28,2 % 

приходился на группу менее тренированных футболисток со стажем 3-5 лет. 

Причем у женщин, в отличие от мужчин, чаще встречались АРХ и они чаще были 

множественными. ПМК диагностирован у 5 (7,8%) футболисток, которые имели 

стаж тренировок от 3 до 12 лет. 2-ств. АоК был обнаружен у одной спортсменки 

со спортивным стажем 6 лет. ООО было выявлено также у одной футболистки со 

стажем тренировок 3 года. Наименьший процент (8,3%) выявленных вариантов 

ДКП был зарегистрирован, как и у мужчин, у наиболее тренированных 

спортсменок со спортивным стажем более 12 лет.  

Чаще всего (в 35,7 % случаев) различные проявления ДКП у футболистов 

мужского пола не сопровождались фенотипическими признаками 

недифференцированной ДСТ. Среди других стигм дизэмбриогенеза чаще в 

сочетании с ДКП встречались ГС и нарушения осанки по 9 (21,4%) случаев (см. 

табл. 1).  
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Таблица 1 

Частота соотношения фенотипических признаков недифференцированной ДСТ 

с различными проявлениями ДКП среди футболистов мужского пола 

Фенотипические 

признаки 

Проявления ДКП 

Всего 

n=42 ПМК 

n=13 

АРХ 

n=11 

ПМК+АРХ 

n=13 

Сочетанные

ДКП 

n=5 

Астеническое 

телосложение 

3 

(23,8%) 

1 

(9,0%) 
2 (15,3%) 1 (20%) 7 (16,6%) 

Гипермобильный 

синдром 

2 

(15,3%) 

3 

(27,2%) 
2 (15,3%) 2 (40%) 9 (21,4%) 

Нарушение 

осанки 

3 

(23,8%) 

2 

(18,1%) 
3 (23,8%) 1 (20%) 9 (21,4%) 

Миопия или 

астигматизм 
- - 1 (7,6%) 1(20%) 2 (4,7%) 

Без 

фенотипических 

признаков 

5 

(38,4%) 

5 

(45,4%) 
5 (38,4%) - 

15 

(35,7%) 

 

Наибольший процент (45,4 %) отсутствия фенотипических проявлений 

дисплазии был зафиксирован при выявлении АРХ в полости ЛЖ. В одинаковом 

проценте случаев (38,4 %) отсутствие фенотипических признаков наблюдалось 

как при наличии изолированного ПМК, так и при сочетании его с АРХ. Только 

при обнаружении сочетания самых редких проявлений ДКП, у всех футболистов 

мужского пола были диагностированы практически все варианты фенотипических 

признаков ДСТ. 

Выявлено, что у футболисток проявления ДКП чаще или сопровождались 

признаками дисплазии со стороны органов зрения, или не сопровождались 

фенотипическими признаками (см. табл. 2).  

Таблица 2 

Частота соотношения фенотипических признаков недифференцированной ДСТ 

с различными проявлениями ДКП среди футболистов женского пола 

Фенотипические 

признаки 

Проявления ДКП Всего 

n=14 
ПМК 

n=5 

АРХ 

n=6 

ПМК+АРХ 

n=1 

Сочетанные 

ДКП 

n=2 

Астеническое 

телосложение 
1 (20%) - - - 1 (7,1%) 

Гипермобильный

синдром 
- 

1 

(16,6%) 
1 (100%) 1 (50%) 3 (21,4%) 

Нарушение 

осанки 
2 (40%) - - - 2 (14,2%) 
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Продолж.табл.2 

Миопия или 

астигматизм 
1 (20%) 

2 

(33,3%) 
- 1 (50%) 4 (28,4%) 

Без 

фенотипических 

признаков 

1 (20%) 
3 

(50,0%) 
- - 4 (28,4%) 

 

Сочетанные варианты ДКП у спортсменок, занимающихся футболом, всегда 

сопровождались фенотипическими признаками ДСТ. И среди мужчин, и среди 

женщин такой вариант ДКП, как наличие АРХ, в большем, чем другие, проценте 

случаев не сопровождался различными фенотипическими признаками 

недифференцированной ДСТ (45,4 % и 50,0 % соответственно). 

