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РЕЗЮМЕ

Синдром удлиненного синдрома QT (LQTS)  — часто встречаемое нарушение состояния, приводящее к драматичным для пациентов 
исходам, главным из которых является внезапная сердечная смерть. В данном обзоре представлены подробные данные о диагностике, 
распространенности, классификации, этиологии. Многообразие причин, приводящих к LQTS, создает сложности в дифференциальной 
диагностике этого состояния, и в итоге LQTS часто остается за пределами внимания врачей, осуществляющих контроль состояния здоровья 
спортсменов. Особое внимание уделено приобретенным формам LQTS, в частности лекарственно­индуцированной форме. Изложены 
результаты исследований, направленных на изучение распространенности LQTS и влияние лекарственных препаратов на интервал QT. 
Подробно рассмотрено влияние на интервал QT нестероидных противовоспалительных средств, поскольку они часто используются 
спортсменами. Цель данного обзора — расширить понимание этиологии LQTS и обосновать необходимость тщательного ЭКГ­скрининга 
и фармакологического контроля у спортсменов. 
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ABSTRACT

Long QT syndrome (LQTS) is a common disorder that leads to dramatic patient outcomes, chief among which is sudden cardiac death. This review 
provides detailed data on the diagnosis, prevalence, classification, etiology. The variety of causes leading to LQTS creates difficulties in the differential 
diagnosis of this condition and, as a result, LQTS often remains outside the attention of physicians who monitor the health of athletes. Particular atten­
tion is paid to the acquired forms of LQTS, particularly, the drug­induced form. The results of studies aimed at studying the prevalence of LQTS and 
the effect of drugs on the QT interval are presented. The influence of non­steroidal anti­inflammatory drugs on the QT interval is discussed in detail 
because they are often used by athletes. The purpose of this review is to expand understanding of the etiology of LQTS and justify the need for careful 
ECG screening and pharmacological monitoring in athletes.
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Интервал QT — отрезок электрокардиограммы (ЭКГ) 
от начала зубца Q до нисходящего колена зубца T к изо­
линии, он отражает процессы деполяризации и реполя­
ризации миокарда желудочков. Существует ряд причин, 
приводящим к удлинению интервала QT. К ним отно­
сятся наследственные факторы, ятрогенные причины 
(прием лекарственных препаратов), нарушения водно­
электролитного баланса. Множество факторов, влияю­
щие на продолжительность интервала QT, определяет 
значительные трудности в диагностике и профилактике 
этого состояния. Особо драматическим является веро­
ятность возникновения внезапной сердечной смерти 
(ВСС) у спортсменов с удлиненным QT. В данном обзоре 
мы попытались обосновать важность проведения скри­
нинговой электрокардиографии у профессиональных 
спортсменов для ранней диагностики и профилактики 
удлинения QT. 

Синдром удлиненного QT интервала является груп­
пой состояний, схожих по клинической картине, пато­
генезу, течению и прогнозу, электрокардиографическим 
проявлениям в виде различной степени удлинения ин­
тервала QT, приводящих к фатальным нарушениям сер­
дечного ритма [3, 5, 40]. Основой удлинения интервала 
QT является асинхронность реполяризации участков 
миокарда желудочков и, как следствие, увеличение ее 
общей продолжительности [18, 39]. Подозрение на диа­
гноз удлинения интервала QT основывается на данных 
ЭКГ: удлинение интервала QT, наличие эпизодов желу­
дочковой тахикардии, альтернация Т­волн и изменения 
морфологии Т­волн (Т­волна с широким основанием, 
зазубренные зубцы Т в 3­х отведениях) и семейном 
анамнезе. Поскольку QT изменяется в зависимости 
от частоты сердечных сокращений, существует несколь­
ко формул для корректировки интервала QT с помощью 
частоты сердечных сокращений, наиболее часто в иссле­
дованиях, оценивающих синдром удлинения QT, при­
меняется формула Базетта: QTc = QT / √RR с использо­
ванием интервала RR, предшествующего измеренному 
интервалу QT [4].

