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Список сокращений
ССС - сердечно-сосудистая система
ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания
ЛЖ - левый желудочек
ПЖ - правый желудочек
ВПС - врожденный порок сердца
СРРЖ - синдром ранней реполяризации желудочков
ФН - физическа нагрузка
ВСС - внезапная сердечная смерть
ЭКГ - электрокардиография
ХМ - холтеровское мониторирование
ДМПП - дефект межпредсердной перегородки
АВ-атриовентрикулярный
ДМЖП - дефект межжелудочковой перегородки
МКК - малый круг кровообращения
ОАП - открытый аортальный проток
ЛГ - легочная гипертензия
Введение
Все родители хотят, чтобы их дети были сильными и здоровыми. Чаще всего, для этого юных кандидатов отдают в спортивные секции. Целью может являться поддержание физической формы и укрепление здоровья, а может быть желание обеспечить ребенку карьеру в профессиональном спорте. 
Однако, следует понимать, что ребенок должен получить врачебный допуск перед занятиями, а это включает в себя осмотр педиатра, осмотр детского кардиолога и ряд инструментальных и лабораторных исследований. Необходимость продиктована тем, что по данным министерства образования и науки РФ в 2017 году на уроках физкультуры от внезапной смерти скончались 211 детей. Ученые центра синкопальных состояний и сердечных аритмий у детей и подростков ФМБА РФ с 2002 по 2018 годы исследовали 144 случая внезапной смерти у школьников, 73% трагедий случились на уроках физической культуры. 
Это не говорит о том, что необходимо оградить ребенка от физической культуры. Это лишь подчеркивает важность исследования сердечно-сосудистой системы и осмотра детским кардиологом, что необходимо при допуске даже к урокам физической культуры, не говоря о «большом» спорте. 
И если для допуска к спорту здоровых детей, мы имеем алгоритм действий (приказ №1144н ), то как поступать с теми, у кого заведомо известно о заболевании ССС? Означает ли наличие заболевания полный запрет на любую физическую нагрузку? 
В американских исследованиях[1] были оценены польза от частых и постоянных физических нагрузках и риски от отсутствия активности у людей имеющих и не имеющих заболевания сердца. Положительные моменты заключались: в физиологическом улучшении функций скелетных мышц, функций иммунной системы; в улучшении  состояния сосудов и в профилактике ожирения.[2]
Помимо этого, Европейской ассоциацией профилактической кардиологии созданы рекоммендации по участию в соревнованиях спортсменов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. В них представлен комплексный алгоритм, который позволяет проводить индивидуальную оценку пациента и стратификацию риска спортсменов с ВПС, желающих участвовать в соревновательных видах спорта. [3]. 
Среди прочего, имеются различия в функциональных и анатомических нормативах ССС у тренированного и нетренированного человека. Все это ведет к тому, что врачу-педиатру, не считая, первичного допуска здоровых детей и пациентов с ССЗ, необходимо так же учитывать особенности физиологически «спортивного» сердца для выявления ранних признаков декомпенсации молодого организма при периодических осмотрах.
Физиологические изменения сердца у спортсменов
К физиологическим изменениям сердца у спортсменов относятся: 
1. Гипертрофия сердца (чаще всего симметричная; в ряде случаев – гипертрофия выводящих путей именно левого желудочка (ЛЖ);
2. Дилатация полостей сердца (увеличение размеров и полости желудочков (чаще всего левого, без изменения конечного диастолического давления), что вызывает резкое увеличение ударного объема сердца во время систолы (по закону Старлинга).

