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ARVC Arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy 
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BAV Bicuspid aortic valve 
Бикуспидна аортна клапа

BMI Body mass index 
Индекс на телесната маса

BP Blood pressure 
Кръвно налягане

BrS Brugada syndrome 
Синдром на Brugada 

CAC Coronary artery calcium 
Коронарен артериален калций

CAD Coronary artery disease 
Коронарна артериална болест

CCS Chronic coronary syndrome 
Хроничен коронарен синдром

CCTA Coronary computed tomography angiography 
Коронарна компютър-томографска ангиография
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CPR Cardiopulmonary resuscitation 
Кардио-пулмонална ресусцитация
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FITT Frequency, intensity, time, and type 
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HCM Hypertrophic cardiomyopathy Хипертрофич-
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HDL High-density lipoprotein 
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HF Heart failure 
Сърдечна недостатъчност

HIIT High-intensity interval training 
Интервални тренировки с висока интензивност
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HFmrEF Heart failure with mid-range ejection fraction 
Сърдечна недостатъчност със средно-степен-
на изтласкваща фракция

HFpEF Heart failure with preserved ejection fraction 
Сърдечна недостатъчност със запазена фрак-
ция на изтласкване

HFrEF Heart failure with reduced ejection fraction 
Сърдечна недостатъчност с намалена фрак-
ция на изтласкване

HRmax Maximal heart rate 
Максимална сърдечна честота

HRR Heart rate reserve 
Резерв на сърдечната честота

HTAD Hereditary thoracic aortic disease 
Наследствено заболяване на гръдната аорта

HTx Heart transplant 
Трансплантация на сърце

ICD Implantable cardioverter defibrillator 
Имплантируем кардиовертер дефибрилатор

IMT Intima–media thickness 
Дебелина интима–медия

INOCA Ischaemic and non-obstructive coronary artery 
disease 
Исхемична и необструктивна коронарна 
артериална болест

LBBB Left bundle branch block 
Ляв бедрен блок

LDL Low-density lipoprotein 
Липопротеин с ниска плътност

LEAD Lower extremity artery disease 
Артериална болест на долните крайници

LGE Late gadolinium enhancement 
Късно гадолиниево усилване

LV Left ventricular 
Левокамерен/а/о/и

LVEDD Left ventricular end-diastolic diameter 
Левокамерен теледиастолен диаметър

LVEF Left ventricular ejection fraction 
Левокамерна фракция на изтласкване

LVNC Left ventricular non-compaction 
Левокамерна некомпактност

LVOT Left ventricular outflow tract 
Левокамерен изходен тракт

LQTS Long QT syndrome 
Удължен  QT синдром

MACE Major adverse cardiovascular events 
Големи неблагоприятни сърдечно-съдови 
събития

MB Myocardial bridge/bridging 
Миокарден мост/бриджинг

MCE Moderate continuous exercise 
Продължително умерено упражнение

MET Metabolic equivalent 
Метаболитен еквивалент

MFS Marfan syndrome 
Синдром на Marfan

MI Myocardial infarction 
Миокарден инфаркт

MR Mitral regurgitation 
Митрална регургитация

MS Mitral stenosis 
Митрална стеноза

MVA Mitral valve area 
Митрална клапна площ

MVP Mitral valve prolapse 
Пролапс на митралната клапа

NSVT Non-sustained ventricular tachycardia 
Непродължителна камерна тахикардия

NYHA New York Heart Association 
Ню-йоркска сърдечна асоциация
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OAC Oral anticoagulants 
Перорални антикоагуланти

PA Physical activity 
Физическа активност

PAD Peripheral arterial disease 
Периферна артериална болест

PAP Pulmonary artery pressure 
Белодробно артериално налягане

PCI Percutaneous coronary intervention 
Перкутанна коронарна интервенция

PCSK-9 Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9 
Протеин конвертаза субтилизин/кексин тип 9

PET Positron emission tomography 
Позитрон емисионна томография

PH Pulmonary hypertension 
Пулмонална хипертония

PM Pacemaker 
Пейсмейкър

PSVT Paroxysmal supraventricular tachycardia 
Пароксизмална надкамерна тахикардия

PVC Premature ventricular contraction 
Преждевременна камерна контракция

PVI Pulmonary vein isolation 
Изолация на белодробна вена

RBBB Right bundle branch block 
Десен бедрен блок

RM Repetition maximum 
Максимално повторение

RPE Rating of perceived exertion 
Оценка на възприетото усилие

RT-PCR Reverse transcriptase polymerase chain reaction 
Обратна транскриптаза полимеразна вериж-
на реакция

RV Right ventricular 
Деснокамерен/а/о/и

RVOT Right ventricular outflow tract 
Деснокамерен изходен тракт

SBP Systolic blood pressure 
Систолно кръвно нолягане

SCA Sudden cardiac arrest 
Внезапен сърдечен арест

SCAD Spontaneous coronary artery dissection 
Спонтанна коронарна артериална дисекация

SCD Sudden cardiac death 
Внезапна сърдечна смърт

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation 
Системна оценка на коронарния риск

sPAP Systolic pulmonary artery pressure 
Систолно белодробно артериално налягане

SPECT Single-photon emission computed tomography 
Едно-фотонна емисионна компютърна томо-
графия

TIA Transient ischaemic attack 
Преходна исхемична атака

TR Tricuspid regurgitation 
Трикуспидална регургитация

T2DM Type II diabetes mellitus 
Тип 2 захарен диабет

US United States Съединени щати
VA Ventricular arrhythmia 

Камерна аритмия
VAD Ventricular assist device 

Устройство за камерно подпомагане

VF Ventricular fibrillation 
Камерно мъждене

VT Ventricular tachycardia 
Камерна тахикардия

VO2 Oxygen consumption 
Кислородна консумация

VO2max Maximum oxygen consumption 
Максимална кислородна консумация

VO2peak Peak oxygen consumption 
Максимална кислородна консумация

WADA World Anti-Doping Agency 
Световна антидопингова агенция

WPW Wolff-Parkinson-White 
Wolff-Parkinson-White

1. Увод
Препоръките обобщават и правят оценка на наличните до-
казателства с цел да помогнат на здравните специалисти да 
предложат най-добрата стратегия за поведение при конкре-
тен пациент с дадено състояние. Препоръките и указанията 
им трябва да облекчат вземането на решение на здравните 
специалисти в ежедневната им практика. Окончателните ре-
шения обаче отнасящи се до конкретния пациент трябва да 
бъдат направени от отговарящите здравни професионали-
сти, придружени ако е необходимо от консултация с пациен-
та и лицето, което се грижи за него. 

В последните години бяха публикувани голям брой пре-
поръки от Европейското кардиологично дружество (ESC), 
както и от други дружества и организации. Поради въз-
действието им върху клиничната практика, бяха създадени 
качествени критерии за създаване на препоръки, за да може 
всички решения да бъдат ясни за използващите ги специа-
листи. Указанията за формулиране и издаване на препоръки 
на ESC могат да бъдат намерени в уебсайта на ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines). Препоръ-
ките на ESC представят официалната позиция на ESC върху 
дадена тема и се актуализират редовно.

В допълнение към публикуването на Препоръки за 
клиничната практика, ESC изпълнява Европейската про-
грамата за изследователско наблюдение (EurObservational 
ResearchProgramme) на международни регистри по сърдеч-
но-съдови заболявания и интервенции, чиято оценка е съ-
ществена, диагностични/терапевтични процеси, използване 
на ресурси и придържане към Препоръките Тези регистри 
имат за цел да осигуряват по-добро разбиране на меди-
цинската практика в Европа и по света и придържане към 
Препоръките. Тези регистри целят да осигурят по-добро 
разбиране на медицинската практика в Европа и по света, 
базиращо се на висококачествени данни събрани по време 
на рутинната практика.

Нещо повече, ESC са развили и включили в този документ 
списък на качествени индикатори (QIs), които са средства за 
оценка на нивото на изпълнение на Препоръките и могат да 
бъдат използвани от ESC, болници, доставчици на здравни  
и професионални грижи за количествена оценка на кли-
ничната практика, както и да се използва в образователни 
програми, заедно с ключовите послания на препоръките, за 
подобряване на качеството на грижите и клиничния изход.
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Членовете на тази работна група бяха подбрани от ESC, 
включително представителство на съответните ESC групи 
под-специалности, с цел представителство на професиона-
листи представящи включени в медицинските грижи на паци-
енти с този вид патология. Подбрани експерти в тази област 
предприеха изчерпателен преглед на публикуваните данни 
за поведението при дадено състояние, съгласно политиката 
на Комитета за практически препоръки (CPG) на ESC. Беше из-
вършена критична оценка на диагностичните и терапевтични 
процедури, включително оценка на съотношението полза–
риск. Доказателственото ниво и силата на препоръките на 
конкретните възможни подходи бяха претеглени и степену-
вани според предефинираните скали очертани по-долу.

Експертите от групите за писане и ревизиране предос-
тавиха декларация за интерес за всички взаимоотношения, 
които биха могли да се възприемат като реални или потен-
циални източници на конфликт на интереси. Декларациите 
им за интерес бяха прегледани съгласно правилника на де-
кларациите за интерес на ESC, които могат да бъдат намери 
в уебсайта на ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Този 
процес осигурява прозрачност и предпазва от потенциал-
ни пристрастия в процесите на разработване и рецензира-
не. Всякакви промени в декларациите на интереси, които 
възникнат в периода на писане бяха съобщаване на ESC и 
обновявани. Работната група получи пълната си финансова 
подкрепа от ESC, без каквото и да е участие на индустрията 
по здравеопазване

CPG на ESC надзирава и координира подготовката на 
нови Препоръки. Комитетът носи отговорност и за проце-
са на одобрение на тези Препоръки. Препоръките на ESC 
се подлагат на подробна ревизия от CPG и външни експер-
ти. След подходящи ревизии Препоръките се одобряват от 
всички експерти включени в работната група. Окончателни-
ят документ се одобрява от CPG за публикуване в European 
Heart Journal (EHJ). Препоръките бяха разработени след вни-
мателно съобразяване с научните и медицински познания и 
доказателствата,налични към момента на окончателното им 
създаване.

Задачата за разработване на Препоръки на ESC включва 
и създаване на образователни средства и програми за при-
ложение на указанията, включително сбити джобни версии 
на препоръките, обобщаващи диапозитиви с основни посла-
ния, обобщаващи карти за неспециалисти и електронна вер-
сия за дигитално приложение (смартфони и т.н.). Тези версии 
са съкратени, поради което за по-подробна информация, 
потребителят трябва винаги да има достъп до версията с 
пълния текст на Препоръките, която е свободно достъпна 
през уебсайта на ESC и в уебсайта на EHJ. Националните кар-
диологични дружества от ESC се насърчават да одобряват, 
възприемат, превеждат и прилагат всички Препоръки на 
ESC. Необходими са програми за приложение, защото има 
доказателства, че изходът от заболяването може да бъде с 
благоприятен изход при пълно приложение на клиничните 
указания.

Таблица 2: Нива на доказателственост

Ниво на  
доказателственост А 

Данни, получени от многобройни рандомизирани клинични изпитвания 
или мета-анализи.

Ниво на  
доказателственост В 

Данни, получени от единично рандомизирано клинично изпитване или 
големи нерандомизирани проучвания.

Ниво на  
доказателственост С 

Консенсус на експертни мнения и/или малки проучвания, ретроспектив-
ни проучвания, регистри.

Таблица 1: Класове на препоръките

Класове на 
препоръките Дефиниция Препоръки за употреба

Клас I Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура е благоприятно(а), 
полезно(а), ефективно(а).

Препоръчва се/
показано(а) е

Клас II Противоречиви доказателства и/или разнопосочност на мненията относно 
полезността/ефикасността на дадено лечение или процедура.

   Клас IIa Преобладаващите данни/мнения са в полза 
на полезност/ефикасност

Трябва да се вземе 
предвид

   Клас IIb Ползата/ефикасността е по-слабо 
установена с данни/мнения

Може да се вземе 
предвид

Клас III Доказателства и/или общо съгласие, че дадено 
лечение или процедура не е благоприятно(а)/
полезно(а)/ефективно(а), а в някои случаи може 
да бъде увреждащо(а)

Не се препоръчва
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Здравните професионалисти се насърчават да вземат 
предвид изцяло Препоръките на ESC, когато прилагат кли-
ничните им преценки, както и при определянето и прило-
жението на превантивни, диагностични или терапевтич-
ни стратегии. Препоръките на ESC обаче не отменят по 
никакъв начин каквато и да е отговорност на здравните 
професионалисти да вземат правилни и точни решения 
в преценката на здравното състояние на всеки пациент и 
при консултация с конкретния пациент или лицето, което 
се грижи за него/нея, когато това е подходящо и/или необ-
ходимо. Здравният професионалист носи отговорност и за 
потвърждаване на правилата и регламентите приложими 
във всяка страна за лекарствата и устройствата към момен-
та на предписване.

2. Въведение
Препоръките за физ. упражнения и критериите за допусти-
мост за спортно участие при състезателни спортисти със 
сърдечно-съдови заболявания (CVD) бяха първоначално 
публикувани от Секцията по спортна кардиология на Евро-
пейското кардиологично общество (ESC) през 2005 г.1, а ня-
кои аспекти бяха актуализирани впоследствие през 2018 г. 
и 2019 г.2,3 Целта на тези препоръки е да се сведе до мини-
мум рискът от нежелани събития при висококвалифицирани 
спортисти. Важно е обаче да се признае, че по-голямата част 
от трениращото население се занимава с развлекателни 
спортове и самостоятелни развлекателни упражнения и за 
разлика от елитните спортисти, тези индивиди имат по-го-

Насърчаване

на безопасни

упражнения

и спортни участия
Вродена

сърдечна болест

Бременност

Аритмии

Инвалидност

СС рискови
фактори Хроничен

коронарен синдром

Клапна
сърдечна болест

Болести на
йонните канали

Аортопатия

Сърдечна
недостатъчност

Кардиомиопатия

1. Диагноза

4. Лечение

3. Съвместно вземане
     на решения2. Рискова

    Стратификация

Фигура Централна илюстрация: Умерената физическа активност трябва да се насърчава при всички лица със сърдеч-
но-съдови заболявания. Подходящата стратификация на риска и оптималната терапия 
имат основно значение за предписване на упражнения за по-енергична дейност. Лицата 
трябва да бъдат включени в процеса на вземане на решения, а протоколът от дискусия-
та, а планът за упражнения трябва да бъде записан в медицинската документация.
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лямо разпространение на рисковите фактори за атероскле-
роза и установено CVD.