Формула Базетта не вполне корректна. Отмечена тен­
денция к излишней корректировке при высокой частоте 
сердечных сокращений (при тахикардии) и недостаточ­
ная корректировка при низкой (при брадикардии). 

Согласно международно признанным рекомендаци­
ям, мужчины со значением QTc > 440 мс и женщины со 
значением QTc > 460 мс считаются имеющими аномаль­
но удлиненный интервал QTc [8].

В качестве одного из надежных предикторов ВСС мо­
жет выступать также увеличение дисперсии интервала 
QT (ΔQT), которое представляет собой разницу между 
максимальным и минимальным значениями длитель­
ности интервала QT в 12 стандартных отведениях ЭКГ: 
ΔQT = QTmax — QTmin.

Диагноз как первичного (генетически детерми­
нированного), так и вторичного LQTS устанавлива­
ют при бессимптомном удлинении QTc свыше 480  мс 

или при удлинении свыше 460 мс у пациентов с необъяс­
нимыми обмороками, а также при оценке риска по кри­
териям Шварца более 3 баллов [23, 24, 32]. 

Диагностические критерии LQTS или критерии 
Шварца предоставляют инструмент для стратификации 
риска пациентов по категориям с низким (≤ 1  балла), 
промежуточным (1–3  балла) или с высокой вероятно­
стью (≥ 3 баллов) [33].

При синдроме удлиненного QT удлинение QT­
интервала может стать причиной возникновения torsade 
de pointes — полиморфной пируэтной желудочковой та­
хикардии, которая может перейти в фибрилляцию желу­
дочков и привести к внезапной сердечной смерти. 

Эпизоды желудочковой тахикардии могут иметь 
кратковременный характер, клинически проявляясь 
слабостью, головокружением и заканчиваться самосто­
ятельно, но могут рецидивировать и переходить в фи­
брилляцию желудочков и заканчиваться внезапной сер­
дечной смертью [1, 17, 14]. 

По клиническим проявлениям синдром удлинения 
интервала QT делится на:

1. С приступами потери сознания (головокружения 
и т.п.). 

2. Бессимптомный.
По происхождению: 
I. Врожденный: 
1. Синдром Джервелла — Ланге­Нильсена.
2. Синдром Романо­Уорда.
3. Спорадичный. 
II. Приобретенный: вызванный лекарственными 

препаратами.
Причиной развития синдрома удлинения интервала QT 

является нарушение функционирования ионных каналов, 
при этом причины нарушения могут быть как врожденны­
ми, так и приобретенными. На врожденный характер раз­
вития синдрома указывает наличие симптомов в семейном 
анамнезе. Некоторые мутации вызывают более тяжелые, 
другие — менее тяжелые формы заболевания [30].

Общество сердечного ритма, Европейская ассоциа­
ция сердечного ритма и Азиатско­Тихоокеанское обще­
ство сердечного ритма (HRS/EHRA/APHRS) указывают, 
что диагноз LQTS может быть поставлен, если у паци­
ента имеется одно из следующих значений: балл по кри­
териям Шварца ≥ 3,5, однозначная патогенная мутация, 
QTc ≥ 500 или QTc между 480 и 499 мс с симптомами (не­
объяснимые обмороки при отсутствии вторичных при­
чин и патогенной мутации) [25].

ЭКГ необходимо выполнять при отсутствии препа­
ратов, удлиняющих интервал QT, добавок или других 
приобретенных причин, таких как гипокальциемия, 
гипокалиемия или гипотиреоз [25]. Кроме того, нали­
чие блокады ножки пучка Гиса или гипертрофии левого 
желудочка может увеличить продолжительность QRS, 
что также приведет к увеличению интервала QT.

В исследовании Sandeep Basavarajaiahetal(2007) [30] 
средний интервал QTc у 2000  спортсменов составил 
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397±28  мс и находился в диапазоне от 346  до 570  мс. 
Из 2000 спортсменов семь (шесть мужчин и одна жен­
щина) имели удлиненный интервал QTc, составляющий 
0,4%. Средняя частота сердечных сокращений у этих 
семи спортсменов составляла 58 ударов в минуту (диа­
пазон 47–68 ударов в минуту), а QTc составлял от 460 до 
570 мс. Из семи спортсменов у троих исходное значение 
QTc составляло 0,500 мс. Все семь спортсменов были бес­
симптомными; никто из них не принимал регулярно ле­
карства, которые могли быть связаны с удлинением ин­
тервала QTc, и не имел семейного анамнеза врожденного 
LQTS, преждевременной внезапной сердечной смерти, 
необъявленных обмороков или эпилепсии. Ни у одного 
из спортсменов не было нейросенсорной глухоты.