42 футболиста мужского пола и 14 женского пола, у которых 

диагностированы различные проявления ДКП, были отнесены к основным 

группам наблюдения; в контрольные группы наблюдения вошли футболисты, у 

которых не было проявлений ДКП –  4 и 16 человек соответственно. 

Достоверных различий в структурных характеристиках сердца у 

футболистов основной и контрольной группы не получено – ММ и КДО ЛЖ 

постепенно пропорционально увеличивались с ростом спортивного стажа. Наряду 

с этим у футболистов основной группы, в отличие от контрольной ММ и КДО 

ЛЖ продолжали достоверно увеличиваться с ростом спортивного мастерства.  

У футболистов контрольной группы с ростом спортивного стажа, 

достоверно увеличились показатели и конечно-систолического (КСО), и КДО 

ЛЖ, что свидетельствовало, по нашему мнению, о более гармоничном варианте 

адаптации к тренировочным нагрузкам футболистов, у которых нет проявлений 

ДКП.  

Достоверно более низкие показатели фракции выброса (ФВ) ЛЖ у наиболее 

тренированных футболистов контрольной группы (р < 0,05) указывали на так 

называемый «полный» или «неполный» синдром регулируемой гиподинамии 

миокарда, что характеризует проявление принципа экономичности сердечной 

деятельности у спортсменов в покое (см. табл. 3). 

Таблица 3 

Соотношение основных структурно-функциональных показателей сердца у 

футболистов мужского пола основной и контрольной групп 

 

Показатели 

Спортивный стаж (лет) 

3-7 

n=7 

8-12 

n=19 

13 и более 

n=16 

Футболисты мужского пола основной группы 

ММ ЛЖ, г 172,8±8 195,5±3,8* 202,3±6,7* 

Индекс ММ ЛЖ, г/м² 96,5±3,1 103,4±1,3* 103,2±5,1 

Размер ЛП, мм 34,3±9,5 36,7±0,7 37,6±0,6 

КДО ЛЖ, мл 138,9±8,2 157,6±50,6* 182,7±3,4* 

КСО ЛЖ, мл 38,8±3,0 43,2±3,7 45,3±1,9 

ФВ ЛЖ, % 71,2±1,4 73,2±1,3 75,4±6=0,7* 
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Продолж.табл.3 

Футболисты мужского пола контрольной группы 

Показатели 3-7 

n=9 

8-12 

n=19 

13 и больше 

n=16 

ММ ЛЖ, г 190,5±4,8 202,3±3,3* 203±6,3 

Индекс ММ ЛЖ, г/м² 104,2±3,0 104,5±1,5 107,3±0,6 

Размер ЛП, мм 35,5±0,8 37,8±0,4* 39,2±0,4* 

КДО ЛЖ, мл 144,5±9,3 170,4±5,0* 186,4±3,7* 

КСО ЛЖ, мл 43,2±2,7 44,9±2,0 51,3±2,2* 

ФВ ЛЖ, % 70,0±1,0 73,3±0,8 71,4±0,8 

Примечание (здесь и далее в табл. 4-6). Результаты представлены в формате 

«Медиана (интерквартильний размах)"; * – наличие статистически значимой 

различия по критерию Манн-Уитни (р<0,05). 

 

При анализе изменения структурных показателей в группах футболисток 

(см. табл. 4) отмечено достоверное увеличение ММ, ИММ, КДО, КСО и ЛП у 

спортсменок контрольной группы с ростом спортивного стажа, что 

свидетельствовало о гармоничной адаптации спортивного сердца к росту 

физических нагрузок. В основной группе достоверных различий в зависимости от 

стажа не было обнаружено. 