Сочетание разной степени гипертрофии сердца и дилатации полостей отражает разные пути адаптации сердца, что зависит: 
- От направленности тренировочного процесса (сила, скорость, выносливость); 
- От режима тренировки; 
- От индивидуальных особенностей организма (пол, возраст, этническая принадлежность, росто-весовые показатели, особенности телосложения, генетические факторы); 
- От темпов наращивания нагрузки [4]
- От вида спорта
Morganroth J и соавторы выделяли две различные структурные формы «спортивного» сердца, зависящие от типа спортивных нагрузок. В тех случаях, когда занятия спортом направлены на развитие выносливости, например бег на длинные дистанции, велосипедный спорт и т.п., адаптируясь к повышенным нагрузкам, увеличивается сердечный выброс, что приводит к расширению полости левого желудочка и увеличению размеров стенки левого желудочка( экцентрическая гипертрофия). Когда спортсмен занимается преимущественно статичными видами спорта, например тяжелая атлетика, бодибилдинг и т.п., развивается утолщение стенки ЛЖ при отсутствии изменений полости левого желудочка (концентрическая гипертрофия). При некоторых видах спорта имеется комбинация статических и динамических нагрузок, что может приводить к сочетанию двух видов гипертрофии.[5]
Помимо анатомических особенностей, происходит изменение функционала: изменение ритма сердца (усиление вагусных влияний на ритм сердца в покое, что проявляется в развитии более чем у 80% спортсменов брадикардии), увеличение вольтажа зубцов R и S, появление глубокого зубца Q и нарушение процесса реполяризации[6], изменение артериального давления, изменение реакции на физическую нагрузку и тп.
Таким образом, изменения ССС спортсменов приводят к тому, что норма параметров нетренированного человека не является нормой для тренированного. Если не знать особенности физиологического «спортивного» сердца, не проводить регулярный мониторинг, можно легко пропустить
переход физиологического состояния в патологическое.
Синдром ранней реполяризации желудочков. Особенности и рекомендации.
По статистике СРРЖ выявляется у 8-9 % молодых спортсменов, тренирующихся в видах спорта на выносливость. Данный «парасимпатический» феномен является доброкачественным в том случае, если:
 - СРРЖ исчезает при проведении пробы с ФН и при этом отсутствуют факторы риска развития ВСС,
 - у пациента нет жалоб, связанных с ФН,
 - нет клинических проявлений,
 - исключен синдром вегетативной дисфункции.
Другие случаи требуют особого внимания и обследования пациента.
По мнению некоторых исследователей, СРРЖ может быть патогенетически связан с первичными электрическими заболеваниями сердца [7]. Следовательно, при обнаружении у пациента синдрома ранней реполяризации в нижних или боковых отведениях (особенно с выраженным изменением конечной части QRS), сочетающегося с клиникой и неадекватными физиологическими реакциями при нагрузочной пробе, необходимо ограничение физических нагрузок и отстранение от участия в соревнованиях. 
Исходя из современных представлений о патофизиологических механизмах формирования данного феномена и данных о стратификации риска внезапной сердечной смерти при сердечно-сосудистой патологии предложен диагностический алгоритм, позволяющий выявить нестабильность электрических процессов в миокарде на фоне синдрома ранней реполяризации желудочков и определить некоторые ограничения при допуске к физическим нагрузкам детей и подростков (рисунок 1).
Основываясь на алгоритме, представленном на рисунке 6, следует обратить внимание на топику данного феномена на стандартной ЭКГ.
При регистрации изолированного СРРЖ в боковых отведениях (V4-V6) на ЭКГ показано проведение стресс-теста с физической нагрузкой (тредмил-тест, велоэргометрия). Если СРРЖ не исчезает при достижении целевой ЧСС (не менее 170/мин), это может являться признаком нестабильности электрогенеза миокарда, при этом необходимо ограничение занятий спортом.
При наличии СРРЖ и J-волны в нижних отведениях (II, III, avF), учитывая высокий риск развития фибрилляции желудочков, внезапной сердечной смерти, предрасположенности к развитию фатальных аритмий во время ишемии миокарда, необходимо ограничить интенсивные физических нагрузки и занятия спортом.