В этом же исследовании во время теста с физиче­
ской нагрузкой все спортсмены достигли не менее 90 % 
от прогнозируемой для их возраста частоты сердечных 
сокращений. Ни у одного из спортсменов не было эпи­
зодов полиморфной ЖТ; однако у двух спортсменов на­
блюдалось удлинение интервала QTc на начальных эта­
пах тренировки и сразу после нее. У обоих спортсменов 
исходное значение QTc составляло 0,500 мс.

Только один из пяти (20 %) спортсменов, прошедших 
генетическое тестирование, имел положительный гене­
тический диагноз. У остальных четырех спортсменов 
генетический диагноз не подтвердился после скрининга 
на все известные мутации, способные вызывать LQT1­3.

Исследование SharmaSetal показывает, что распро­
страненность удлиненного интервала QTc у профессио­
нальных спортсменов составляет 0,4%. Эта цифра не от­
личается от АВ­блокады первой степени типа МобитцI, 
блуждающего кардиостимулятора предсердий и блока­
ды правой ножки пучка Гиса, которые считаются нор­
мальным вариантом у спортсменов [34].

Врожденная форма удлинения интервала QT сочета­
ется с такими симптомами как нейросенсорная тугоу­
хость, глухонемота, пролапс митрального клапана, мио­
патия, воронкообразное искривление грудной клетки, 
грыжи, сколиоз. 

Диагноз врожденного синдрома удлиненного QT 
ставится на основании трех симптомов: 

1) удлиненный интервал QTс;
2) внезапный обморок или полиморфная желудочко­

вая тахикардия; 
3) случаи внезапной сердечной смерти или синдрома 

удлиненного QT в семье.
С учетом этих симптомов распространенность син­

дрома составляет 1:2500 — 1:10 000, тогда как диагности­
чески значимое замедление интервала QTc встречается 
значительно чаще 1:200 — 1:400 [31].

Учитывая это, при обследовании спортсменов стоит 
рассматривать приобретенное удлинение интервала QT. 
Вместе с этим целесообразно проведение всестороннего 
клинического обследования спортсменов для выявления 
состояний, ассоциированных c синдромом врожден­
ного интервала QT. Распространенность удлиненного 

интервала QT у профессиональных спортсменов состав­
ляет 1: 250 или 0,4 %, хотя это не обязательно означает, 
что у этих спортсменов есть LQTS [30].

Как было показано, многие причины внезапной 
сердечной смерти являются известными, но редко бы­
вает достаточно одной причины, чтобы спровоциро­
вать опасную для жизни аритмию. Внезапная сердечная 
смерть  — это многофакторный процесс, и мы, скорее 
всего, имеем дело с вероятностным событием, при ко­
тором каждый из факторов риска определяет только не­
большую часть многофакторного процесса. 

Учитывая связь сердечных событий с нагрузкой 
или другими триггерами, предыдущие рекоменда­
ции для спортсменов с LQTS были консервативными 
и ограничительными. По рекомендациям конференции 
Bethesda 2005 г. все пациенты с ранее имеющимися симп­
томами LQTS или пациенты с ЭКГ должны быть огра­
ничены видами спорта класса IA, такими как бильярд, 
боулинг, крикет, керлинг, гольф или винтовка [43]. Класс 
IA  — виды спорта с низкими статическими (I) и низ­
кими динамическими (A) нагрузками в соответствии 
с системой классификации, изложенной Mitchell et al. 
Статические упражнения включают в себя большую 
внутримышечную силу с минимальным изменением 
длины мышц или движения суставов, а динамические — 
значительное изменение длины мышц и движения су­
ставов с относительно небольшой внутримышечной 
силой [15]. Согласно еще более строгим рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (ESC), выпущен­
ным в 2005 году, всем пациентам с LQTS не следует за­
ниматься каким­либо видом спорта, даже тем, у кого нет 
документально подтвержденных серьезных аритмиче­
ских событий [22].