Таблица 4 

Соотношение основных структурно-функциональных показателей сердца у 

футболистов женского пола основной и контрольной групп 

 

Показатели 

Спортивный стаж (лет) 

3-7 

n=8 

8  и > 

n=6 

Футболисты женского пола основной группы 

ММ ЛЖ, г 125,2±10,7 136,9±4,9 

Индекс ММ ЛЖ, г/м² 78,6±5,9 84,3±2,8 

Размер ЛП, мм 31,8±1,4 34,0±1,0 

КДО ЛЖ, мл 103,3±7,0 110,1±3,6 

КСО ЛЖ, мл 23,1±0,9 26,1±1,2 

ФВ ЛЖ, % 74,6±1,0 71,8±1,0 

Футболисты женского пола контрольной группы 

Показатели 3-7 

n=9 

8 и > 

n=7 

ММ ЛЖ, г 113,9±2,5 131,3±2,4* 

Индекс ММ ЛЖ, г/м² 70,3±1,4 79,9±1,1* 

Размер ЛП, мм 29,7±0,75 32,3±0,75* 

КДО ЛЖ, мл 94,8±3,1 108,7±3,4* 

КСО ЛЖ, мл 22,3±1,1 26,2±1,2* 

ФВ ЛЖ, % 72,3±0,6 72,7±0,8 
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В отличие от футболистов мужского пола, у женщин основной и 

контрольной групп, показатели ФВ не изменялись в зависимости от спортивного 

стажа. 

Было установлено, что у футболистов мужского пола при наличии АРХ в 

полости ЛЖ, величины ММ и КДО ЛЖ были достоверно ниже, чем у 

футболистов с другими проявлениями ДКП. По нашему мнению, это обусловлено 

тем, что хорды, особенно срединные, могут препятствовать функциональной 

дилатации полости ЛЖ, т.е. оказывать влияние на параметры жесткости 

миокарда, и вследствие этого нарушать адаптационные механизмы. У женщин-

футболисток аналогичная достоверная зависимость не установлена, однако 

показатели ММ и КДО имели тенденцию к снижению у лиц с наличием АРХ. 

Другие структурные показатели, как и у футболистов мужского пола, не 

отличаются между собой у женщин с различными проявлениями ДКП. 

Были установлены достоверные различия в показателях ФР и отношения 

этого показателя к ММ ЛЖ у мужчин основной и контрольной групп (см. табл. 5). 

Таблица 5 

Зависимость показателей ФР и АК у футболистов мужского пола  

в зависимости от спортивного стажа 

Спортивный 

стаж (лет) 

PWC170 PWC170/КДО PWC170/ММ 

кг×м/мин. кг×м/мин./кг 

Футболисты  основной группы 

3-7 

n=7 

1861,9±109,1 27,1±1,5 13,5±2,4 

 

10,9±0,9 

 

8-12 

n=19 

1554,0±49,1* 

 

21,3±0,6* 

 

10±1,8* 

 

8,0±0,25* 

 

13 и > 

n=16 

1730,3±70,1* 

 

23,3±0,75* 

 

9,4±1,5 

 

8,1±0,3 

 

Футболисты контрольной группы 

3-7 

n=9 

1821,4±139,6 

 

25,6±2,6 

 

12,8±3,3 

 

9,5±0,7 

 

8-12 

n=19 

1849,2±70,7 

 

24,7±1,1 

 

11,0±2,2 

 

9,1±0,3 

 

13 и > 

n=16 

1874,9±39,2 

 

24,8±0,8 

 

10,1±1,25 

 

8,95±0,2 

 

 

У футболистов контрольной группы показатели PWC170 и PWC170 / ММ 

оказались достоверно больше, чем в основной группе. Прослеживается 

закономерность в виде достоверного снижения показателей PWC170, PWC170 / кг, 

PWC170 / КДО и PWC170 / ММ у футболистов основной группы после 8 лет 

спортивного стажа. То есть, именно в этот период (8-12 лет спортивного стажа), 

несмотря на систематический характер тренировок и адаптационные изменения 

структурных параметров сердца (увеличение ММ и КДО) функциональные 

возможности футболистов с проявлениями ДКП достоверно снижаются. А 

начиная с 13 лет занятий футболом адаптационные изменения внутренних 
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структур сердца позволяют спортсменам увеличивать функциональные 

возможности организма и, вследствие этого, показатели ФР начинают 

увеличиваться. Это часто совпадает с началом сенситивного периода развития 

физических качеств (в частности, выносливости) в подготовке спортсменов. У 

футболистов без проявлений дисплазии сердца, несмотря на постепенное 

увеличение ММ и КДО ЛЖ, с ростом спортивного стажа, показатели ФР 

постоянно находились в пределах величин, превышающих средние, что говорит 

об эффективности у них адаптационных механизмов. 