Редовната физическа активност (PA), включително сис-
темни упражнения, е важен компонент на терапията за 
повечето CVDs и е свързана с намалена сърдечно-съдова 
(CV) и смъртност от всички причини. В епоха, в която има 
нарастваща тенденция към заседнал начин на живот и на-
растващо разпространение на затлъстяването и свързаните 
с него CVDs, насърчаването на РА и редовно упражнение е 
по-важно от всякога и на първо място сред приоритетите за 
всички научни общества по CV. Дори по време на рутинни 
консултации с други съображения, лекарите се насърчават 
да насърчават упражненията при всички пациенти.

Въпреки че е пропорционално рядък, упражнението може 
парадоксално да предизвика внезапен сърдечен арест (SCA) 
при лица със CVD, особено тези, които преди са били обездви-
жени или са имали напреднало CVD.4,5 Успоредно с усилията 
за насърчаване на упражнения при всички лица,6 се очаква, 
че лекарите ще бъдат изправени пред нарастващ брой запит-
вания от лица с установени рискови фактори за коронарна ар-
териална болест (CAD) или установени CVDs относно участие 
в програми за упражнения и развлекателни дейности спорт-
ни дейности. Такива консултации трябва да постигнат баланс 
между многобройните ползи от упражнения, малкия риск от 
внезапна смърт и целите на пациента за сърдечно-респира-
торен фитнес и продължаващо участие в относително тежки 
упражнения след поставяне на CV диагноза.

Настоящите Препоръки за физ. упражнения и спортни учас-
тия при лица със CVD са първите по рода си от ESC. Спортната 
кардиология е сравнително нова и възникваща под-специал-
ност, следователно доказателствената база за естествената ис-
тория на прогресията на заболяването или на риска от смърт 
по време на интензивни упражнения и състезателен спорт сред 
лица със CVD е сравнително оскъдна. Това намира отражение 
във факта, че несъразмерно голям брой препоръки разчитат 
по-скоро на мъдростта и богатия опит на групата за консенсус, 
отколкото на проспективни проучвания. Ние признаваме при-
същите трудности при формулирането на препоръки за всички 
сценарии в хетерогенна популация с разнообразен спектър от 
CVDs в светлината на ограничената наличност на доказател-
ства. Следователно, тези препоръки не трябва да се считат за 
правно обвързващи и не трябва да обезкуражават отделните 
лекари да практикуват извън обхвата на този документ, въз ос-
нова на техния клиничен опит в спортната кардиология.

Където е възможно, Препоръките включват най-актуал-
ните изследвания при упражняване на лица със CVD. Насто-
ящите Препоръки се основават също на съществуващите 
Препоръки на ESC за разследване, оценка на риска и подход 
при лица със CVDs, за да помогнат на лекарите при предпис-
ване на програми за упражнения или даване на съвети за 
участие в спортове. Надяваме се, че този документ ще пос-
лужи като полезно клинично ръководство, но и като стимул 
за бъдещи изследвания оспорващи утвърдената мъдрост.

В съответствие с добрата клинична практика, настоящи-
ят документ насърчава споделеното вземане на решения 
с пациента спортист и зачита автономността на индивида 
след предоставяне на подробна информация за въздейст-
вието на спорта и потенциалните рискове от усложнения и/
или нежелани събития (Централна илюстрация). По същия 
начин, всички предписания за упражнения и свързаните с 
тях дискусии между лицето и лекаря трябва да бъдат доку-
ментирани в медицинския рапорт.

3. Идентифициране 
на сърдечно-съдови 
заболявания и стратификация 
на риска при лица, 
участващи в развлекателни 
и състезателни спортове

3.1. Въведение
По-високите нива на физическа активност (PA) и фитнес са 
свързани с по-ниска смъртност по всякакви причини, по-ни-
ски нива на CVD и по-ниско разпространение на няколко из-
вестни злокачествени заболявания.7–16 Въпреки значителните 
ползи за здравето, осигурени от редовната PA, интензивното 
физическо натоварване може парадоксално да подейства 
като спусък за живото-застрашаващи камерни аритмии (VAs) в 
присъствието на подлежащо CVD. Всъщност, внезапната сър-
дечна смърт (SCD) е основната причина за спортна и свързана 
с упражнения смъртност при спортисти.17–19 Безопасността 
на автобиографията по време на спортни участия за лица на 
всички нива и възрасти е наложително да се избегнат ката-
строфални и често предотвратими SCD и се превърна в обща 
цел сред медицинските и спортни управляващи организации. 
Сърдечно-съдовата (CV) безопасност по време на спортни 
участия при лица на всички нива и възрасти е императивна, 
за да се избегне катастрофална и често предотвратима SCD 
и се е превърнала в обща цел сред медицинските и спортно-
управителните организации.20–24

Предварителният скрининг за CV, насочен към открива-
не на разстройства, свързани със CVD, е универсално под-
крепен от големи медицински дружества.20–22,25,26 Въпреки 
това, най-добрият метод за скрининг на млади състезатели 
(<35 години) остава противоречив и са налични ограничени 
данни за насочване на препоръките при майстори спорти-
сти (на възраст ≥35 години).

Скрининговите стратегии трябва да бъдат съобразени с 
целевата популация и специфичните заболявания с най-ви-
сок риск. SCD при млади спортисти се причинява от различни 
структурни и електрически нарушения на сърцето, включи-
телно кардиомиопатии, нарушения на йонните канали, ко-
ронарни аномалии и придобити сърдечни заболявания.17,27,28 
При възрастни спортисти и възрастни спортисти атероскле-
ротичната CAD е основното състояние, водещо до големи не-
благоприятни сърдечно-съдови събития (MACE).28,29

3.2. Дефиниции за възстановителни 
и състезателни спортисти

ESC определя спортист като „лице от млада или зряла въз-
раст, било то аматьор или професионалист, което се за-
нимава с редовни тренировки с упражнения и участва в 
официално спортно състезание”.1,30 По същия начин Аме-
риканската сърдечна асоциация (AHA) и други определят 
състезателния спортист като лице, участващо в редовни 
(обикновено интензивни) тренировки в организирани ин-
дивидуални или отборни спортове, с акцент върху състе-
занието и представянето.31,32 Спортистите, участващи в 
състезателни спортове, обхващат възрастовия спектър и 
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могат да се състезават на младежко, гимназиално, акаде-
мично, университетско, полупрофесионално, професио-
нално, национално, международно и олимпийско ниво. 
Разликата е, че спортистът-любител се занимава със спорт 
за удоволствие и развлечение, докато състезателният 
спортист е високо обучен с по-голям акцент върху пред-
ставянето и победата. В предложената класификация на 
спортистите, базирана на минималния обем упражнения, 
„елитните” спортисти (т.е. национален отбор, олимпийци и 
професионални спортисти) обикновено тренират ≥10 часа 
на седмица; „състезателни” спортисти [т.е. спортисти от 
гимназията, колежа и по-възрастните (майстори) спорти-
сти на клубно ниво] се упражняват ≥6 ч/седмица; и „развле-
кателните” спортисти се упражняват ≥4 часа на седмица.33 
Това разграничение е донякъде произволно, тъй като ня-
кои спортисти за развлечение, като например колоездачи 
на дълги разстояния и бегачи, се упражняват в по-големи 
обеми от някои професионални спортисти, участващи в 
спортове за умения.

3.3. Свързани с физ. упражнения големи 
неблагоприятни сърдечно-съдови 
събития

MACE, свързани с упражнения, включват SCA и SCD; ос-
три коронарни синдроми (ACS) като миокардна исхемия и 
миокарден инфаркт (MI); преходни исхемични атаки (TIA) 
и мозъчно-съдови инциденти (CVA); и надкамерни тахиа-
ритмии.

SCA се определя като неочакван колапс поради сърдеч-
на причина, при която се осигурява кардиопулмонална ре-
анимация (CPR) и/или дефибрилация при лицето, независи-
мо от резултата от оцеляването.17,27,32

SCD се определя като внезапна неочаквана смърт, по-
ради сърдечна причина или внезапна смърт в структурно 
нормално при аутопсията сърце, без друго обяснение за 
смъртта, и анамнеза, съответстваща на сърдечна смърт (т.е. 
изискваща сърдечна реанимация).17,27,32 

За да се сравнят съобщените по-рано данни за SCA и SCD, 
като се използват променливи дефиниции, времето на съ-
битието трябва да бъде категоризирано като настъпило по 
време на епизода, в рамките на първия час след тренировка 
или между 1 до 24 часа след тренировката.30 Дейността по 
време на събитието може допълнително да се характеризи-
ра като възникваща по време на тренировка или състезание, 
в покой или по време на сън.30

Индуцираното от упражнения ACS най-вероятно ще за-
сегне възрастни и възрастни спортисти и в повечето слу-
чаи е резултат от руптура на атеросклеротична плака и ко-
ронарна тромбоза.34,35 Повече от 50% от пациентите, които 
получават остър MI (AMI) и SCA, не са имали предшестващи 
симптоми или известна анамнеза за CAD.36,37 При спорти-
сти с дългосрочна издръжливост SCA и миокардна исхемия 
могат да възникнат и от исхемия на „ повишените нужди”, 
поради дисбаланс между предлагането и търсенето на кис-
лород в резултат на стабилна калцирана плака и фиксирана 
стеноза.38 В проучване на състезания по маратон и полума-
ратон в САЩ, нито един от бегачите със SCA със сериозна 
(> 80% коронарна стеноза в проксимална лява коронарна 
артерия или три съдова болест) коронарна атеросклероза 
не е имал ангиографски данни за остра разкъсване на пла-
ка или тромб.38

3.4. Честота на внезапна сърдечна 
смърт при спортисти

Настоящите оценки на честотата на SCD при състезателни 
спортисти варират от почти 1 на милион до 1 на 5000 спорти-
сти годишно.17,39,40 Различията в настоящите оценки се дъл-
жат до голяма степен на непоследователната методология 
на изследване и хетерогенните папулационни сравнения.

Тъй като докладването на SCD при спортисти не е задъл-
жително в повечето страни, проучванията рискуват да под-
ценят истинската честота поради непълно потвърждение на 
случая. Например, проучвания, използващи медийни съоб-
щения като техен основен източник за откриване на инци-
денти на SCD, идентифицират само 5–56% от случаите, дори 
при високопоставени състезатели спортисти.41–44 По същия 
начин, използването на катастрофални застрахователни ис-
кове като единствен метод за идентифициране на случаи е 
пропуснало 83% от случаите на SCD и 92% от всички случаи 
на SCA при спортисти от гимназията в Минесота.40,45

Популацията на спортистите, която се изследва, също 
трябва да бъде точно определена. Статистиката на пребро-
яването на населението, проучванията в напречно сечение 
и данните за участието на спортисти, които се представят 
самостоятелно, дават по-малко надеждни изчисления.Тряб-
ва да се имат предвид и други подробности за изследване-
то. Проучването включва ли всички случаи на SCA (оцелели 
плюс смъртни случаи) или само SCD? Включва ли изследва-
нето случаи, възникващи по всяко време (т.е. по време на уп-
ражнения, почивка или сън), или само такива, които се случ-
ват по време на спорт? Проучванията показват, че 56–80% от 
SCA при млади спортисти се появява по време на трениров-
ка, а останалата част е извън усилие.17,18,46

Доказателствата потвърждават, че някои спортисти по-
казват по-висок риск от SCA въз основа на пол, раса или 
спорт.17,40,41,45–50 Честотата на инцидентите е постоянно по-
висока при мъжете спортисти, отколкото при жените спор-
тисти, като относителният риск варира от 3: 1 до 9: 1 (мъже: 
жени).17,45,47–49,51,52 Черните атлети от африкански карибски 
произход също имат по-висок риск от белите атлети. Сред 
американските спортисти от колежа мъжете са имали по-ви-
сок риск от жените (1 на 38 000 срещу 1 на 122 000), а чер-
нокожите атлети са имали 3,2 пъти по-висок риск от белите 
атлети (1 на 21 000 срещу 1 на 68 000).17 Мъжете баскетболи-
сти са имали най-високия годишен риск от SCD (1 на 9000), а 
черните мъже баскетболисти са имали риск 1 на 5300.17 Въз 
основа на наличните проучвания и систематичен преглед на 
литературата, общоприета годишна честота на всички SCA е 
приблизително 1 на 80 000 при спортисти в гимназиална въз-
раст и 1 на 50 000 при спортисти в колежанска възраст.50 Ат-
лети от мъжки пол, чернокожи атлети, баскетболисти (САЩ) 
и футболисти (Европа) представляват по-високорискови 
групи. Има ограничени оценки за младежи, професионални 
и майстори спортисти.

3.5. Етиология на внезапната сърдечна 
смърт по време на  физ. упражнения

SCD при млади спортисти обикновено се причинява от 
генетично или вродено структурно сърдечно заболява-
не.17–19,42,53,54 Въпреки това, аутопсионно негативна внезап-
на необяснима смърт (AN-SUD), наричана още синдром на 
внезапна аритмична смърт, се съобщава при послесмъртно 
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изследване при до 44% от предполагаемите случаи на SCD, в 
зависимост от изследваната популация.17,28,42,53–56 При види-
мо здрави млади спортисти, разпространението на сърдеч-
ни заболявания, свързани със SCD, е приблизително 0,3% и 
тази цифра се подкрепя от множество проучвания, използ-
ващи неинвазивни инструменти за оценка за откриване на 
сърдечни нарушения с повишен риск от SCD.20,57–65

При спортисти на възраст над 35 години повече от 
80% от всички SCD се дължат на атеросклеротична CAD, 
а енергичното физическо натоварване е свързано с пови-
шен риск от AMI и SCD.34,66–70 Атлетите, изложени на най-
голям риск, са тези с малко или никакъв опит в система-
тичните тренировки.