При проведении холтеровского мониторирования и выявлении клинически значимых нарушений ритма и проводимости (СА-блокада 2 ст., АВ-блокада 2 ст. Мобитц 2; Мо-битц 1 в период бодрствования, экстрасистолия и др.) необходимо ограничение занятий спортом. 
В спорных случаях при наличии пограничных изменений по данным ХМ (выраженная синусовая аритмия, синусовая бради-кардия, АВ-блокада 1 ст. с PQ менее 0,25 с, и др.) рекомендовано проведение лекарственной пробы с атропином. При отрицательной пробе с атропином, указывающей на функциональный характер нарушений, ограничений нет.
Если количественные и качественные показатели ХМ соответствуют возрастной норме, ограничений в физической активности и занятиях спортом нет. [8]
Таким образом, при выявлении на ЭКГ у детей синдрома ранней реполяризации желудочков в совокупности с жалобами, анамнезом (включая семейный анамнез), клиническими проявлениями -  необходимо провести дополнительные инструментальные исследования и нагрузочные пробы для построения тактики ведения данного пациента и его допуска к физическим нагрузкам.
Дефект межпредсердной перегородки. Особенности и рекомендации
Гемодинамика ДМПП характеризуется сбросом артериальной крови из левого предсердия в правое, с последующей перегрузкой малого круга кровообращения и дилатацией правых отделов сердца и развитием легочной гипертензии. Выделяют первичный и вторичный вариант порока. При первом - дефект является составной частью другого ВПС - открытого АВ-канала или АВ- коммуникации, в которой выделяются полная и неполная форма. Вторичный дефект располагается в области овальной ямки (около 60%) или у устья верхней (около 5%) или нижней (около 1%) полой вены. Его края образованы тканью межпредсердной перегородки. [9]
Выбор тактики и рекоммендации для пациентов с ДМПП зависит от того скоррегирован порок или нет. 
Некоррегированный порок. 
При наличии маленьких размеров дефекта отсутствуют признаки перегрузки правых отделов сердца, средние и большие характеризуются достоверными признаки перегрузки ПЖ объемом, хотя легочная гипертензия встречается нечасто.[6]
Рекомендации
1. При незначительных ДМПП, нормальных объемах полостей сердца, отсутствии легочной гипертензии, нормальной реакции на тест с физической нагрузки спортсмены могут быть допущены ко всем видам спорта.
2. При наличии небольшой легочной гипертензии без хронической обструктивной болезни легких ребенок должен быть отведен от соревновательного спорта.[10]
Коррегированный порок. 
В случае, когда закрытие порока выполнено в детском возрасте, признаков увеличения правых отделов сердца не наблюдается. После закрытия ДМПП могут возникать наджелудочковые нарушения ритма, более выраженные при позднем закрытии.
Рекомендации
1. Через 3-6 мес после закрытия ДМПП пациенты могут быть допущены к занятиям всеми видами спорта при отсутствии: 
а) признаков легочной гипертензии; 
б) симптомных предсердных или желудочковых тахиаритмий или АВ-блокада II или III степени; 
в) признаков дисфункции миокарда
г)легочной гипертензии
2. Пациентам с перечисленными выше нарушениями после определения толерантности к физической нагрузке необходим подбор индивидуального режима тренировок с учетом особенностей того или иного вида спорта.
При наличии небольшой легочной гипертензии без хронической обструктивной болезни легких спортсмен должен быть отведен от соревновательного спорта. [6]
Дефект межжелудочковой перегородки. Особенности и рекомендации.
При данном пороке выявляется дефект в мышечной или мембранозной части межжелудочковой перегородки. Гемодинамика ДМЖП характеризуется сбросом артериальной крови из левого желудочка в правый. Нарушения гемодинамики и клиническое течение порока определяется анатомическим вариантом дефекта, его диаметром, соотношением общего легочного и периферического сопротивлений. 