Предыдущие жесткие рекомендации эволюцио­
нировали с ростом совместного принятия решений 
и убедительных подтверждающих данных в поддержку 
либерализации прежних руководящих принципов [2]. 
Рекомендации HRS, EHRA и APHRS от 2013  года спо­
собствовали этому изменению, оговорив, что спортсмен 
с LQTS, который желает продолжать участвовать в сво­
ем виде спорта, должен быть оценен экспертом LQTS, 
чтобы определить, может ли он участвовать [27].

Основываясь на силе этих исследований и расту­
щем желании разрешить спортивную деятельность 
лицам с данной патологией, в Научном заявле­
нии Американской кардиологической ассоциации 
и Американского колледжа кардиологии (AHA/ACC) 
в 2015 году изложены следующие руководящие принци­
пы участия, относящиеся к LQTS:

1. Спортсменам с подозрением / диагностирован­
ной сердечной каннелопатией рекомендуется комплекс­
ное обследование у специалиста по сердечному ритму 
или генетического кардиолога с достаточным опытом 
и знаниями в области лечения этих нарушений (класс I).

2. Рекомендуется ограничить спортсменов 
с симптомами сердечной каналопатии, подозреваемых 
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или диагностированных, во всех соревновательных 
видах спорта до тех пор, пока не будет проведена все­
сторонняя оценка состояния здоровья, спортсмен и его 
семья не будут хорошо проинформированы, программа 
лечения не будет реализована, а спортсмен не будет до­
пущен к занятиям при условии отсутствия симптомати­
ки в течение 3 месяцев (класс I).

3. Для бессимптомного спортсмена с генотип­поло­
жительным / фенотип­отрицательным (скрытая канало­
патия) LQTS целесообразно участвовать во всех сорев­
новательных видах спорта с соответствующими мерами 
предосторожности, включая: отказ от препаратов, уд­
линяющих интервал QT;  восполнение электролитов / 
гидратации и предотвращение обезвоживания; предот­
вращение или лечение гипертермии из­за лихорадочных 
заболеваний, теплового истощения, связанного с тре­
нировкой, или теплового удара;  приобретение лично­
го АВД как части спортивного защитного снаряжения 
спортсмена; разработка плана действий в чрезвычайных 
ситуациях с соответствующими должностными лицами 
школы или команды (класс II a).

4. Для спортсмена с симптомами LQTS или LQTS 
на ЭКГ (QTc > 470 мс у мужчин и > 480 мс у женщин) 
участие в соревнованиях (за исключением соревнова­
ний по плаванию у хозяина LQT1, ранее имевшего сим­
птомы) может быть рассмотрено после начала лечения 
и принятия соответствующих мер предосторожности 
при условии, что у спортсмена не было что у спортсмена 
не было симптоматики во время лечения как минимум 
в течение 3 месяцев (класс II b).

Согласно рекомендациям AHA/ACC от 2015  года, 
спортсмену с ИКД (имплантируемый кардиовектор­де­
фибриллятор) может быть разрешено заниматься спор­
том, если в течение 3 месяцев не было электрошока.

По рекомендациям Европейского общества кардио­
логов, выжившие после внезапной остановки сердца 
(конечно, принимающие терапию β­блокаторами) долж­
ны быть направлены на ИКД. Так же при продолжаю­
щихся, несмотря на прием β­блокаторов, обмороках, 
спортсмены должны быть направлены на ИКД или сим­
патическую денервацию сердца. Имплантация ИКД 
не означает освобождение от занятий интенсивными 
или соревновательными видами спорта. Американские 
рекомендации в большей мере позволяют участие спор­
тсменов в соревновательных видах спорта (за исклю­
чением LQT1) при наличии автоматического внешне­
го дефибриллятора «как части личного спортивного 
защитного снаряжения спортсмена». Более того, хотя 
остановка сердца, связанная с LQTS, встречается неча­
сто даже во время соревнований, эффективность авто­
матического наружного дефибриллятора в таких случа­
ях не является 100 %.