3.6. Видове скрининг за сърдечно-
съдови заболявания при млади 
спортисти

Повечето експерти смятат, че ранното откриване на потен-
циално смъртоносни нарушения при спортистите може да 
намали CV заболеваемост и смъртност  чрез рискова стра-
тификация, специфични за болестта интервенции и/или 
модификации на упражненията.22,57,58,71 Скринингът за CV 
чрез анамнеза и физикален преглед или чрез електрокар-
диограма (ECG) представя уникални предизвикателства и 
ограничения. Няколко проучвания са документирали ниска-
та чувствителност и високата степен на положителен отго-
вор на въпросниците за  медицинска история преди учас-
тие.64,65,72–75 В проучвания за CV скрининг, при които опитни 
клиницисти използват съвременни стандарти за интерпре-
тация на ECG, скринингът с ECG превъзхожда анамнезата и 
физикалния преглед във всички статистически показатели 
за ефективност.58,59,62,64,65,74,76

Ехокардиографията може да идентифицира допълнител-
ни структурни нарушения, но няма достатъчно доказателства, 
за да се препоръча ехокардиограма за рутинен скрининг.77

3.7. Скрининг за сърдечно-съдови 
заболявания при по-възрастни 
спортисти

Препоръките и доказателствената база за скрининг на CV 
при спортисти на възраст >35 години са ограничени. CV 
скринингът при възрастни и възрастни спортисти трябва да 
е насочен към по-голямото разпространение на атероскле-
ротична CVD. Въпреки това, рутинният скрининг за исхемия 
с тестове с натодрване при безсимптомни възрастни има ни-
ска положителна прогностична стойност и голям брой фал-
шиво положителни тестове, и не се препоръчва.78–80

Скрининговата ECG все още може да открие недиаг-
ностицирани кардиомиопатии и първични електрически 
разстройства при по-възрастни спортисти, а оценката на 
рисковия фактор за CVD може да идентифицира лица с по-
висок риск, които налагат допълнителни тестове. По този 
начин, в съответствие с документ за позицията на ESC от 
2017 г. за скрининг на CV преди участие, тестовете за ECG с 
упражнения трябва да бъдат запазени за симптоматични 
спортисти или тези, за които се счита че са изложени на ви-
сок риск от CAD на базата на системата Систематична оценка 
на коронарния риск SCORE (ESC 2017 Systematic Coronary Risk 
Evaluation), (вижте глави 4 и 5).6,81

Работните проби също могат да бъдат полезни за преце-
няване на реакцията на кръвното налягане (BP) при упражне-
ния, появата на аритмии, предизвикани от упражнения, както 
и за оценка на симптомите или физическото изпълнение и 
връзката му с работното тестуване.81 При възрастни и лица с 
напреднала възраст, особено тези, които не са упражнявали 
умерени до енергични PA, работните тестове или кардиопул-
моналните работни тестове (CPET) са полезно средство за 
оценка на цялостното здравословно CV състояние и изпъл-
нение, което позволява индивидуализирани препоръки по 
отношение на спортове и вид интензивност на упражнението, 
които ще бъдат обсъдени в следващи раздели.82

4. Участие във физическа 
активност, развлекателни 
упражнения и състезателни 
спортове

4.1. Общо въведение
Препоръките за предписване на упражнения изискват основни 
познания за физиологичните реакции на упражнения, заедно с 
разбиране на понятията и характеристиките на PA, интервен-
ции в упражненията и приложенията им за спортното участие.

Макар че понятията упражнения и PA  се използват често 
като взаимнозаменяеми, важно е да се признае, че тези терми-
ни се различават. PA се дефинира като всяко телесно движение, 
произведено от скелетната мускулатура, което води до разход 
на енергия. Упражненията или от друга страна тренирането на 
упражнения, е по дефиниция PA, която е структурирана, повта-
ряща се и имаща за цел подобряване или поддържане на един 
или повече компоненти на физическата форма.83

Физическата способност може да бъде изразена чрез пет 
големи компонента (Фигура 1):83 морфологична компонента 
(телесна маса отнесена към височина, телесен състав, раз-
пределение на подкожните мазнини, коремна висцерална 
мазнина, костна плътност и гъвкавост;85 двигателен ком-
понент (пъргавина, баланс, координация, скорост на дви-
жение);85 кардиореспираторен компонент (издръжливост 
или субмаксимален капацитет за упражнения, максимална 
аеробна мощност, сърдечна функция, белодробна функция, 
BP); и метаболитен компонент (глюкозен толеранс, инсули-
нова чувствителност, липиден и липопротеинен метаболи-
зъм, характеристики на субстратната оксигенация).86

4.1.1. Определение и характеристики на намесите 
с упражнения

Основните принципи на предписването на упражнения са 
описани с помощта на концепцията „FITT” (честота, интен-
зивност, време и тип). Начинът на упражняване (Таблица 3) 
е също важна характеристика. Следващите раздели ще опи-
шат всеки от тези компоненти, свързани с аеробни упражне-
ния, последвани от компоненти на силови упражнения.

4.1.1.1. Вид упражнение
По традиция, различните форми на упражнения се класифи-
цират в двоични термини, като упражнения за издръжливост 
или съпротива (сила). Тази класификация обаче е донякъде 
опростена. Допълнителните класификации на упражнения-
та са свързани с метаболизъм (аеробни спрямо анаеробни 
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упражнения) или такива, свързани с вида на мускулната кон-
тракция: изотонична [контракция срещу съпротива, при коя-
то дължината на мускула се съкращава (концентрична) или 
се удължава (ексцентрична)] и изометрична (статична или 
без промяна в дължината на мускула).

Аеробните упражнения се отнасят до активност, изпъл-
нявана с интензивност, която позволява метаболизмът на 
съхранената енергия да се случва главно чрез аеробна глико-
лиза. Освен гликолитичния път, по време на аеробни упраж-
нения участва и метаболизмът на мазнините (β-окисление). 
Аеробните упражнения включват големи мускулни групи, 
изпълняващи динамични дейности, което води до значител-
но увеличаване на сърдечната честота и енергийните разхо-
ди. Примери за аеробни упражнения включват колоездене, 
бягане и плуване, изпълнявани с ниска до умерена интензив-
ност.84 За разлика от това, анаеробното упражнение се отна-
ся до движение, изпълнявано с висока интензивност, което 
не може да се поддържа само чрез доставяне на кислород 
и изискващо метаболизмът на съхранената енергия да бъде 
осъществяван до голяма степен чрез анаеробна гликолиза. 
Продължително изометрично мускулно действие, което не 
работи максимално, но не зависи непременно изцяло от кис-
лород по време на мускулна контракция, е пример за анае-
робно упражнение. Друг пример за анаеробно упражнение 
са периодични високо-интензивни упражнения.85

4.1.1.2. Честота на упражненията
Честотата на упражненията обикновено се изразява като 
брой пъти, в които даден човек се занимава с упражнения 
седмично. Препоръките предлагат умерените упражнения 
да се изпълняват през повечето дни от седмицата, в размер 
на минимум 150 минути на седмица.

4.1.1.3. Интензивност на упражненията
От всички основни елементи на предписване на физ. уп-
ражнения, интензивността на упражненията обикновено 
се счита за най-решаващо за постигане на аеробен фитнес 
и за най-благоприятно въздействие върху рисковите фак-
тори.86,87 Абсолютната интензивност се отнася до скоростта 
на енергийните разходи по време на упражнение и обикно-
вено се изразява в kcal/min или метаболитни еквиваленти 

Сърдечна & белодробна функция
Максимална аеробна сила
Субмаксимална издръжливост

Глюкозен толеранс
Липиден
метаболизъм
Окисляване
на субстрата

Мощност 
или експлозивна сила
Изометрична сила
Мускулна издръжливост

Телесна маса
Телесен състав
Разпределение 
на мазнините
Плътност 
на костите
Гъвкавост

Подвижност
Баланс
Координация
Скорост 
на движение

Кардио-
респираторен

Моторни

Метаболитни Мускулни

Компоненти
на физическа

годност

Морфологични

Фигура 1: Компоненти за изразяване на физическа годност.

Таблица 3: Характеристики на упражнението

Честота: 
•	 Сесии/седмица
•	 Пристъпни упражнения

Интензивност:
•	 Издържливост: пиков % VO2, пик или % пикова HR или % HRR
•	 Сила или мощност: % 1RM или % 5RM, или % пикова HR, или % HRR 

за смесено упражнение

Време:
•	 Продължителност на

 � програма с упражнения за седмици или месеци
 � дни с тренировки седмично
 � тренировъчни сесии дневно
 � продължителност на тренировъчната сесия в часове.

Тип:
•	 Издръжливост (тичане, каране на колело, гребане, вървене, плу-

ване)
•	 Тренировка за сила на съпротивление
•	 Скорост и поносимост на скорост
•	 Гъвкавост (седни и достигни, тест за разтягане на гърба, тест за 

странична подвижност)
•	 Координация и баланс

Модел тестове за упражняване:
•	 Метаболитни: аеробни срещу анаеробни
•	 Мускулна работа:

изометрични – изотонични
динамични (концентрични, ексцентрични) срещу статични
непрекъснати срещу интервални
големи или малки мускулни групи

HR = сърдечна честота; HRR = резерв сърдечна честота; RM = мак-
симално повтаряне; VO2 = кислородна консумация; VO2peak = мак-
симална (пикова) кислородна консумация.
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(METs).84,88 Относителната интензивност на упражнението 
се отнася до част от максималната мощност (натоварване) 
на индивида, която се поддържа по време на тренировка и 
обикновено се предписва като процент от максималния ае-
робен капацитет (VO2max) въз основа на CPET.88 Интензив-
ността на тренировката може също да бъде изразена като 
процент от максималната сърдечна честота (HRmax), запи-
сана по време на работен тест89 или предсказана въз осно-
ва на уравнението [HRmax = 220 – възраст].90 Използването 
на уравнения за прогнозиране за HRmax не се препоръчва, 
тъй като има голямо стандартно отклонение около регре-
сионната линия между възрастта и HRmax.91 Алтернативно, 
интензивността на упражненията може да бъде изразена 
като процент от резерва на HR на дадено лице (HRR), който 
използва процент от разликата между HRmax и HR в покой и 
го добавя към HR в покой (формула на Karvonen).92 Има пре-
дупреждения относно използването на HR за предписване и 
оценка на интензивността на упражненията при лица, прие-
мащи бета-блокери.93 В идеалния случай, получената за тре-
нировка HR трябва да се използва, само ако функционалната 
способност (извършен е работна проба) е била определена 
при едновременен прием на лекарствата. Интензивността 
също се наблюдава често, като се използва скала на въз-
приетото усилие (напр. 12–14 по скалата на Borg, включваща 
6–20) или „тест за разговор”, напр. „да мога да говоря, докато 
тренирам”.91,94 Общите зони за различен интензитет на уп-
ражненията са показани в Таблица 4.

4.1.1.4. Обем на трениране
Интензивността на упражненията е в обратна връзка с вре-
мето за упражнения. Техният продукт (в kcal или kJ) определя 
обема на всяка тренировъчна единица, което от своя страна, 
умножено по честотата, осигурява оценка на енергийните 
разходи на тренировъчния двубой или сесия. Честотата на 
тренировъчните сесии и продължителността на трениро-
въчния период дават общите енергийни разходи на дадена 
тренировъчна програма. Спазването на указанията за ми-
нимална активност е е приблизително равно на 1000 kcal/
седмица или около 10 MET/h/ седмица (произведение на ни-
вото на MET и седмичната продължителност в часове). Обе-
мът на тренировката трябва да се увеличава ежеседмично 
или с 2,5% интензивност,95 или с 2 мин. продължителност,95 
въпреки че скоростта на прогресията трябва да бъде инди-
видуализирана според биологичната адаптация на лицето. 
Адаптирането на тренировките също се влияе от възрастта, 
генетиката,96 фитнеса и факторите на околната среда, като 
хидратация, топлина, студ и надморска височина.97

4.1.1.5. Тип трениране
Аеробни тренировки. Аеробните тренировки могат да 
бъдат непрекъснати или интервални. Съществуват множе-
ство доказателства и много препоръки за непрекъснатите 
аеробни упражнения, но се появяват и сериозни доказател-
ства за ползи от тренировки от интервален тип. Интервал-
ният дизайн включва завършване на кратки пристъпи на 
упражнения с висока интензивност, редувани от периоди на 
възстановяване. В сравнение с непрекъснатото натоварва-
не, този подход предоставя по-голямо предизвикателство 
за сърдечно-белодробната, периферната и метаболитната 
системи и води до по-ефективен тренировъчен ефект.98 Съ-
общава се, че интервалното трениране е мотивиращо, тъй 
като традиционното непрекъснато трениране може често 
да бъде отегчително. Интервалното обучение трябва да се 

използва само при кардиологично стабилни пациенти, тъй 
като поставя под по-голям стрес CV система.99 Тъй като пе-
риодичното обучение излага лицата на почти максимално 
усилие, предпочитанията са към интервали за почивка с 
подходяща продължителност, за предпочитане активни.100 
Съотношението упражнения към почивка варира.101 Из-
ползват се редица различни подходи, които трябва да бъдат 
индивидуализирани в зависимост от пригодността и съпът-
стващите заболявания.
Трениране за съпротива/сила/. Интензивност на упраж-
нението: Интензивността на тренировката за съпротива 
обикновено се предписва с едно максимално повторение 
(1 RM). Един RM се дефинира като максималното количество 
тегло, което човек може да вдигне през целия диапазон на 
движение с едно повторение. Въпреки че представянето 
на 1 RM изглежда безопасен подход за оценка на силата102 
и не са докладвани значими CV събития, използващи този 
подход,103 за удобство и съображения за съответствие се 
препоръчва използването на множество (обикновено пет) 
повторения (5 RM). Пет RM е максималното количество тегло, 
което може да се извърши пет пъти. Има съобщения, че 1 RM 
може да бъде точно оценен от множество повторения и че 5 
RM е подходящо отражение на максималната сила.104

Тренировъчни зони: Тренировките за съпротива, из-
ползващи по-малко от 20% 1 RM, обикновено се считат за 
аеробно обучение за издръжливост. С повече от 20% 1 RM, 
мускулните капиляри се компресират по време на мускулна 
контракция, което води до хипоксичен стимул, отговорен за 
тренировъчните ефекти. Броят на повторенията трябва да 
бъде в обратна връзка с интензивността на тренировката.
Умерената тренировъчна интензивност от 30–50% 1 RM с 
15–30 повторения се счита за тренировка за мускулна из-
дръжливост. По-високата интензивност на тренировка от 
50–70% 1 RM с 8–15 повторения са оптимални за увеличава-
не на силата.