По величине дефекта различают малые дефекты (диаметр менее 1 см, легочное кровообращение превышает системное менее чем в 1,5 раза, давление в МКК составляет 1/3 от системного), средние (сосудистое сопротивление обычно остается низким и соотношение легочного/системного кровотока колеблется от 1,5 до 1,9.)  и большие дефекты (диаметр более 1 см или более 1⁄2 диаметра устья аорты, соотношение объема кровотока в малом и большом кругах кровообращения 2:1 и более, давление в малом круге более 70% от системного) [11].
Общие ЭКГ особенности детей с ДМЖП:  ЭОС обычно + 90 ° до + 150 °; часто левое отклонение оси сердца при перимембранозном дефекте; АВ блокады < 10% случаев; ЭКГ признаки левожелудочковой гипертрофии при лево-правом сбросе; часто правожелудочковая гипертрофия.[10]
Некоррегированный порок. 
Рекомендации: 
3. Спортсмены с небольшими ДМЖП, нормальным легочным давлением, в покое и на нагрузке могут быть допущены ко всем видам спорта.
4. Спортсмены с большим ДМЖП при отсутствии значимого повышения легочного сосудистого сопротивления являются кандидатами на операцию; в случае успешной операции могут быть допущены к занятиям всеми видами спорта.[6,10]
Ведение пациентов с высокой легочной гипертензией и сбросом справа-налево должно быть согласно алгоритму при повышенном легочном сопротивлении.
Коррегированный порок. 
Успешное закрытие ДМЖП характеризуется отсутствием симптомов, признаков существенного сброса крови, кардиомегалии или аритмий и нормальным уровнем давления в легочной артерии.
Рекомендации
1. Через 3-6 мес после закрытия ДМЖП асимптомные спортсмены без признаков или с незначительными явлениями резидуального дефекта могут быть допущены к занятиям всеми видами спорта при условии отсутствия признаков перегрузки камер сердца, гипоксемии, легочной гипертензии, предсердных/желудочковых тахиаритмий или признаков дисфункции миокарда,  с отношением легочного кровотока к системному (Qp/Qs) менее 1,5:1,0.
2. Ведение пациентов с симптомными предсердными/желудочковыми тахиаритмиями или АВ-блокадами II/III степени проводится согласно алгоритму при аритмиях.
3. Ведение спортсменов с мягкой/умеренной легочной гипертензией или дисфункцией желудочков проводится согласно алгоритму при повышенном легочно-сосудистом сопротивлении или дисфункции желудочков после хирургического вмешательства. 
4. Спортсмены с персистирующей тяжелой легочной гипертензией должны быть отстранены от занятий спортом.[6,10]
Открытый артериальный проток. Особенности и рекомендации. 
Артериальный проток или дуктус (сообщение между аортой и легочной артерией) - фетальная коммуникация необходимая для жизнедеятельности плода. После рождения с появлением легочного дыхания функциональная необходимость в нем исчезает, и проток постепенно облитерируется. 
В основе нарушения гемодинамики при ОАП лежит сброс артериальной крови из аорты в русло легочной артерии. Давление в легочной артерии снижается, а в аорте повышается, направление шунта меняется: из аорты в легочную артерию. Происходит циркуляция дополнительного объема крови по замкнутому кругу: аорта - легочная артерия - левое предсердие - левый желудочек - аорта. Основная нагрузка объемом падает на левое предсердие и левый желудочек. Из-за большой резервной емкости сосудистого русла легких сброс крови может не приводить длительное время к развитию ЛГ, периферическое сопротивление в легких остается сниженным или нормальным. Но в дальнейшем, постепенно наступает перестройка мелких сосудов легких вплоть до необратимых склеротических изменений, что приводит к росту периферического сосудистого сопротивления. Степень нарушения гемодинамики и клинические проявления зависят от диаметра протока и соотношения общелегочного и общепериферического сопротивлений. 