В ходе проведенных нами исследований выяснилось, что сенситивный 

период для футболистов с наличием ДКП наступает позже, чем для футболистов, 

которые не имеют малых аномалий сердца. Это связано с тем, что при наличии 

недифференцированной ДСТ значительно повышена активность отдельных генов 

и их комплексов, контролирующих развитие физических качеств организма 

спортсменов и, как следствие, может нарушаться формирование адаптационных 

механизмов под влиянием значительных по объему и интенсивности 

тренировочных и соревновательных нагрузок. 

У футболистов женского пола не выявлено достоверных различий между 

структурными показателями сердца и их соотношением с величинами ФР в 

зависимости от спортивного стажа (см. табл. 6).  

Таблица 6 

Зависимость показателей ФР и соотношение PWC170 со структурными 

показателями сердца футболистов женского пола от спортивного стажа. 

Спортивный 

стаж (лет) 

PWC170 PWC170/КДО PWC170/ММ 

кг×м/мин. кг×м/мин./кг 

Футболистки  основной группы 

3-7 

n=8 

1368,6±77,0 

 

24,9±2 

 

13,3±0,4 

 

11,2±0,6 

 

8 и > 

n=6 

1492,3±117,4 

 

24,15±1,5 

 

13,4±0,8 

 

10,8±0,6 

 

Футболистки контрольной группы 

Спортивный 

стаж (лет) 

PWC170 PWC170/КДО PWC170/ММ 

кг×м/хв. кг×м/мин./кг 

3-7 

n=9 

1451,3±85,9 

 

23,8±1,4 

 

15,3±0,9 

 

12,7±0,6 

 

8 и > 

n=7 

1550,1±86 

 

24,8±1,25 

 

14,3±0,8 

 

11,7±0,5 

 

 

Все показатели, характеризующие адаптационные возможности организма 

спортсменок, имели тенденцию к увеличению с ростом спортивного стажа. Это 

утверждение требует дальнейшего изучения ввиду малого количества 

наблюдений. 

В целом, среди футболистов мужского пола основной группы различные 

патологические изменения ЭКГ-показателей в состоянии покоя встречались в 
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50 % случаев. Чаще всего они были представлены нарушениями процессов 

реполяризации, причем в большинстве случаев – 9 (75,0 %) – эти нарушения 

процессов реполяризациии локализовались в области задней стенки ЛЖ, в 25,0 % 

– отмечены диффузные изменения реполяризации. У футболистов-мужчин 

контрольной группы были зарегистрированы только нарушения процессов 

реполяризациии в области задней стенки ЛЖ – у 8 (18 %), что значительно 

меньше, чем в основной группе. Однако чаще нарушения процессов 

реполяризациии в области задней стенки ЛЖ были обнаружены у футболистов и 

основной, и контрольной группы, имевших спортивный стаж 8-12 лет, то есть с 

наступлением критического периода. Однако некоторые изменения были 

установлены только у футболистов основной группы, к ним относятся 

фибрилляция предсердий и феномен WPW – по 1 (14,2 %) случаю у наименее 

тренированных футболистов, со спортивным стажем 3-7 лет. 

Неадекватная реакция ЭКГ показателей (появление наджелудочковых и 

желудочковых экстрасистол) в ответ на физическую нагрузку пробы PWC170 была 

зарегистрирована только у футболистов мужского пола основной группы: у двух 

спортсменов со спортивным стажем 8-12 (10,5 %) и двух со стажем более 12 лет 

(12,5 %). Это указывает на дизадаптивную реакцию сердца в ответ на физическую 

нагрузку у футболистов с проявлениями ДКП. 

У женщин-футболисток патологические изменения ЭКГ показателей 

обнаружены в виде нарушения процессов реполяризации в области задней стенки 

ЛЖ только в основной группе. После велоэргометрии реакция ЭКГ показателей у 

всех футболисток была адекватной. 