Тренировъчен обем: Оптимално увеличаване на силата се 
получава, когато тренировките за съпротива се извършват 
23 пъти седмично. Подходите към тренировки за съпротива 
често следват стационарен или верижен подход.При първия 
подход хората обикновено изпълняват всички серии от уп-
ражнения за дадена мускулна група, преди да преминат към 
друго упражнение и мускулна група. При следващия подход 
хората обикновено изпълняват един набор за дадена мус-
кулна група и след това се завъртат към друго упражнение 
и мускулна група, докато завършат пълния набор от упраж-
нения за дадена мускулна група. Трябва да се извършат една 
до три групи от 8–15 повторения, включващи флексия и ек-
стензия на всяка мускулна група. Няколко комплекта пре-
възхождат един комплект.105 Трябва да се предпишат 8-10 
разнообразни упражнения за съпротивление, за да бъдат 
обхванати повечето мускулни групи.88 Мускулната сила се 
поддържа най-добре, когато се използват интервали за по-
чивка от 3–5 минути, вместо кратки интервали за почивка 
(<1 минута).106

Начин на трениране: Упражнението  за съпротива може 
да бъде или изометрично (т.е. непроменена мускулна дължи-
на без движение на ставата) или динамично (свиване с про-
мяна в дължината на мускула и движението на ставата през 
диапазон на движение). Изометричните (статични) мускул-
ни действия могат да предизвикат маневра на Valsalva при 
умерени до високи натоварвания, ако това не е умишлено 
предотвратено чрез редовно дишане, което може да доведе 
до ненужно колебание на BP.Динамичната тренировка може 
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да включва постоянно или променливо съпротивление през 
всички различни движения, чрез използване на свободни 
тежести или машини с тежести. И при двата метода видът 
на свиване и скоростта на движение варират през целия 
обхват на движение. Този тип мускулна активност отразява 
натоварването на мускулите, с което се сблъсква ежеднев-
ната дейност. Мускулите могат да се свиват концентрично, 
при което се наблюдава скъсяване на мускулите по време на 
движение, или ексцентрично, при което се наблюдава удъл-
жаване на мускула. Упражнението за съпротива е усъвър-
шенствано приложение, при което участниците извършват 
поредица от бързи концентрични и ексцентрични мускулни 
действия, често при относително голямо натоварване.

4.1.2. Класификация на упражнения и спортове
Прецизната класификация на спортовете чрез използване на 
различните компоненти на FITT е трудна поради разликите 
във вида на мускулната работа, режима и обема и интензив-
ността на упражненията. Освен това, повечето спортове се 
състоят от изотоничен и изометричен мускулен компонент. 
Например, съпротивителните действия могат да се извърш-
ват по преобладаващо динамичен начин или преобладаващо 
статичен начин. Някои спортове изискват висок компонент на 
моторно управление и ниво на умения, двокато други спорто-
ве се изпълняват с ниска, умерена, висока или много висока 
интензивност. Тези интензитети могат да варират в зависи-
мост от вида спорт или професионалното, аматьорското или 
развлекателното ниво на изпълнение на спорта.

Когато предоставя съвети относно програмата за уп-
ражнения или спортно участие, лекарят трябва да посочи: (i) 
вида на спорт; (ii) честота и продължителност на програмата 

за упражнения; и (iii) интензивността, която изглежда най-
подходяща за индивида.

1. Що се отнася до избора на най-удобния спорт, лекарят 
може да посочи вида спорт, както е илюстриран във 
Фигура 2 (умение, сила, смесен или издръжливост), с 
уточняване на честотата, продължителността и интен-
зивността на мускулната работа, която трябва да бъдат 
преференциално поддържани по време на програмата 
за упражнения.

2. За да се предпише адекватно индивидуалната интензив-
ност на издръжливост или смесен тип упражнение или 
спорт, лицето трябва да извърши максимален работен 
тест с 12-канален ECG запис или, за предпочитане, ако е 
възможно, с едновременно измерване на обмена на ди-
хателни газове (CPET).

Познаването на максималния работен капацитет на да-
дено лице позволява на здравния специалист да определи 
персонализирана програма за упражнения, която е безопас-
на и най-вероятно ще бъде ефективна. Работната проба поз-
волява формулиране на подходящо предписание за упраж-
нение въз основа на добре признати индекси, включително 
резерв на сърдечната честота (HRR = HRmax – HRrest), VO2 
резерв, вентилаторен праг, или процент от работната норма 
за дадено лице.

Тестът за физическо натоварване също така позволява 
оценка на всички анормални CV реакции, които иначе може 
да не са очевидни по време на обичайните ежедневни дей-
ности (включително симптоми, ESG аномалии, аритмии или 
абнормен BP отговор).Въз основа на резултатите от работни-
те проби лекарят може да посочи интензивността, режима и 

Умение

Н
И

СК
О

СР
ЕД

Н
О

ВИ
СО

КО

Голф (бъги)

Голф (18 дупки ходене)

Тенис на маса 
(по двойки)

Тенис на маса 
(поединично)

Стрелба

Кърлинг

Болинг

Ветроходство

Управление на яхта

Яздене

Ниска 
интензивност

Средна 
интензивност

Висока 
интензивност

Стреляне
(развлекателно)

Диск
(развлекателен)

Алпийски ски
(развлекателно)

Тичане 
на кратко разстояние

Стрелба

Диск

Алпийски ски

Джудо/карате

Вдигане на тежести

Борба

Боксиране

Футбол 
(адаптиран)

Баскетбол
(адаптиран)

Хандбал
(адаптиран)

Волейбол
(адаптиран)

Тенис (по двойки)

Хокей на лед

Хокей

Ръгби

Фехтовка

Тенис (поединично)

Водна топка

Футбол 
(състезателен)

Баскетбол 
(състезателен)

Хандбал 
(състезателен)

Бягане

Ходене на дълго 
разстояние

Плуване 
(развлекателно)

Бързо ходене

Бягане на средно/дълго
разстояние

Стилов танц

Колоездене (по шосе)

Плуване средно/дълго 
разстояние

Кънки на дълго 
разстояние

Пентатлон

Гребане

Гребане на кану

Ски-бягане

Биатлон

Триатлон

Сила Смесено Издържливост

Фигура 2: Спортна дисциплина свързана с преобладаващия компонент (умение, сила, смесеност и издръжливост) и 
интензивност на упражненията. Интензивността на упражненията трябва да бъде индивидуализирана след 
максимално тестуване на упражнения, тестуване на поле и/или след тестуване за мускулна сила (Таблица 2).
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продължителността на упражнението, които изглеждат най-
подходящи за отделния пациент (вижте Таблица 4).

За силови спортове или тренировки за съпротива са не-
обходими допълнителни максимални мускулни тестове, за 
да се определи 1 RM или 5 RM. Процентът от тези стойности, 
броят на повторенията и броят на сериите ще дадат възмож-
ност за определяне на CV и мускулните нужди. Освен това, 
полевите тестове ще улеснят подходящите предписания, 
главно за отборни спортове.

Когато предписвате силови спортове за лица със CVD, 
трябва да се има предвид и видът мускулна работа: изоме-
трични (статични) или изотонични (динамични) силови уп-
ражнения. Освен това, видът и количеството тренировъчни 
упражнения при подготовката за даден спорт са много ва-
жни. Количеството упражнения трябва да се адаптира по-
степенно, в зависимост от действителната поносимост към 
упражненията на лицето и към очакваното ниво на изпъл-
нение.

4.2. Препоръки за упражнения при лица 
със сърдечно-съдови рискови 
фактори

4.2.1. Общо въведение
Физическите упражнения имат положителен ефект върху 
няколко рискови фактора за атеросклероза.6 Редовното 
упражнение намалява риска от много неблагоприятни по-
следици за здравето, независимо от възрастта, пола, ет-
ническата принадлежност или наличието на съпътстващи 
заболявания. В действителност съществува зависимост 
доза–ефект между упражненията и CV смъртност и тази от 
всички причини, с 20–30% намаление на нежеланите съби-
тия в сравнение с обездвижените лица.107,108 Съответно, Ев-
ропейските Насоки препоръчват здравите съзрели от всич-
ки възрасти да изпълняват минимум 150 минути тренировка 
за издръжливост с умерена интензивност в продължение 
на 5 дни или 75 минути енергични упражнения на седмица в 
продължение на 3 дни, с допълнителна полза, получена чрез 
удвояване на количеството до 300 минути с умерена интен-
зивност или 150 минути енергична аеробна PA на седмица.6

Въпреки че упражненията са полезни и при пациенти с 
установена CVD, рискът, свързан с енергични упражнения и 
спорт при тези индивиди, е увеличен. Важно е, че CVD може 
да е субклинична и неразпозната; следователно оценката 

на риска трябва да се вземе предвид преди участието при 
лица с по-голяма вероятност от CVD. Хората с множество ри-
скови фактори са по-склонни да развият CVD. Оценката на 
индивидуалната вероятност от субклинична CVD може да се 
извърши чрез изчисляване на натрупания риск чрез използ-
ване на установени рискови скорове, като рисковите диа-
грами SCORE (Фигура 3) и отчитане на индивидуални рискови 
фактори, като много висок общ холестерол и липопротеин с 
ниска плътност (LDL), захарен диабет или изразена фамилна 
анамнеза за CVD.6 Въз основа на тази оценка индивидуални-
ят CV риск може да бъде категоризиран от нисък до много 
висок риск (Таблица 5).

Предварителната оценка трябва да се състои от само-
оценка, свързана със симптомите и изчисляване на SCORE. 
Лицата, които са обичайно активни и са с нисък или умерен 
риск, не трябва да имат никакви ограничения за упражне-
ния, включително състезателни спортове. Обездвижените 
лица и лица с висок или много висок риск могат да се вклю-
чат в упражнения с ниска интензивност без допълнителна 
оценка. Обездвижените лица и/или тези с висок или много 
висок риск, планиращи да предприемат упражнения с висо-
ка интензивност, както и избрани лица, които планират да 
предприемат упражнения със средна интензивност, тряб-
ва да се подложат на физикален преглед, 12-канална ECG и 
работен тест. Целта на работната проба е да се идентифи-
цират прогностично важна CAD и да се прецени наличието 
на аритмии, предизвикани от упражнения. Лицата със симп-
томи, необичайни находки при физикален преглед, патоло-
гична ECG или патологичен тест за физическо натоварване 
трябва да бъдат изследвани допълнително, в съответствие 
с настоящите препоръки на ESC при хронични коронарни 
синдроми.110 След обичайните изследвания не трябва да има 
ограничения за спортно участие. Всички хора обаче трябва 
да бъдат напълно информирани, че развитието на симптоми 
по време на тренировка трябва да доведе до преоценка.

Докато нормална работна проба и висок физически ка-
пацитет са свързани с добра прогноза, тестът има ограниче-
на чувствителност при диагностициране на лека до умерена 
обструктивна CAD.111,112 Понастоящем, няма доказателства 
за необходимост от включване на рутинно сърдечно изо-
бразяване в скрининг за предварителна подготовка сред 
безсимптомни лица на възраст >35 години с нормален стрес 
тест. Въпреки това, при безсимптомни възрастни, за които 
се смята, че са с висок или много висок риск (диабет, голя-
мо фамилно обременяване с CAD, предишна оценка на ри-
ска, предполагаща висок риск от CAD), трябва да се вземе 

Таблица 4: Индекси на интензивността на упражненията при спортове за издръжливост в зони за максимално 
тестуване и тренировки

Интензивност VO2max 
(%)

HRmax 
(%)

HRR 
(%)

RPE 
(%) Зона на трениране

Малка интензивност, леко упражнениеa <40 <55 <40 10–11 Аеробна

Упражнение с умерена интензивностa 40–69 55–74 40–69 12–13 Аеробна

Висока интензивностa 70–85 75–90 70–85 14–16 Аеробна + лактат

Упражнение с много висока интензивностa >85 >90 >85 17–19 Аеробна + лактат + анаеробна

HRmax = максимална сърдечна честота; HRR = резерв сърдечна честота; RPE = скорост на възприемано усилие; VO2max = 
максимална кислородна консумация.
a Адаптирано от източници84,85 чрез използване на зони за обучение, свързани с аеробни и анаеробни прагове. Упражнени-
ята с ниска интензивност са под аеробния праг; умерените са над аеробния праг, но не достига анаеробната зона; високата 
интензивност е близо до анаеробната зона; и много интензивните упражнения са над анаеробния праг. Продължителнос-
тта на упражнението също  ще повлияе до голяма степен на това разделение по интензивност.
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ЖЕНИ

SCORE диаграма на сърдечно-съдовия риск
10-годишен риск от фатална CVD
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Фигура 3а: SCORE диаграми за европейските популации с висок риск от сърдечно-съдови заболявания (CVD).109

10-годишният риск от фатална CVD в популации с висок риск от CVD се основава на следните рискови фактори: възраст, пол, 
тютюнопушене, систолично кръвно налягане и общ холестерол. За превръщане на риска от фатална CVD в риск от обща (фа-
тална + нефатална) CVD, умножете по 3 при мъжете и 4 при жените и малко по-малко при възрастните хора. Забележете: 
диаграмата SCORE е за употреба при хора без явна CVD, диабет (тип 1 и 2), хронично бъбречно заболяване, фамилна хипер-
холестеролемия или много високи нива на отделни рискови фактори, тъй като такива хора вече са изложени на висок риск 
и се нуждаят от интензивни съвети относно рисков фактор. Холестерол:1 mmol/L = 38.67 mg/dL. Показаните по-горе SCORE 
рискови диаграми показани по-горе се различават леко от тези в Препоръки на ESC/EAS 2016 за поведение при дислипидемии 
и Европейски препоръки 2016 върху превенция на сърдечно-съдови заболявания в клиничната практика в следното: (i) въз-
растта е разширена от 65 до 70 години; (ii) включено е взаимодействието между възраст и всеки от другите рискови фактори, 
като по този начин се намалява свръхоценката на риска при по-стари хора в оригиналните диаграми на SCORE; (iii) холестеро-
ловата лента с 8 mmol/L беше премахната, тъй като такива лица се класират за допълнителна оценка при което и да е събитие.
SCORE = Системна оценка на коронарния риск.
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ЖЕНИ

SCORE диаграма на сърдечно-съдовия риск
10-годишен риск от фатална CVD
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Фигура 3b: SCORE диаграма за европейските популации с нисък риск от сърдечно-съдови заболявания (CVD).
10-годишният риск от фатална CVD в популации с висок риск от CVD се основава на следните рискови фактори: възраст, пол, 
тютюнопушене, систолично кръвно налягане и общ холестерол. За превръщане на риска от фатална CVD в риск от обща (фа-
тална + нефатална) CVD, умножете по 3 при мъжете и 4 при жените и малко по-малко при възрастните хора. Забележете: 
диаграмата SCORE е за употреба при хора без явна CVD, диабет (тип 1 и 2), хронично бъбречно заболяване, фамилна хипер-
холестеролемия или много високи нива на отделни рискови фактори, тъй като такива хора вече са изложени на висок риск 
и се нуждаят от интензивни съвети относно рисков фактор. Холестерол:1 mmol/L = 38.67 mg/dL. Показаните по-горе SCORE 
рискови диаграми показани по-горе се различават леко от тези в Препоръки на ESC/EAS 2016 за поведение при дислипидемии 
и Европейски препоръки 2016 върху превенция на сърдечно-съдови заболявания в клиничната практика в следното: (i) въз-
растта е разширена от 65 до 70 години; (ii) включено е взаимодействието между възраст и всеки от другите рискови фактори, 
като по този начин се намалява свръхоценката на риска при по-стари хора в оригиналните диаграми на SCORE; (iii) холестеро-
ловата лента с 8 mmol/L беше премахната, тъй като такива лица се класират за допълнителна оценка при което и да е събитие.
SCORE = Системна оценка на коронарния риск.
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предвид функционален образен тест или коронарна ком-
пютър-томографска ангиография (CCTA) за оценка на риска 
(Фигура  4).110 Идентифицирането на атеросклеротична CAD 
трябва да предизвика агресивно контролиране на рискови-
те фактори и превантивно медицинско лечение. Сред лица с 
доказана обструктивна CAD има показания за по-нататъшна 
оценка и лечение.