Рекомендации по упражнениям при синдроме удли­
ненного интервала QT. 

Всем тренирующимся людям с синдромом удлине­
ния QT интервала с предшествующими симптомами 

или удлиненным QTc рекомендуется проходить терапию 
β­блокаторами в целевой дозе. Спортсменам с синдромом 
удлинения QT интервала рекомендуется избегать лекар­
ственных препаратов, удлиняющих интервал QT, а также 
гипокалиемии и гипомагниемии. Следует рассмотреть 
возможность участия в спортивной деятельности атле­
тов с генотип­положительным / фенотип­отрицательным 
LQTS. Участие в спортивных состязаниях (с или без ИКД) 
не рекомендуется лицам с LQTS и предшествующей оста­
новкой сердца или аритмическим обмороком [10].

Самыми частыми причинами возникновения при­
обретенного удлинения интервала QT являются прием 
лекарственных препаратов, электролитные нарушения, 
в том числе вызванные приемом лекарственных средств, 
алиментарные нарушения, интоксикации [13]. 

Прием препаратов, а также различные состояния мо­
гут становиться триггерами для приобретенного удли­
нения интервала QT в связи с наличием «мягких» мута­
ций генов, связанных с белками ионных каналов и генов, 
влияющих на метаболизм лекарственных средств [29, 20, 
18, 37, 12].

Трудно оценить общую частоту LQTS, вызван­
ную приемом лекарств. Исследование, проведенное 
Molokhia  M. et al. (2008), основанное на ретроспектив­
ном анализе 861  случая, связанного с внезапной сер­
дечной смертью или аритмией, продемонстрировало, 
что 40 случаев (4,6 %) нелетального удлинения интерва­
ла QTбыло связано с лекарственными причинами [16]. 
Аналогичные данные были получены в исследовании 
S.M. Straus et al. (2005), включающем более 500  000  че­
ловек за 8­летний период наблюдений, было выявлено 
775 случаев внезапной смерти, и в 320 случаях внезапная 
смерть ассоциировалась с приемом лекарственных пре­
паратов, удлиняющих интервал QT [35]. Таким образом, 
демонстрируется значительное влияние лекарственных 
препаратов на длину интервала QT. Это формирует не­
обходимость тщательного мониторинга перечня прини­
маемых атлетами лекарственных средств.

Исходно удлиненный интервал QT, брадикардия, 
нарушение проводимости, увеличение биодоступности 
препаратов, полипрагмазия, электролитные нарушения, 
такие как гипокалиемия, гипомагниемия, гипокальци­
емия, являются факторами риска удлинения интервала 
QT и развития полиморфной желудочковой тахикардии 
при приеме лекарственных препаратов. При выявлении 
вышеперечисленных факторов риска удлинения QT 
по отдельности или в сочетании следует рассмотреть 
альтернативные схемы лечения. Когда возможные пре­
имущества терапии перевешивают связанные с ней ри­
ски, рекомендуется медленное титрование дозы лекар­
ственных препаратов и мониторинг ЭКГ в динамике.

В исследовании S.M. Straus et al. (2005) было об­
следовано 14  013  пациентов, из них  — 5768  мужчин 
и 8245  женщин. Всем пациентам было проведено 
электрокардиографическое исследование. 615  человек 
употребляли препараты, удлиняющие интервал QT. 
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Средний интервал QTc был значительно длиннее у жен­
щин, чем у мужчин, в связи с тем, что женщины чаще 
использовали препараты, пролонгирующие QТc, основ­
ном это были антидепрессанты и домперидон [36].

Широко используемые атлетами нестероидные 
противовоспалительные препараты увеличивают про­
должительность интервала QT, например однократный 
прием такого препарата, как кеторолак, увеличивает ин­
тервал QT более чем на 30 мс. 