Нами был сформирован перечень корригируемых (объем и интенсивность 

физической нагрузки, игровое амплуа, особенности питания, прием 

фармакологических препаратов, дополнительная учебная или иная нагрузка) и 

некорригируемых факторов (пол, возраст, период развития физических качеств, 

наличие ДКП, этап многолетней подготовки), которые могут лимитировать 

функциональную готовность спортсменов, занимающихся футболом. Только учет 

данных факторов может способствовать индивидуализации подходов к 

спортивной деятельности и сохранению здоровья атлетов после завершения 

карьеры. 

Персонифицированный поход к объему и интенсивности тренировочных 

нагрузок, кратности диспансерных осмотров и подбору профилактических 

средств на основании выявленных факторов позволяет достичь высокой 

тренированности, сократить время подготовки высококвалифицированного 

спортсмена, обеспечить не только сохранение здоровья спортсменов, но и 

оптимизировать финансовые затраты на подготовку успешных игроков. 

ВЫВОДЫ 

1. Фенотипические проявления ДСТ характеризуются симптомокомплексом 

астенического, гипермобильного и осаночного синдромов. Астеническое 

телосложение в наибольшем проценте случаев встречалось у футболистов 

подросткового возраста (возрастной группы 13-16 лет), однако диагностически 

значимый показатель по индексу Варге был обнаружен только у одного 
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футболиста этой возрастной группы. Различные варианты нарушения осанки у 

футболистов-мужчин всех возрастов встречались примерно в одинаковом 

проценте случаев, но в меньшем, чем у представителей других видов спорта; у 

женщин-футболисток нарушения осанки чаще встречались в более молодом 

возрасте. Частота выявления ГС в меньшей степени, чем другие стигмы, 

изменялась с возрастом; у женщин частота ГС практически совпадала с 

аналогичной у футболистов мужского пола от 17,4 % в возрастной группе 13-16 

лет до 14,3 % в возрастной группе более 27 лет.  

2. Распространенность дисплазии структур сердца у футболистов мужского 

и женского пола составила 17,7 % и 21,8 % соответственно с уменьшением при 

увеличении спортивного стажа. Наименьший процент выявленных вариантов 

ДКП был зарегистрирован и среди женщин, и среди мужчин у наиболее 

тренированных спортсменов, со спортивным стажем более 12 лет. При 

обнаружении сочетания самых редких проявлений ДКП у футболистов мужского 

и женского пола были диагностированы практически все варианты 

фенотипических признаков ДСТ. У футболистов обоего пола наличие АРХ, в 

большем, чем другие, проценте случаев не сопровождалось различными 

фенотипическими признаками ДСТ. 

3. Достоверных различий в структурных характеристиках сердца у 

футболистов мужского пола основной и контрольной группы не выявлено с 

тенденцией к увеличению ММ, ИММ, КДО ЛЖ пропорционально росту 

спортивного стажа, однако это сопровождалось замедлением адаптационной 

перестройки сердца у футболистов основной группы после 12 лет спортивного 

стажа. Было отмечено достоверное увеличение ММ, ИММ, КДО, КСО ЛЖ и 

размера ЛП у спортсменок контрольной группы с ростом спортивного стажа, в 

основной группе достоверных различий в зависимости от стажа не было 

обнаружено. У футболистов мужского пола при наличии АРХ в полости ЛЖ, 

показатели ММ и КДО ЛЖ были достоверно ниже, чем у футболистов с другими 

проявлениями ДКП, у женщин-футболисток такая достоверная зависимость не 

обнаружена, но показатели ММ и КДО ЛЖ имели четкую тенденцию к снижению 

при наличии АРХ. Структурные показатели у футболистов обоего пола не 

различались между собой при наличии других проявлений ДКП. 

4. Анализ закономерностей адаптации к нагрузкам у футболистов с ДКП 

показал, что величины показателей ФР (PWC170, PWC170/кг) и АК (PWC170/КДО и 

PWC170/ММ) достоверно уменьшались после 8 лет спортивного стажа, причем 

они оказались достоверно ниже, чем у футболистов контрольной группы. Среди 

футболистов основной и контрольной группы женского пола не выявлено 

достоверной разницы между структурными показателями сердца и показателями 

АК в зависимости от спортивного стажа. 