4.2.2. Затлъстяване
Човек с индекс на телесната маса (BMI) >30 kg/m2 или (за 
предпочитане) обиколка на талията >94 cm за мъже и >80 cm 
за жени (и двете се отнасят за европейски кавказци) се счита 
за затлъстял.120,121

Европейските препоръки за лица със затлъстяване пре-
поръчват минимум 150 минути/седмица тренировка с уп-
ражнения за издръжливост с умерена интензивност да се 
комбинират с три седмични сесии с упражнения за съпро-
тива.121 

Подобна намеса води до намаляване на вътре-коремна-
та мастна тъкан, нарастване на мускулната и костната маса, 
отслабване на индуцирания от загуба на тегло спад на енер-
гийните разходи в покой, намаляване на BP и хроничното 
възпаление, и подобрение на глюкозния толеранс, инсу-
линовата чувствителност, липидния профил и физическата 
годност.121,122 Също така има положително влияние върху 
дългосрочното поддържане на намаленото тегло, общо бла-
госъстояние и самочувствие и намаляване на тревожността 
и депресията.121 Въздействието само на работните упражне-
ния върху мастната маса е слабо.123 Според редица големи 
рандомизирани контролирани проучвания е необходим го-

Таблица 5: Сърдечно-съдови рискови категории

Много 
висок 
риск

Лица с някоя от следните:
•	 Документирана ASCVD, клинична или недвусмислена 

при изобразяване. Документираната A CVD включва 
предшестваща ACS (MI или нестабилна ангина), ста-
билна ангина, коронарна реваскуларизация (PCI, CABG 
и други артериални реваскуларизационни процедури) 
инсулт и TIA, и периферна артериална болест. Недву-
смислено документирана ASCVD при изобразяване 
включва тези находки, за които се знае че предсказ-
ват клинични събития, като сигнификантна плака при 
коронарна ангиография или CT скен (многоклонова 
коронарна болест с две големи епикардни артерии 
имащи >50% стеноза) или при каротиден ултразвук.

•	 DM с увреждане на таргетен орган,a или най-малко 
три големи рискови фактора, или ранно начало на 
T1DM с галяма давност (>20 години).

•	 Тежка CKD (eGFR <30 mL/min/1.73m2).
•	 Изчислен SCORE ≥10% за 10-годишен риск от фатална 

CVD.
•	 FH с ASCVD или с друг голям рисков фактор.

Висок 
риск

Лица с:
•	 Изразено елевирани единични рискови фактори, осо-

бено TC >8 mmol/L (>310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L 
(>190 mg/dL), или BP ≥180/110 mmHg.

•	 Пациенти с FH без други големи рискови фактори.
•	 Пациенти с DM без увреждане на таргетен орган,a с 

давност на DM ≥10 години или един допълнителен 
рисков фактор.

•	 Умерена CKD (eGFR 30–59 mL/min/1.73 m2)
•	 Изчислен SCORE ≥5% и <10% за 10-годишен риск от 

фатален CVD.

Умерен 
риск

Млади пациенти (T1DM <35 години; T2DM <50 години) с 
продължителност на DM <10 години, без други рискови 
фактори.
Изчислен SCORE ≥1% и <5% за 10-годишен риск от фа-
тален CVD.

Нисък 
риск

Изчислен SCORE <1% за 10-годишен риск от фатален 
CVD.

Общи препоръки за упражнения и спортове  
при здрави лица

Препоръки Класa Нивоb

Най-малко 150 min/седмица с умерена интен-
зивност или 75 min/седмици аеробни упражне-
ния с енергична интензивност или еквивалент-
на комбинация на такива се препоръчва при 
всички здрави лица.113–118

I A

Постепенно увеличение на аеробно упражне-
ние до 300 min/седмица с умерена интензив-
ност или 150 min/седмица аеробно упражнява-
не с енергична интензивност, или еквивалентна 
комбинация се препоръчва за допълнителни 
ползи при здрави възрастни.114,116

I A

Препоръчва се редовно оценяване и консул-
тиране за насърчаване на спазването и, ако е 
необходимо, за подпомагане увеличаването на 
обема на упражненията с течение на времето.119

I B

Няколко сесии упражнения се разпределят през 
седмицата, т.е. на 4–5 дни в седмицата и за пред-
почитане всеки ден от уикенда.113,114

I B

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Препоръки за сърдечно-съдова оценка и редовни 
упражнения при здрави лица на възраст >35 години

Препоръки Класa Нивоb

Сред индивидите с нисък до умерен риск от 
CVD, участието във всички развлекателни спор-
тове трябва да се има предвид без допълнител-
на оценка на CV.

IIa C

Сърдечен скрининг със семейна анамнеза, 
симптоми, физикален преглед и 12-канална ECG 
в покой трябва да се има предвид за състезате-
ли спортисти.

IIa C

Клинична оценка, включително максимална ра-
ботна проба, трябва да се имат предвид с про-
гностична цел при обездвижени хора и лица с 
висок или много висок риск от CV, които възна-
меряват да се включат в интензивни програми 
за упражнения или състезателни спортове.

IIa C

При избрани лица без известна CAD, които имат 
много висок риск от CVD (напр. SCORE >10%, 
голяма фамилна анамнеза или фамилна хипер-
холестеролемия) и искат да се включат в упраж-
нения с висока или много висока интензивност, 
би могла да се вземе предвид оценка на риска 
с функционален образен тест, коронарна CCTA, 
или ултразвуково изобразяване на каротидните 
или феморалните артерии.

IIb B

CCTA = коронарна компютър-томографска ангиография; CV = сър-
дечно-съдов/а/о/и; CVD = сърдечно-съдова болест; SCORE = Систем-
на оценка на коронарния риск.

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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лям обем упражнения от типа издръжливост, > 225 минути/
седмица, за да се увеличи загубата на мастна маса при за-
тлъстели лица.124

Предварителната CV оценка за участие е оправдана при 
лица със затлъстяване, които възнамеряват да се ангажират 
с упражнения с висока интензивност (Фигура 4), поради съ-
пътстващите коморбидности, като диабет тип 2, хипертония, 
дислипидемия, и CV и респираторни заболявания.121 Затлъс-
телите лица с нормална CV оценка не трябва да имат никак-
ви ограничения върху упражненията. Има доказателства от 
здрави, не затлъстели и не атлетични индивиди, че бягането 
и рязкото увеличаване на обема на тренировката доприна-
сят за наранявания на мускулно-скелетната система.125–127 
Следователно, може да е разумно да се има предвид, че хо-
рата със затлъстяване трябва да ограничат упражненията 
с голяма тежест върху твърда повърхност (т.е. <2 часа/ден), 
докато се постигне значително намаляване на телесното те-
гло. Освен това, ако се желае упражнение с голям обем (>2 
часа/ден), трябва да се осигури достатъчно време за възста-
новяване между периодите на упражнения (оптимално 48 h).

Важно е да се подчертае, че добрата физическа и мус-
кулна годност и нервно-мускулната координация могат да 
предпазят хората със затлъстяване от мускулно-скелетни 
наранявания, поради което упражнения без тежести, като 
колоездене или плуване,128 могат да бъдат от полза. И на-
края, няма убедителни доказателства, че тренировките за 
съпротивление, когато се изпълняват правилно, ще увели-
чат риска от нараняване на опорно-двигателния апарат или 

ще провокират мускулно-скелетни симптоми при затлъсте-
ли индивиди.129

4.2.3. Хипертония
Лице с персистиращо систолно BP (SBP) ≥140 mmHg и/или 
диастолно BP (DBP) ≥90 mmHg се счита за хипертоник.130,131 
Лица с хипертония трябва да участват най-малко 30 минути 
в умерено-интензивни динамични аеробни упражнения (хо-
дене, тичане, колоездене или плуване) 5–7 дни седмично.132 
подобна работна намеса е свързана със средно намаляване 
на SBP със 7 mmHg и на DBP – с 5 mmHg.133 Допълнителната 
тренировка за съпротивление е много ефективен начин за 
още по-голямо намаляване на BP и се препоръчва трениров-
ка за съпротивление 2–3 дни седмично.132 Всъщност, пони-
жаващият BP ефект на съпротивлението и изометричното 
упражнения може да бъде сравним с, или дори по-голям, от 
този на аеробното упражнение.134

Ако се желае високо интензивно спортно участие, се 
изисква предварителна CV оценка за идентифициране на 
спортисти със симптоми, предизвикани от физическо на-
товарване, прекомерна реакция на BP към упражнения130 
и наличие на увреждане на таргетните органи. Хората със 
симптоми, предполагащи CAD, се нуждаят от допълнител-
на оценка и оптимизиране на медицинската терапия преди 
участие в спортове. Ако артериалната хипертония е не до-
бре контролирана (SBP в покой >160 mmHg), тестът за макси-
мално физическо натоварване трябва да се отложи, докато 
се постигне контрол на BP.

Риск от CVD

Не са необходими повече изследвания

Високорисковиb признаци

Инвазивна коронарна ангиография
Не са необходими повече изследвания

Никакви ограничения

Не са необходими повече изследвания

Интензивност на физическата активност

Максимална работна проба*, функционален образенa тест или CTCA
Оценка на риска: Медицинска анамнеза, физикално изследване, SCORE, ECG

Нисък CVD риск (SCORE <5%) 
Няма сърдечно-съдови рискови фактори и физически активни

Ниска Средна Висока Много висока

Нормален

Нисък CVD риск (SCORE <5%) 
или други допълнителни рискови фактори* или обездвижени

Фигура 4: Предложен алгоритъм за сърдечно-съдова оценка при безсимптомни лица на възраст >35 годинис рискови 
фактори за сърдечно-съдови заболявания и възможен субклиничен хроничен коронарен синдром преди да 
се занимават със спорт. 

* Имайте предвид функционален тест или CCTA, ако стрес-тестът за упражнения е двусмислен или ECG е не-интерпретируема. 
a Вижте текста за примери за функционални изобразявания. 
b Еднофотонна емисионна компютърна томография: исхемична площ ≥10% от левокамерния миокард; стрес-ехокардио-
графия: ≥3 от 16 сегмента със стрес-индуцирана хипокинезия или акинезия; стрес сърдечно-съдов магнитен резонанс: ≥2 
от 16 сегмента със стрес перфузионни дефекти или ≥3 допамин-индуцирани дисфункционални сегменти; коронарна ком-
пютър-томографска ангиография (CCTA): триклонова болест с проксимални стенози; стволова болест; болест на прокси-
малната лява предна десцендентна артерия.110 
CVD = сърдечно-съдова болест; ECG = електрокардиограма; SCORE = Системна оценка на коронарния риск.
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Нефармакологичните мерки трябва да се разглеждат 
като първата стъпка в управлението на хипертонията при 
спортисти, включително: ограничаване на приема на сол и 
консумацията на алкохол, намаляване на теглото, ако е при-
ложимо, балансирана диета (напр. Средиземноморска дие-
та) и спиране на тютюнопушенето. Тук програмите за аероб-
ни упражнения трябва да допълват индивидуалния график 
на обучение.131 Ако такива промени в начина на живот не 
понижат АН след 3 месеца, трябва да бъдат започнати анти-
хипертензивни лекарства, ако SBP остане >140 mmHg. При 
всички лица на възраст >65 години, но <80 години, трябва 
да се вземе предвид антихипертензивна терапия, заедно с 
интервенция върху начина на живот, при условие че се пона-
ся добре.131,132 Важно е да се има предвид, че бета-блокери-
те са забранени в определени състезателни спортове като 
стрелба [виж Световната антидопингова асоциация (World 
Anti-Doping Association, WADA) за пълен списък135] и могат 
да предизвикат брадикардия и/или по-нисък аеробен ра-
ботен капацитет.131 Диуретиците са забранени при всички 
състезателни спортове.135 Ангиотензин-конвертиращият 
ензим (АСЕ), ангиотензин II рецепторните блокери и калци-
евите антагонисти са предпочитани лекарства на избор при 
упражняване на лица. Трябва да се отбележи, че употребата 
на неселективни нестероидни противовъзпалителни лекар-
ства за мускулно-скелетна болка може да допринесе за по-
вишаване на BP.136

Когато BP е неконтролирано, се препоръчва временно 
ограничаване на състезателните спортове, с възможно из-
ключение на спортове за умения.131 

При лица с високорисков профил, включително такива 
с увреждане на крайните органи [хипертрофия на лявата 
камера (LV), диастолна дисфункция, ултразвукови доказа-
телства за задебеляване на артериалната стена или атеро-
склеротична плака, хипертонична ретинопатия, повишен 
серумен креатинин (мъже 1,3–1,5 mg/dL), жени 1,2–1,4 mg/
dL) и/или микроалбуминурия], при които BP е контролира-
но, е възможно участие във всички състезателни спортове, 
с изключение на най-интензивните силови дисциплини като 
хвърляне на диск/копие, изстрелване и вдигане на тежести 
(вижте раздел 4.1).131