При диаметре до 5 мм (менее 1/3 диаметра устья аорты) клинические проявления отмечаются, но они минимальны. У пациентов с диаметром протока более 5мм клинические проявления яркие: отставание ребенка в физическом развитии, частые простудные заболевания, сердцебиение, одышка. Типичный систоло-диастолический шум различной интенсивности. 
Особенности у детей с ОАП: бивентрикулярная гипертрофия желудочков; замедление АВ-проведения; гипертрофия левого предсердия.[10]
Рекомендации зависят от того, скоррегирован порок или нет.
Некоррегированный порок.
У пациента с незначительным размером ОАП обычно выслушивается характерный для этого врожденного порока шум, отсутствуют симптомы, а размеры камер сердца не увеличены. У пациентов с большими размерами протока можно обнаружить кардиомегалию и увеличение пульсового давления; могут быть также признаки легочной гипертензии.
Рекомендации: 
5. При отсутствии симптомов, нарушения ритма и проводимости, ЛГ спортсмены с незначительным ОАП и нормальными размерами левых камер сердца, могут быть допущены к занятиям всеми видами спорта без ограничений.

6. Спортсмены с умеренным и большим ОАП, вызвавшим увеличение левых отделов сердца, перед принятием решения о допуске к занятиям спортом должны быть прооперированы.
7. Ведение спортсменов с умеренным или большим ОАП, высокой ЛГ и цианозом проводится согласно алгоритму при повышенном легочно-сосудистом сопротивлении.

Коррегированный порок.
При успешном закрытии протока отсутствуют симптомы, сердце не увеличено при осмотре и отсутствует патология при ЭхоКГ/Допплер-ЭхоКГ. Препятствием к занятиям спортом является нарушение функции и размеров желудочка или оставшаяся легочная гипертензия.
Рекомендации:
8. Через 3 мес после закрытия ОАП асимптомные спортсмены с нормальными размерами камер сердца, без признаков легочной гипертензии или увеличения ЛЖ могут быть допущены к занятиям всеми видами спорта.

9. Ведение спортсменов с резидуальной легочной гипертензией проводится согласно алгоритму при повышенном легочно-сосудистом сопротивлении.[6,10]
Выводы
10. Ребенок при начале занятий любой физической нагрузкой (будь то просто физическая культура или начало профессиональной спортивной карьеры) обязан быть обследован педиатром и детским кардиологом с выполнением различных лабораторных и инструментальных исследований.

11. Врач-педиатр участковый должен знать особенности детской кардиограммы и холтеровского мониторирования для того, чтобы вовремя выявить возможные нарушения и направить пациента на консультацию к детскому кардиологу. 

12. На особом контроле педиатра должны находиться дети, занимающиеся профессиональным спортом. «Спортивное» сердце имеет свои анатомические и функциональные особенности, о которых нужно помнить, чтобы не пропустить переход физиологического спортивного сердца в патологическое.

13. Наличие врожденных пороков сердца не обязательно является категорическим противопоказанием к физическим нагрузкам. В большинстве случаев у данных пациентов есть возможность построить профессиональную спортивную карьеру.

Заключение. 
Физическая нагрузка это неотъемлемая часть жизни человека. Это действенная профилактика различных заболеваний, например, таких как ожирение, сердечно-сосудистая патология и другие. Однако физическая нагрузка несет определенные опасности, особенно, если имеются недиагностированные сердечно-сосудистые заболевания. Для снижения данных рисков, в том числе внезапной смерти, необходим осмотр пациента при допуске к физ.нагрузкам. 
При этом, наличие заболеваний ССС не всегда накладывает запрет на занятие спортом. Более того, в разных странах есть описание и примеры спортсменов с тяжелыми оперированными пороками сердца (к примеру, тетрада Фалло), достигшим высоких вершин в спорте, но это, как правило, индивидуальные
наблюдения. Исходя из этого, со стороны ССС не много ситуация, когда физическая нагрузка запрещена. Важно лишь вовремя диагностировать патологию, провести соответствующие методы коррекции и постоянно ее контролировать.
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