5. Нарушение реакции функциональных показателей в ответ на физическую 

нагрузку чаще появлялись после 8 лет спортивного стажа у футболистов 

мужского пола в обеих группах наблюдения. У женщин подобной зависимости не 

обнаружено. Неадекватная реакция на физическую нагрузку пробы PWC170 в виде 



19 

 

нарушения ритма была зарегистрирована только у футболистов мужского пола 

основной группы. 

6. Установлены корригируемые (объем и интенсивность физической 

нагрузки, игровое амплуа, особенности питания, прием фармакологических 

препаратов, дополнительная учебная или иная нагрузка) и не корригируемые 

критерии (пол, возраст, период развития физических качеств, наличие ДКП, этап 

многолетней подготовки), влияющие на функциональные возможности игроков и 

соответственно определяющие адаптационные возможности футболистов с 

наличием малых аномалий сердца на различных этапах многолетней спортивной 

подготовки. С учетом установленных факторов разработаны и апробированы 

алгоритмы диспансерного наблюдения за спортсменами-футболистами на 

различных этапах многолетней спортивной подготовки. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. На основании проведенных исследований сформирована схема 

соотношения параметров, необходимых для успешной спортивной деятельности  

 

Схема соотношения возрастных периодов развития физических качеств 

спортсменов-футболистов с этапами отбора и многолетней подготовки 

2. На этапе первичного отбора при наборе в спортивную секцию футбола 

при выявлении внешних стигм дизэмбриогенеза необходимо проведение 

эхокардиографии. 

3. Исследования морфофункциональных показателей сердца футболистов 

рекомендуется проводить чаще в течение критического периода (3-7 лет 

спортивного стажа), в виду формирования в этот период адаптивных процессов 
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структур сердца к возросшим тренировочным нагрузкам и усилению влияния 

наследственных факторов. 

4. Футболистам с проявлениями ДКП в течение критического периода 

рекомендуется проводить ЭхоКГ-исследования 2 раза в год с целью выявления 

нарушения физиологической адаптации сердца к тренировочным и 

соревновательным нагрузкам.  

5. Футболистам без наличия малых аномалий сердца достаточно проведения 

аналогичного обследования сердечно-сосудистой системы 1 раз в год. 

6. При наступлении сенситивного периода (8-12 лет спортивного стажа) 

целесообразно оценивать физическую работоспособность и отношение этого 

показателя к ММ и показателю КДО ЛЖ, как показателей адаптации организма 

футболистов к повышенным физическим нагрузкам. В этой связи, для 

футболистов с дисплазией сердца ЭхоКГ-исследование и тестирование 

эргометрических критериев ФР должны проводиться в начале и в конце игровых 

сезонов (в процессе углубленных медицинских осмотров и по индивидуальному 

графику). 

7. В течение сезона целесообразно проводить врачебно-педагогические 

наблюдения с целью оценки реакции сердечно-сосудистой системы футболистов 

(нападающих и полузащитников) на специфические нагрузки тренировочных 

занятий с учетом установленных корригируемых факторов, определяющих 

адаптационные возможности футболистов с наличием малых аномалий сердца. 

Определение именно этих факторов может быть применено в качестве методов 

превентивной реабилитации для предупреждения развития стрессорной 

кардиомиопатии. 
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

АК  адаптационный коэффициент 

АРХ   аномально расположенные хорды 

ГС   гипермобильный синдром  

ДКП  диспластическая кардиомиопатия 

ДСТ  дисплазия соединительной ткани 

ИВ  индекс Варге 

ИММ   индекс массы миокарда 

КДО  конечно-диастолический объем  

КСО  конечно-систолический объем 

ЛЖ  левый желудочек 

ЛП  левое предсердие 

МК  митральный клапан 

ММ  масса миокарда 

ООО  открытое овальное окно 

ПМК   пролапс митрального клапана 

ФВ   фракция выброса 

ФР  физическая работоспособность 

ЭКГ  электрокардиография 

ЭхоКГ  эхокардиография 

PWC170  оценка физической работоспособности по 

велоэргометрическому тесту PWC170 

2ств. АоК  двухстворчатый аортальный клапан 
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