По време на спортно участие се препоръчва редовно 
проследяване, в зависимост от тежестта на хипертонията 
и категорията на риска. При лица с гранични показания на 
BP трябва да се има предвид редовна амбулаторна оценка 
на BP. При лица с нисък или умерен сърдечен риск и добре 
контролирано BP не трябва да има ограничения за спорт-
но участие, но интензивното вдигане на тежести, особено 
когато това включва значителна изометрична (статична) 
мускулна работа, може да има подчертан пресорен ефект 
и трябва да се избягва. В този контекст, избягването на при-
йома на Valsalva е оправдано, защото задържането на дъха 
по време на мускулно съкращение е свързано с по-голямо 
повишаване на SBP и DBP.135 Когато се изпълняват правилно, 
тренировките за динамично съпротивление с висока интен-
зивност (до 80% от 1 RM), с малък брой повторения (n <10) 
не предизвикват по-големи нараствания на BP в сравнение 
с тренировки за динамично съпротивление с ниска интен-
зивност (<50% от 1 RM) с голям брой повторения (n ≥20).137–142

Някои хора, които са в нормално състояние в покой, ще 
имат прекомерна реакция на BP при упражнения. Преко-
мерната реакция на BP при упражнения увеличава риска 
от инцидентна хипертония при висококвалифицирани и 
нормотензивни спортисти за средносрочен период.143 Ако 

SBP се повишава до >200 mmHg при натоварване от 100 W 
по време на работни тестове,144  антихипертензивната ме-
дикаментозна терапия трябва да се оптимизира и да се има 
предвид клинична оценка, включително ECG и ехокардио-
графия, дори и ако спортистът  в покой е нормотензивен.131 
Нещо повече, при младите олимпийски спортисти пиковият 
SBP >220 mmHg при мъжете и >200 mmHg при жените, из-
мерен по време на циклична ергометрия, надхвърля 95-ия 
персентил.131

4.2.4. Дислипидемия
Физическата активност има благоприятен ефект върху ли-
пидния метаболизъм, като намалява серумните триглице-
риди с до 50% и увеличава холестерола с висока плътност 
(HDL) с 5–10%.85,145 Упражнението може също да намали LDL 
холестерола с до 5% и да измести по-атерогенната малка, 
плътна LDL фракция към по-големи LDL частици по доза-
зависим начин.146 Тези метаболитни подобрения могат да 
бъдат постигнати чрез 3,5 - 7 часа умерено енергична PA на 
седмица или 30 - 60 минути упражнения през повечето дни.

При лица с хипертриглицеридемия или хиперхолестеро-
лемия се препоръчва по-висока интензивност на упражне-
нията, тъй като това може да подобри липидния профил и 
да намали CV риск. Преди да се пристъпи към упражнения с 
висока интензивност, трябва да се извърши клинична оцен-
ка, включваща симптоматичен статус, а при оценката на ри-
ска може да се вземе предвид максимален стрес тест, функ-
ционален образен тест или CCTA.110 (Figure 4), особено при 
лица с фамилна хиперхолестеролемия. Сред спортистите с 
хиперхолестеролемия редовното упражняване рядко ще 
намали LDL холестерола до нормални или почти нормални 
стойности; поради това препоръките за фармакологично ле-
чение при първична и вторична профилактика трябва да се 
спазват стриктно. Лицата с дислипидемия трябва да се оце-
няват поне на всеки 2–5 години при първична профилактика 
и ежегодно при вторична профилактика.

За намаляване на LDL холестерола и подобряване на 
прогнозата, фармакологичната интервенция, особено със 
статини, превъзхожда само упражненията и начина на жи-
вот.147 Въпреки незначителните ефекти на упражненията за 
издръжливост върху серумния LDL холестерол, клинично 
благоприятната връзка между повишената физическа год-
ност и намалените CV събития стои извън ефектите на ста-
тините.147,148

Физически активните лица с дислипидемия могат да 
получат мускулна болка и болезненост или тендинопатия, 
придружени от повишени мускулни ензими.149 В тези случаи, 
мерки като временно спиране на лечението, последвано от 
повторно обременяване с друг статин, със или без алтерна-
тивен дневен режим, или въвеждане на други понижаващи 
липидите средства като езетимиб или пропротеин конвер-
таза субтилизин/кексин тип 9 (PCSK-9) инхибитори трябва да 
се имат предвид.109 На лица, които развият рабдомиолиза 
поради статини, трябва да се предпише алтернативно сред-
ство за понижаване на липидите.

4.2.5. Захарен диабет
Физическата неактивност е основна причина за захарен диа-
бет тип 2 (T2DM).150 Рискът от развитие на T2DM е 50–80% по-
висок при лица, които са физически неактивни в сравнение 
с техните активни колеги. Физическите упражнения обаче 
не компенсират изцяло ефекта от затлъстяването.151–154 Ди-
абетът също е независимо свързан с ускорено спадане на 
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мускулната сила и отчасти поради хипергликемия може да 
доведе до намалена подвижност на ставите.

4.2.5.1. Ефект от упражнението върху диабетен контрол, 
рискови фактори и клиничен изход

Аеробните упражнения при пациенти с T2DM подобряват 
гликемичния контрол и намаляват висцералната мастна и 
инсулиновата резистентност. Упражненията също имат бла-
гоприятен ефект върху BP и липидния профил и водят до 
умерена загуба на тегло.155,156 И аеробните тренировки, и 
тренировките за съпротива водят до продължителни адап-
тации в скелетните мускули, мастната тъкан и черния дроб, 
свързани с усилено действие на инсулин.157 Обсервационни 
проучвания са показали по-ниска смъртност при упражне-
ния, както при захарен диабет тип 1, така и при T2DM.158

При пациенти с предиабет или метаболитен синдром, 
както аеробните, така и резистентните упражнения могат 
да предотвратят развитието на явен диабет.159–162 Интензив-
ността на упражненията изглежда е по-важна от обема на 
упражненията; хората, които спортуват с умерена или висо-
ка интензивност, имат по-нисък риск от развитие на мета-
болитно увреждане в сравнение с тези, които имат подобен 
енергиен разход с по-ниска интензивност.160,163

Ефектите върху мускулната чувствителност към инсулин 
се наблюдават при относително нисък обем упражнения 
(400 kcal/седмица) при обездвижени преди това възрастни, 
но се увеличават с по-големи обеми упражнения.164 Опти-
малната комбинация от продължителност и интензивност 
не е добре установена. Интервалните тренировки с висока 
интензивност могат да превъзхождат умерените аеробни 
тренировки за постигане на метаболитни ефекти и подобря-
ване на работния капацитет; но дали дългосрочните резул-
тати са по-добри, не е известно.165,166

Диабетът е причина за коронарна микроваскуларна дис-
функция (CMD), която е свързана с по-нисък капацитет за уп-
ражнения и неблагоприятни резултати167,168 и може да бъде 
подобрена чрез работни тренировки.162,169–171 Големи рандо-
мизирани проучвания са потвърдили благоприятния ефект 
от упражненията върху гликемичния контрол и рисковите 
фактори, но това не се е превърнало в значително подобре-
но оцеляване, отчасти поради недостатъчно дългосрочно 
поддържане на промените в начина на живот.172

По време на остро извършване на упражнения, усвояване-
то на глюкоза в мускулите се увеличава до 2 часа след това чрез 
механизми, които са независими от инсулина. Индуцираният 
от упражнения хипогликемичен ефект може да бъде намален 
чрез провеждане на тренировки за съпротива или интервални 
тренировки при пациенти с диабет тип 1.173 Съществува съот-
ношение доза – отговор между интензивността и обема на уп-
ражнението, а продължителността на усвояване на глюкозата 
от скелетните мускули може да продължи до 48 часа след тре-
нировка. Тези фактори трябва да се имат предвид при лица с 
диабет, които се занимават с интензивни упражнения или със-
тезателни спортове, за да се избегне хипогликемия.

4.2.5.2. Препоръки за участие в упражнения при лица със за-
харен диабет

Както аеробните, така и тренировките за съпротивление са 
ефективни за гликемичен контрол, намаляване на BP, загуба на 
тегло, върхови упражнения и дислипидемия.174 Програма, съ-
четаваща аеробни тренировки и тренировки за устойчивост, 
се е оказала по-добра по отношение на гликемичния контрол, 
докато ефектът върху другите резултати е недоказан.174–176

Идеалната програма за упражнения за постигане на пъл-
ния потенциал на ползите при пациенти с диабет е ежеднев-
ното упражнение с поне умерена интензивност, напр. бързо 
ходене, за поне 30 минути, тренировка за съпротива за 15 
минути през повечето дни и дейности с по-лек интензитет 
(стоене, ходене) на всеки 30 минути. Това може да бъде до-
пълнено от упражнения за гъвкавост и баланс, особено при 
възрастни индивиди или пациенти с микроваскуларни ус-
ложнения, дължащи се на диабет.

4.2.5.3. Кардиологична оценка преди участие в упражнения 
при лица със захарен диабет

Хората с диабет имат априори по-висока вероятност за су-
бклинична CAD; следователно всички индивиди с диабет 
трябва да бъдат подложени на CV оценка, както е посочено 
във Фигура 4, преди да започнат тренировъчна програма с 
висока интензивност. Това трябва да бъде допълнено с оцен-
ка на гликемичния статус, включително рискови фактори за 
хипогликемия, анамнеза за хипогликемични епизоди, нали-
чие на автономна невропатия и антидиабетно лечение.177

Безсимптомни лица със захарен диабет и нормална CV 
оценка и максимален работен тест могат да се занимават с 
всички спортове, но трябва да бъдат предупредени за по-
тенциалния риск от ятрогенна хипогликемия в случай на не-
адекватен прием на калории. Важно е, че всички пациенти с 
диабет трябва да са наясно с предупредителните симптоми 
и трябва да се обърне внимание на дискомфорт в гърдите 
или необичайно задух по време на тренировка, тъй като 
това може да е показателно за CAD.

Специални съображения за лица със затлъстяване, 
хипертония, дислипидемия или диабет

Препоръки Класa Нивоb

При лица със затлъстяване (BMI ≥30 kg/m2 или с 
обиколка на талията >80 cm за жени или >94 cm 
за мъже) тренировки за съпротивление ≥3 пъти 
седмично, в допълнение към умерени или енер-
гични аеробни упражнения (най-малко 30 мину-
ти, 5–7 дни седмично) се препоръчват за нама-
ляване на риска от CVD.121

I A

При лица с добре контролирана хипертония се 
препоръчва тренировка за резистентност ≥3 
пъти седмично в допълнение към умерено или 
енергично аеробно упражнение (най-малко 30 
минути, 5–7 дни седмично) за намаляване на 
кръвното налягане и риска от CVD.132

I A

Сред хората със захарен диабет се препоръчва 
тренировка за устойчивост ≥3 пъти седмично в 
допълнение към умерени или енергични аероб-
ни упражнения (най-малко 30 минути, 5–7 дни 
седмично) за подобряване на чувствителността 
към инсулин и постигане на по-добър профил 
на риска от CVD.176,178

I A

Сред възрастни с добре контролирана хиперто-
ния, но с висок риск и/или увреждане на прице-
лен орган, не се препоръчва упражнение с висо-
ка интензивност на съпротивление.

III C

При лица с неконтролирана хипертония (SBP 
>160 mmHg) не се препоръчват упражнения 
с висока интензивност, докато не се постигне 
контрол на кръвното налягане.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CVD = сърдечно-съдова болест; SBP = систолно кръвно налягане.

22 Препоръки на ESC



4.3. Упражнения и спорт при стареене

4.3.1. Въведение
Старите хора се определят като възрастни над 65 години. По-
добно на общото население, по-високият физически капацитет 
в тази възрастова група е свързан и с намалена смъртност.179 
Физически активен начин на живот, поддържан в средна и по-
голяма възраст, води до по-добро здраве180 и дълголетие.181–185 
Започването на нов режим на упражнения сред обездвижени 
възрастни хора е показало значителни подобрения в здраве-
то,180,186 както и на когнитивния капацитет.187–190 Нещо повече, 
редовното упражнение оказва благоприятни ефекти при нама-
ляване на риска от развитие на CV и метаболитни заболявания 
чрез подобрен контрол на CV рискови фактори и също така 
запазване на когнитивната функция.187–190 Важно е, че упражне-
нията помагат за запазване на нервно-мускулните умения,193,194 
като по този начин поддържат баланса и координацията, което 
намалява риска от падане.195,196

4.3.2. Рискова стратификация, критерии за 
включване/изключване

Упражненията с умерена интензивност са като цяло безопас-
ни за по-възрастни здрави хора и обикновено не се изисква 
медицинска консултация преди започване или напредване 
на нивото на програмата за упражнения.81,197 Общата препо-
ръка за прилагане на упражнения сред общата популация се 
отнася и за здрави по-възрастни хора.

Въпреки това, поради потенциалните рискове от уп-
ражняване сред по-възрастните хора (Таблица 6), Европей-
ската асоциация по превантивна кардиология (European 
Association of Preventive Cardiology, EAPC) препоръчва са-
мооценка чрез кратък въпросник,81 за да бъде определена 
необходимостта от съвет от здравни специалисти, но този 
подход не е тестван перспективно.

Крехките или обездвижени по-възрастни хора в общ-
ността могат да имат леко повишен риск от падания по време 
на тренировка; няма обаче данни за сериозен неблагоприя-
тен изход, нараняване или CV събития.195,196,198,199 Интервен-
ционните упражнения за подобряване на баланса при тези 
с диагностицирана деменция носят многобройни ползи без 
повишен риск от неблагоприятни резултати.200 Упражнени-
ята за съпротива при по-стари възрастни рядко се свързва 
с нежелани събития.201,202 Не се съобщава за голям риск при 
възрастни хора, изпълняващи аеробни упражнения с ниска 
и умерена интензивност, а дори и по-интензивни аеробни 
дейности са свързани с относително малък риск.203–205 CV 
събития по време на интензивни упражнения се случват 
с честота около 1 събитие на 100 години енергична актив-
ност.206 Рискът е най-голям през първите няколко седмици 
от започването на енергични упражнения; следователно ин-
тензивността и продължителността на упражненията трябва 
да се увеличават внимателно (например на всеки 4 седми-
ци).81,197,207–210 Сред по-възрастните хора, които са добре под-
готвени и свикнали на интензивни упражнения, участието в 
състезателни енергични спортове не носи по-висок риск в 
сравнение с този при по-младите хора.38,211

4.3.3. Начини на упражняване и препоръки за 
упражнения и спорт при по-възрастните

Физическите упражнения за възрастни хора трябва да бъдат 
проектирани в съответствие с тяхната биологична възраст, 
опит в упражненията, функционален капацитет, безопас-

ност, траектории на стареене, коморбидност, навици в начи-
на на живот и предишен опит при упражнения.