При приеме диклофенака в терапевтической дози­
ровке не выявлено увеличения реполяризации, но высо­
кие дозы препарата могут вызывать увеличение реполя­
ризации и тем самым повышать риск развития аритмий 
[6]. Также в работе Pathak et al. (2002) у троих пациентов 
при лечении целекоксибом развилась полиморфная же­
лудочковая тахикардия, при этом у двоих из них в анам­
незе был удлиненный интервал QT [21].

При лечении НПВС назначают ингибиторы про­
тонной помпы, которые могут вызвать гипомагниемию 
из­за потери магния как через почки, так и через желу­
дочно­кишечный тракт. Вместе с тем при хронических 
болевых синдромах атлетам могут назначаться антиде­
прессанты. Наибольшее увеличение интервала QT вы­
зывают трициклические антидепрессанты в сравнении 
с селективными ингибиторами обратного захвата серо­
тонина, из которых наибольшее удлинение QT вызывает 
препарат циталопрам. 

Еще одной группой препаратов, вызывающих наруше­
ние электролитного баланса являются диуретики. Такие 
побочные эффекты, как удлинение интервала QT, зависят 
от дозы. Электролитные нарушения могут косвенно уве­
личивать риск желудочковой тахикардии [6].

Антибиотики тоже являются группой препара­
тов, которые вызывают удлинение QT. Такой препарат, 
как ципрофлоксацин (представитель группы антибио­
тиков фторхинолонового ряда), при сочетании несколь­
ких факторов риска вызывает удлинение QT интерва­
ла и развитие желудочковой аритмии. Метронидазол 
тоже может вызывать аритмию torsadedepointes. 
Азитромицин, представитель класса макролидов, удли­
няет интервал QT за счет увеличения реполяризации. 

Следует обратить внимание на то, что полипрагма­
зия увеличивает риск лекарственного взаимодействия, 
что, в свою очередь, может увеличить интервал QТ и по­
высить риск развития жизнеугрожающих желудочковых 
аритмий. Взаимодействие препаратов может быть фар­
макодинамическим, при котором препараты блокируют 
калиевые каналы или фармакокинетическим, когда один 
препарат влияет на выведение другого, или смешанным 
фармакодинамическим — фармакокинетическим [11].

Таким образом, информация о приеме лекарствен­
ных препаратов имеет важное значение для дифферен­
циальной диагностики врожденных и приобретенных 
формах удлинения интервала QT.

Диагностика синдрома удлинения QT интервала, 
как правило, носит ретроспективный характер после 

эпизодов синкопе, остановки сердца или даже внезап­
ной сердечной смерти. Такие сердечные события могут 
провоцироваться физическими упражнениями, эмоцио­
нальным состоянием или возникать во время сна.

Итальянская программа предварительного отбора, 
куда вошли более 34 000 спортсменов, заявила о дисква­
лификации 235 человек (0,69 %) на основании выявле­
ния у них удлиненного интервала QTc (0,440 мс у муж­
чин и 460 мс у женщин) [7].

Результаты обоих исследований могут быть ин­
терпретированы как указывающие на более высокую 
распространенность LQTS у спортсменов, чем других 
расстройств, таких как гипертрофической кардиомио­
патии, обычно участвующей в ВСС, связанной с физиче­
скими упражнениями у спортсменов [9]. Если учесть тот 
факт, что у 40 % людей LQTS не может быть идентифи­
цирован на ЭКГ, распространенность LQTS может быть 
даже выше [19].

В исследовании не было возможности проком­
ментировать полезность генетического тестирования 
при оценке спортсменов с длинным интервалом QT, 
а также нельзя было использовать генотипирование 
для целей стратификации риска, поскольку двое из семи 
спортсменов отказались от теста, а у оставшихся только 
один тест дал положительный результат. Тем не менее 
результаты этого исследования убедительно доказыва­
ют, что значение QTc в 500 мс является диагностическим 
признаком LQTS у элитных спортсменов; последующее 
генотипирование может повлиять на принятие решения 
о продолжении занятий спортом [30].