Възрастните хора трябва да изпълняват упражнения 
за издръжливост и сила и специфични упражнения за гъв-
кавост и баланс (Таблица 7).201,212,213 Упражнението за из-
дръжливост оказва благоприятно въздействие върху кар-
дио-респираторната система, а упражненията за съпротива 
предотвратяват намаляването на мускулната маса и сарко-
пенията.192 Постигането на >150 минути на седмица аеробни 
упражнения с умерена интензивност (т.е. ходене или други 
дейности от типа аеробика с умерена интензивност) е свър-
зано с поне 30% по-нисък риск от заболеваемост, смъртност, 
увреждане, уязвимост и деменция в сравнение с обездвиже-
ността.212,214,215 Силовите упражнения за основните мускул-
ни групи трябва да се изпълняват поне два пъти седмично 
(8–10 различни упражнения, 10–15 повторения).

Свикналите старши спортисти трябва да продължат да 
изпълняват упражнения и спортни дейности, без предвари-
телно определена възрастова граница.38,211,216 

Спортните дейности за възрастни хора според вида и ин-
тензивността на упражненията са включени в Таблица 8. При 
майстори спортисти, изпълняващи високо ниво на спорт и 
програми за упражнения, се препоръчва годишна клинич-
на оценка, включваща максимален тест за упражнения (за 
предпочитане със симултанен CPET).217

Препоръки за упражнения при застаряващи лица

Препоръки Класa Нивоb

Сред възрастни на 65 или повече години , кои-
то са във форма и нямат здравословни състо-
яния, които ограничават тяхната подвижност, 
се препоръчва аеробно упражнение с умерена 
интензивност за най-малко 150 минути на сед-
мица.212,214,215

I A

При по-стари възрастни с риск от падане се пре-
поръчват упражнения за силова тренировка за 
подобряване на баланса и координацията най-
малко 2 дни в седмицата.201,212,214,215

I B

Пълна клинична оценка, включваща тест за мак-
симално физическо натоварване, трябва да се 
обмисли при обездвижени възрастни на 65 или 
повече години, които желаят да участват във ви-
соко-интензивна дейност.

IIa C

Продължаването на активност с висока и много 
висока интензивност, включително състезател-
ни спортове, биха могли да се има предвид при 
безсимптомни спортисти в напреднала възраст 
(майстори спортисти) в нисък или умерен CV риск.

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CVD = сърдечно-съдова болест; SBP = систолно кръвно налягане.

Таблица 6: Потенциални рискове за възрастни 
хора по време на упражнения

•	 Аритмии, покачване на кръвното налягане, миокардна исхемия

•	 Мускулоскелетни наранявания и фрактури

•	 Мускулна треска или подути стави

•	 Повишен риск от падания и последващи наранявания
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5. Упражнение в клинични 
условия

5.1. Програми за упражнения 
в свободното време и участие 
в състезателен спорт при хроничен 
коронарен синдром

Атеросклеротичната CAD е преобладаващата причина за 
сърдечни събития, свързани с упражнения (Ex-R), включи-
телно ACS, AMI и SCA при лица с установен хроничен коро-
нарен синдром (CCS) или SCD, като основно представяне при 
лица на възраст >35 години.218 В допълнение към атероскле-
ротичната CAD, други състояния, включително аномален 
произход на коронарната артерия (AOCA),219 миокарден 

мост (MB),220 и спонтанна дисекция на коронарните артерии 
(SCAD),221 също са свързани с миокардна исхемия и потенци-
ално с Ex-R SCD.

Физическото бездействие е рисков фактор за ИБС, но 
донякъде парадоксално, енергичното физическо натоварва-
не увеличава временно риска от AMI66 и SCD.216 Като цяло, 
ползите от редовното упражнение значително надвишават 
Ex-R риска, дори при лица с CCS. Упражненията с умерена 
до енергична интензивност са силно свързани с намалена 
честота на неблагоприятните резултати от CAD, но продъл-
жителните упражнения за издръжливост с висока интензив-
ност са свързани с повишен калций на коронарните артерии 
(CAC), маркер за атеросклероза,58,222 и коронарни плаки,58 но 
без увеличение на смъртността112 в средносрочен план. Ва-
жното е, че диагностиката на миокардното увреждане също 
е по-сложна при спортисти, тъй като интензивното физиче-
ско натоварване може да увеличи серологичните маркери 
за миокардно увреждане, включително сърдечните тропо-
нини I и T.223,224

5.1.1. Лица в риск от атеросклеротична 
коронарна артериална болест 
и безсимптомни лица, при които 
при скрининг се открива коронарна 
артериална болест

Спортисти или лица, участващи в спортни или редовни 
тренировки, могат да имат рискови фактори за CAD и/или 
субклиничен CCS.225 Такива лица могат да бъдат идентифи-
цирани чрез рутинен скрининг преди участие, както се пре-
поръчва от ESC21, или чрез предварителна оценка на майсто-
ри спортисти, както се предлага от Европейската асоциация 
за сърдечно-съдова превенция и рехабилитация (European 
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 
EACPR) 2011207 и AHA.226

В допълнение към SCORE стратификацията на риска, 
описана по-рано (Таблица 5), нарастващото използване на 
сърдечни образни техники позволява идентифициране на 
по-голям брой лица с безсимптомен CCS,227 включително 
състезателни майстори спортисти.227

По-нови прогнозни мерки, като високочувствителен 
С-реактивен протеин и дебелина на каротидната интима-
медия (IMT) добавят малко към традиционните рискови 
фактори.110 Изключение прави CAC, който осигурява допъл-
нителна предсказваща информация при лица с умерено-
рисков профил,228 разделяйки ги на лица с нисък или висок 
риск По този начин, най-разумният и рентабилен метод за 
използване на САС може да бъде добавен към традиционни-
те рискови фактори229, както предлага EAPC.230

Клиничната оценка на безсимптомни лица с възможен 
субклиничен CCS трябва да включва (Фигура 4):112

(1) Оценка на риска от CVD110 (Таблица 5)

(2) Вземане предвид на интензивността на предвидената 
програма за упражнения

(3) Клинична оценка, включително максимален стрес-тест

(4) По-нататъшно диагностично изследване при избрани лица.

Много индивиди на средна възраст в общата популация 
могат да се очакват да имат някакво ниво на субклиничен 
CCS, както е оценено с образни техники. Анатомичното ко-
ронарно изобразяване само по себе си не предоставя ин-
формация, свързана с коронарния поток и резерв, което е 
важно при оценката на риска от Ex-R исхемия или SCD/SCA; 

Таблица 7: Предписание за упражнения при въз-
растни хора

Аеробна работа
•	 Честота: Умерено упражнение за 5 дни на седмица или енергич-

но упражнение за 3 дни на седмица.
•	 Интензивност: 5–6 точки (за модифицираните 10 точки по скала-

та на Borg)
•	 Продължителност: 30 минути на ден за умерените или най-малко 

20 минути за продължително упражнение

Тренировка за сила (всички големи мускулни групи)
•	 Честота: най-малко два пъти седмично
•	 Брой упражнения: 8–10
•	 Брой повторения: 10–15

Упражнения за гъвкавост и баланс
•	 Най-малко два пъти седмично

Таблица 8: Упражнения за възрастни хора според 
вид и интензивност на упражненията

Свързани с възрастта дейности с умерено усилие
•	 вървене
•	 водна аеробика
•	 бални и линейни танци
•	 каране на велосипед на равна земя или с малко хълмове
•	 тенис по двойки
•	 бутане на косачка за трева
•	 каране на кану
•	 волейбол

Свързани с възрастта активности с интензивно усилие
•	 джогинг или бягане
•	 аеробика
•	 бързо плуване
•	 бързо каране на колело или по хълмове
•	 тенис поединично
•	 футбол
•	 туризъм нагоре
•	 енергично таксуване
•	 бойни изкуства

Дейности за укрепване на мускулатурата
•	 носене или преместване на тежки товари
•	 бакалски дейности, които включват катерене и скачане
•	 танцуване
•	 тежко градинарство, като насипване и копаене
•	 упражнения, които използват телесното ви тегло за съпротивле-

ние, като лицеви опори или коремни преси
•	 йога
•	 пилатес
•	 вдигане на тежести

24 Препоръки на ESC



следователно е необходима функционална оценка. Няколко 
метода на стрес тестуване (напр. въртяща ергометрия или 
тестуване върху бягаща пътека), стрес ехокардиография, 
аденозин или добутамин стрес, сърдечен магнитен резонанс 
(CMR) или позитрон-емисионна томография (PET)/едно-фо-
тонна емисионна компютърна томография (SPECT), могат да 
бъдат използвани за откриване на индуцируема миокардна 
исхемия.231 Упражненията със стресово ехо се предпочитат 
при спортистите, тъй като са без облъчване и не включват 
прием на лекарства.

Работната проба е най-широко достъпният функциона-
лен тест и предоставя информация за способността за уп-
ражнения, сърдечната честота и отговор на BP и откриване 
на аритмии, предизвикани от физическо натоварване,2 но 
има по-ниска специфичност за миокардна исхемия отколко-
то други функционални тестове, особено при безсимптомни 
и ниско-рискови лица. Препоръчително е да се направи на-
истина максимален работен тест232 (със или без CPET), когато 
се оценяват лица с възможен субклиничен (или клиничен) 
CCS, които възнамеряват или участват в системни упражне-
ния, включително развлекателни или състезателни спорто-
ве. Дали първоначалният работен тест включва изобразява-
не или не зависи от фактори като базовата ECG (Таблица 9) 
и възможността за извършване на функционални образни 
тестове в даден институт?
•	 Ако клиничната оценка, включваща максимален тест за 

физическо натоварване, е нормална, се предполага, че на-
личието на „съответна ИБС” е малко вероятно (Фигура 4).

•	 В случай на граничен или несигурен резултат от теста с 
натоварване, се препоръчва да се извърши по-специфи-
чен образен стрес-тест, като стрес-ехо-кардиография, 
CMR перфузионно изобразяване, или SPECT. SPECT с мак-
симално физическо натоварване и работна ехокардио-
графия или техники за нуклеарна перфузия, използващи 
по-скоро упражнения, а не фармакологичен стрес, могат 
да бъдат използвани с предпочитание, в зависимост от 
достъпността и местния опит.

•	 Ако работният тест е положителен, трябва да се направи 
инвазивна коронарна ангиограма, за да се потвърди на-
личието, обхватът и тежестта на CAD (Фигура 4).

5.1.1.1. Препоръки за участие в спортове
Лицата в риск от CAD и безсимптомни лица, при които се 
открива CAD при скрининг, трябва да получат интензивно 
лечение на рисковите фактори за атеросклероза.6,131,132,202 
Като се имат предвид ползите от упражненията за първична 
и вторична профилактика на CCS,6,234 лица с рискови факто-
ри трябва да бъдат ограничени от състезателен спорт, само 
когато съществува значителен риск от неблагоприятно съ-
битие, както сочат функционалните тестове, или когато има 
данни за прогресия на заболяването в хода на серийни оцен-
ки.233 Препоръките за упражнения трябва да бъдат индиви-
дуално пригодени въз основа на интензивността на упраж-
нението и спортната дисциплина.

Участието в състезателни дисциплини за издръжли-
вост, сила и смесени дисциплини (вижте раздели 4.2 и 5.1.3) 
обикновено изисква енергични усилия и е по-вероятно да 
предизвика миокардна исхемия, докато спортовете за сво-
бодното време или умишлените развлекателни упражнения 
позволяват по-голям контрол върху физическото усилие.
Лица с висок риск от атеросклеротична CAD и безсимптомни 
лица, при които при скрининг е открита CAD, участващи в ин-
тензивни упражнения, трябва да бъдат оценявани ежегодно 
с максимален работен тест или функционален образен тест.

5.1.2. Установен (дългогодишен) хроничен 
коронарен синдром

Всички лица с установен (дългогодишен) CCS трябва да бъдат 
насърчавани да изпълняват минималните препоръки за PA 
за общото и CV здраве.235 Това се отнася за лица със стабил-
на стенокардия,безсимптомни и симптомни лица, стабили-
зирани <1 година след ACS, или лица с скорошна реваскула-
ризация, и безсимптомни и симптомни лица >1 година след 
първоначална диагноза или реваскуларизация.110 Съветите за 
интензивни упражнения и участие в повечето състезателни 
спортове при безсимптомни индивиди с дългогодишна CCS 
трябва да се основават на няколко фактора, които се опреде-
лят чрез клинична анамнеза, работни стрес-тестове или функ-
ционално изобразяване и ехокардиография (Таблица 10).

Лица с дългогодишен CCS, които не показват никакви 
отклонения при максимална работна проба или функцио-
нален образен тест или нямат нарушена LV функция, могат 
да се считат като ниско рискови за нежелано събитие, пре-
дизвикано от упражнени.236–238 (Таблица 11). Такива лица 
могат да се занимават с всички състезателни спортове на 

Таблица 9: Гранични или не-интерпретируеми ECG 
находки

(i) ST-депресия ≤0.15 mV; само в едно отвеждане

(ii) нетипичен асцендентен/десцендентен ход на ST-сегмента

(iii) предшестващ ляв бедрен блок (LBBB)

(iv) камерно пейсиране

Таблица 10: Фактори, определящи риска от неже-
лани събития по време на интензивни 
упражнения и състезателни спортове 
при безсимптомни лица с дългогодиш-
на коронарна артериална болест

Вид и ниво на състезаване в спортовете

Ниво на фитнес на конкретния пациент

Профил на сърдечно-съдовите рискови фактори

Наличие на физически индуцирана миокардна исхемия

Индуцирана от упражнение аритмия

Данни за миокардна дисфункция

Препоръки за упражнения при лица в риск от атеро-
склеротична коронарна артериална болест и асимп-
томатични лица, при които коронарна артериална 
болест е открита при скрининг

Препоръки Класa Нивоb

Сред индивидите с безсимптомен CCS, дефи-
нирана като ИБС без индуцируема миокардна 
исхемия при функционално изобразяване или 
конвенционален стрес тест,233 трябва да се има 
предвид участие във всички видове упражне-
ния, включително състезателни спортове, въз 
основа на индивидуална оценка.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CAD = коронарна артериална болест; CCS = хроничен коронарен 
синдром.