До настоящего времени не существует способа ле­
чения, который исключил бы риск неблагоприятно­
го исхода у больных с LQTS. Вместе с тем существую­
щие подходы к ведению больных позволяют устранить 
или значительно уменьшить частоту пароксизмов тахи­
кардии и синкопальных приступов, снизить летальность 
более чем в 10  раз. Медикаментозные методы лечения 
можно разделить на экстренную и длительную терапию. 
Последняя базируется преимущественно на примене­
нии β­блокаторов. Профилактический эффект при их 
использовании достигает 80  %. Прежде всего следует 
устранить этиологические факторы, которые привели 
к удлинению интервала QT в тех случаях, где это воз­
можно. 

Должны быть отменены все препараты, способные 
удлинить QT­интервал. Необходима коррекция элек­
тролитов сыворотки крови, особенно калия, кальция, 
магния. В ряде случаев этого бывает достаточно для нор­
мализации величины и дисперсии интервала QT и про­
филактики желудочковых нарушений ритма.

При назначении препарата, который может увели­
чивать длительность интервала QT, пациенты должны 
быть предупреждены о необходимости оперативно 
сообщать лечащему врачу о любых симптомах, могу­
щих быть проявлениями TdP: обмороках, приступо­
образном, особенно вновь развившемся, сердцебиении 
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и предобморочном состоянии, предобморочном со­
стоянии без сердцебиения, а также методах лечения, 
которые могут привести к гипокалиемии (например, 
гастроэнтерите или добавлении мочегонных средств). 
Необходимо регулярное электрокардиографическое 
обследование для выявления бессимптомного удлине­
ния интервала QT > 500 мс.

β­адреноблокаторы рекомендуются пациентам 
с диагнозом LQTS, без симптомов с QTc ≥ 470  мс 
и/или имеющим симптомы обморока или докумен­
тально подтвержденной желудочковой тахикардии/
фибрилляции желудочков (класс I). Пациенты с LQTS 
без симптомов с QTc ≤ 470 мс также могут извлечь вы­
году из β­блокаторов терапии (класс IIa). Таким обра­
зом,  β­блокаторы следует использовать у большинства 
пациентов. Следует избегать резкого прекращения при­
ема β­адреноблокаторов, поскольку это может увели­
чить риск обострения [26]. 

β­блокаторы запрещены в некоторых видах спор­
та, так как они могут дать конкурентное преимуще­
ство. Согласно Всемирному антидопинговому агентству 
(WADA), β­блокаторы запрещены во время соревнова­
ний по стрельбе из лука, автомобильному спорту, би­
льярду, дартсу, гольфу, стрельбе, некоторым лыжным/
сноубордическим соревнованиям и некоторым подво­
дным видам спорта [41].

Синдром удлиненного интервала QT  — заболева­
ние, сопряженное с высоким риском возникновения 

опасных жизнеугрожающих аритмий и внезапной смер­
ти. До 33 % детей в дебюте заболевания имеют останов­
ку сердца, а 18 % — внезапную сердечную смерть [37], 
поэтому ранее выявление этого заболевания крайне 
актуально. Ежегодная частота ВСС при синдроме удли­
ненного интервала QT составляет от 0,9 % (в отсутствие 
синкопе) до 5 % (при наличии приступов потери созна­
ния в анамнезе), причем более чем в половине случаев 
смерть наступает в возрасте до 20 лет [18]. 

1. Выводы 
Актуальность изучения синдрома удлиненного ин­

тервала QT определяется, прежде всего, доказанной 
связью с синкопальными состояниями и внезапной сер­
дечной смертью, на что указывают результаты много­
численных исследований, в том числе рекомендации 
Европейской ассоциации кардиологов. Относительно 
высокая частота встречаемости лекарственно­индуци­
рованного синдрома удлиненного интервала QT и зна­
чительные трудности дифференциальной диагностики 
выявления этиологии LQTS увеличивают риск фаталь­
ных событий для спортсмена. Суммируя вышеска­
занное, профилактика LQTS должна быть направлена 
на устранение модифицируемых факторов риска (при­
ем определенных ЛС, полипрагмазия), коррекцию тре­
нировочного процесса. Также немаловажно проведение 
ЭКГ­скрининга у спортсменов, в том числе в динамике, 
с целью выявления изменений интервала QT. 
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