25Препоръки на ESC



индивидуална основа (Фигура 5). Някои ограничения могат 
да бъдат приложими за високо-интензивни, смесени спор-
тове и спортове за издръжливост (вижте Фигура 2, раздел 
4.1.2) при по-възрастни пациенти (>60 години) с CCS.Това се 
дължи на факта, че възрастта е допълнителен, силен пре-

диктор за нежелани събития по време на тренировка. Няма 
ограничения при ниско-рисковите пациенти за спортни за-
нимания, независимо от възрастта (Фигура 2).

Хората с индуцируема исхемия по време на функцио-
нално тестване, въпреки адекватното лечение, трябва да 
се подложат на коронарография; тези с високорискови 
лезии при коронарната ангиография (Таблица 11) трябва 
да получат реваскуларизация, преди да се вземат пред-
вид програми за интензивни упражнения или състезате-
лен спорт (Фигура 5). Хората с високорискови коронарни 
признаци могат постепенно да се върнат към спортуване 
3–6 месеца след успешна реваскуларизация с очакване за 
нормален максимален работен тест или функционален об-
разен тест.

Когато исхемията не може да бъде лекувана въпреки 
адекватна терапия, включително реваскуларизация, ли-
цето трябва да бъде ограничено от състезателни спорто-
ве, с възможно изключение на индивидуално препоръча-
ни спортове с ниска интензивност. Такива лица могат да 
участват в редовни развлекателни упражнения с ниска и 
умерена интензивност, при условие че рисковите фактори 
и симптоми се лекуват адекватно и се провежда редовно 
клинично наблюдение. Тези индивиди могат също да участ-

Таблица 11: Високорискови характеристики за 
нежелани сърдечни събития, предиз-
викани от упражнения, при пациенти 
с атеросклеротична коронарна арте-
риална болест233 

•	 Високостепенна коронарна стеноза, >70% в голяма коронарна ар-
терия или >50% в левия ствол при коронарна ангиография, и/или 
FFR <0.8 и/или iFR <0.9

•	 Базална левокамерна изтласкваща фракция ≤50% и отклонения в дви-
жението на стената

•	 Индуцируема миокардна исхемия или максимална работна проба

•	 NSVT, полиморфна или много чести камерни преждевременни съ-
кращения, в покой и по време на максимален стрес

•	 Скорошни ACS ± PCI или хирургична реваскуларизация (<12 месеца)

ACS = остър коронарен синдром; FFR = фракционен резерв на кръ-
вотока; iFR = незабавен резерв на кръвотока; NSVT = краткотрайна 
камерна тахикардия; PCI = перкутанна коронарна интервенция.

Индуцируема миокардна исхемия

Може да участва в програми с интензивни упражнения,
макар че може да са приложими някои ограничения

Дълготраен CCS без индуцируема
миокардна исхемия

Инвазивна коронарна ангиография

Риск от коронарна/и лезия/и

Реваскуларизация

Безсимптомна 
LVEF >50%

Без индуцируеми
от упражнения аритмии

Реваскуларизация
не е възможна или
продължаващи/а

симптоми/исхемия, 
въпреки

медикаментоз-
ната терапия

Реуваскуларизацията
е възможна

Безсимптомна 
LVEF >50%. 

Няма индуциращи се
от упражнения аритмии

Може да участва в спорт
със състезателни умения

и спорт за отдих с леки
или умерени усилия

Може да участва в програми
с интензивни упражнения,

макар че може да са приложими
някои ограничения

Безсимптомна 
LVEF >50%

Без индуцируеми
от упражнения аритмии

НИСКОРИСКОВА ЛЕЗИЯ

НИСЪК РИСК

НИСЪК РИСК

ВИСОКОРИСКОВА ЛЕЗИЯ
>50% LM стеноза* 

>50% стеноза на проксимална LAD* 
2-3 клонова болест с >50% стеноза* 

>90% съдова лезия

Не Да

Фигура 5: Клинична оценка и препоръки за спортно участие при лица с установена коронарна артериална болест. 
CCS = хроничен коронарен синдром; LAD = лява предна десцендентна коронарна артерия; LM = лява стволова коронарна 
артерия; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция. *С документирана исхемия или хемодинамично значима лезия, дефи-
нирана с FFR <0.8 или iFR <0.9.
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ват в спортове за свободното време, 2-3 пъти седмично, в 
избрани случаи, ако очакваната активност е под (около 10 
удара) исхемичния праг и под нивото на аритмии.231

5.1.2.1. Антитромботично лечение
Хората с CAD трябва да получат конвенционално антитромбо-
тично лечение за вторична профилактика, съгласно публику-
ваните препоръки за общата популация.233,239,240 Лицата, при-
емащи двойни антитромбоцитни средства, трябва да избягват 
спортове с телесни сблъсъци, особено когато са комбинирани 
с перорални антикоагуланти, поради риск от хеморагия.241

5.1.3. Миокардна исхемия без обструктивно забо-
ляване в епикардната коронарна артерия

Исхемията и необструктивната CAD (INOCA) е недостатъчно 
разпознаван обект, свързан с повишен риск от нежелани съ-
бития,242 който обикновено се открива по време на оценка 
на ангинозните симптоми. Стрес CMR и PET могат да открият 
ненормален резерв на коронарния поток и да предположат 
коронарна микроваскуларна дисфункция с некритични ле-
зии. Няма установени лечения за микроваскуларна ангина. 
Панелът обаче предлага придържане към същите препоръ-
ки за упражнения, както при дългогодишни CCS.

5.1.4. Връщане към спорт след остър коронарен 
синдром

Сърдечната рехабилитация на базата на упражнения (exCR) 
намалява сърдечната смъртност, болничната реадмисия,234 
и тревожността.243 Лицата, които са претърпели ACS, сър-
дечна хирургия или перкутанна интервенция, трябва да 
бъдат насочени към ранна exCR програма,235,242 скоро след 
изписването,6,235,244 8–12 седмици след сърдечния инци-
дент.235,244 Всяка седмица забавяне на упражненията води до 
допълнителен месец упражнения, за да постигнато същото 
ниво на полза.245

Упражняването на хора с CAD може да започне с изпъл-
нение на развлекателни спортни дейности с ниска до уме-
рена интензивност, паралелно с участие в структурирани-
те програми за прогресиращи упражнения. Всички видове 
спортни дейности могат да бъдат взети предвид в подходя-
що ниво на интензивност;  трябва да се обърне обаче внима-
ние на развитието на нови симптоми.218

Като цяло са необходими структурирани програми за из-
вънболнични упражнения за 3–6 месеца, за да се постигне 
подходящото ниво на активност за участие в спортове при 
пациенти с CAD. При лица с MI без елевация на ST-сегмента 
или CCS, които са получили пълна реваскуларизация и нямат 
остатъчна исхемия, тренировките за упражнения могат да се 
развият с по-бързо темпо, докато се достигне препоръчано-
то ниво на упражнения.

5.1.4.1. Състезателни спортисти
Изисква се внимателна индивидуална оценка преди започ-
ване на високо интензивни състезателни спортове. При със-
тезателни спортисти се препоръчва ехокардиограма, тест за 
максимално упражнение с 12-канален ECG запис или CPET за 
стратификация преди завръщане към спорта (вижте точка 
5.1.2). CPET добавя специфична информация за аеробни и ана-
еробни прагове, насочвайки предписването и прогресиране-
то на интензивността на упражненията (вижте точка 4.2).

5.1.4.2. Рекреационни спортисти
За лицата, които възнамеряват да участват в несъстезателни, 
развлекателни спортове и дейности за свободното време, 

Препоръки за упражнения при лица с дългогодишен хроничен коронарен синдром

Препоръки Класa Нивоb

Стратификация на риска за нежелани събития, предизвикани от упражнения, се препоръчва при лица с установен (дългогоди-
шен) хроничен коронарен синдром (CCS) преди да се включат в упражнения.233 I C

Препоръчва се редовно проследяване и стратификация на риска при пациенти с CCS.233 I B

Препоръчва се към хората с висок риск от неблагоприятно събитие от CAD да бъде подходено в съответствие с настоящите 
Препоръки за CCS.233 I C

Състезателни или развлекателни спортни дейности (с някои изключения като по-възрастни спортисти и спортове с екстремни 
изисквания към CV система) трябва да се имат предвид при лица с нисък риск от нежелани събития, предизвикани от упражне-
ния (Таблица 11).233

IIa C

Упражненията през свободното време, под ангинозния и исхемичния праг, биха могли да се имат предвид при лица с висок риск 
от нежелани събития, предизвикани от упражнения (Таблица 11), включително тези с персистираща исхемия.233 IIb C

Състезателните спортове не се препоръчват при лица с висок риск от нежелани събития, предизвикани от упражнения, или 
такива с остатъчна исхемия, с изключение на индивидуално препоръчвани спортове за умения.233 III C

а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
CAD = коронарна артериална болест; CCS = хроничен коронарен синдром; CV = сърдечно-съдов/а/о/и.

Препоръки за връщане към упражнения след остър 
коронарен синдром

Препоръки Класa Нивоb

При всички пациенти с CAD се препоръчва сър-
дечна рехабилитация на базата на упражнения, 
за да се намали сърдечната смъртност и рехос-
питализация.234

I A

По време на началния период при пациентите с 
CAD трябва да се имат предвид мотивационна и 
психологическа подкрепа и индивидуализира-
ни препоръки за прогресиране на количеството 
и интензивността на спортните дейности.

IIa B

Всички спортни дейности трябва да се имат 
предвид при индивидуално адаптирано ниво 
на интензивност при ниско-рискови лица с CCS.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CAD = коронарна артериална болест; CCS = хроничен коронарен 
синдром.
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по отношение на стратификацията на риска се прилагат по-
добни принципи. Симптом-ограничен/максимален работен 
тест трябва да предшества връщането към спорта. Пациенти 
с по-висок риск с CCS (Таблица 11) не отговарят на условията 
за състезателни спортове (вижте. раздел 5.1.2); биха могли 
обаче да се имат предвид спортни занимания с ниска интен-
зивност, като голф, при интензивност под прага на ангината. 
Ако аеробни упражнения не се толерират, препоръките са 
за предимно силови спортове с малко количество мускулна 
работа (Фигура 2, раздел 4.1.2).

5.1.5. Аномален произход на коронарни артерии
5.1.5.1. Произход
Честотата на AOCA (лява и дясна коронарна артерия) е 0,44% 
в общата юношеска популация.246 AOCA се счита за честа 

причина за SCD при млади спортисти,17, 18, 247, 248 но се среща 
рядко при лица на възраст >40 години.249,250

Болката в гърдите, синкопът при натоварване и SCD 
може да са първата проява на AOCA,251 но над две трети от 
пациентите са безсимптомни.252 Механизмите, водещи до 
SCD, вероятно включват многократни пристъпи на исхе-
мия с последващо увеличение на миокардната фиброза 
и склонност към развитие на VA по време на тренировка. 
Исхемията може да е резултат от компресия на аномалния 
съд, който се движи между аортата и белодробната арте-
рия и/или от излизането под остър ъгъл от аортата и/или 
проксималния интрамурален ход на аномалния съд (Фигу-
ра 6).253 И левият, и десният аномален коронарен произход 
са замесени в Ex-R SCD, въпреки че по традиция се е смята-
ло, че рискът е значително по-висок при аномален ляв ко-
ронарен артериален произход.252 Работните тестове рядко 

Предна до пулмонална артерия

Зад аортата

Аорта Аорта

Белодробен ствол

Камерен 
септум

Между аорта и пулмонален септум*

Вътресептален ход*

* Свързани с внезапна сърдечна смърт

Фигура 6: Схематично представяне на най-честия аномален произход на коронарните артерии и свързания риск от 
внезапна сърдечна смърт. 

RCA = дясна коронарна артерия; LMCA = лява стволова коронарна артерия; LAD = лява предна десцендентна артерия; 
LCCA = лява циркумфлексна коронарна артерия.
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разкриват миокардна исхемия, а CT, CCTA или CMR с усилен 
контраст са основен стълб на диагнозата.

5.1.5.2. Избираемост за спортове
Допустимостта за състезателни спортове се основава на 
анатомичния тип AOCA и на наличието на исхемия. Силно 
положителният инотропен и положителен хронотропен 
работен тест е най-добрият подход за демонстриране или 
изключване на исхемия. AOCA с излизане от аортата под ос-
тър ъгъл, което води до цепковиден отвор с намален лумен 
и аномална извивка между аортата и белодробната артерия, 
е свързано с най-голям риск за SCA/SCD, независимо дали 
аномалната артерия произхожда от левия или десния синус 
на Valsalva и при симптоматични лица трябва да се обърне 
сериозно внимание на хирургичната корекция на такава 
аномалия . Преди успешна корекция, не се препоръчва учас-
тие в спортове, различни от спортове с ниска интензивност, 
независимо от симптомите. Не можем да предоставим пре-
поръки за упражнения или спорт за по-възрастни пациенти 
(> 40 години) с AOCA, поради оскъдността на проучванията. 
Въпреки това, развлекателните упражнения с умерена ин-
тензивност изглеждат разумни, но се препоръчва внимате-
лен подход към по-енергичните упражнения.

5.1.6. Миокарден бриджинг
5.1.6.1. Произход
Понятието бриджинг на миокарда (MB) се отнася за състоя-
ние, когато част от миокарда покрива сегмент на епикардна 
коронарна артерия (наричана тунелна артерия) и най-често 
засяга лявата предна низходяща артерия (Фигура 7). Разпрос-
транението на MB варира от 0,5–12% и до 5–75% според ди-
агностичната ангиография или серията при CT сканиране.254 
MBs традиционно се считат за доброкачествени; въпреки 
това, връзката между миокардната исхемия и MBs увеличава 
тяхното клинично значение. MB може да бъде открит при об-
разна диагностика след патологичен ECG тест и също трябва 
да се подозира при лица, които се представят с ангина при на-
товарване или синкоп. Компресията на коронарните артерии 
заедно с ефект на Venturi (засмукване) са потенциалните ос-
новни механизми за индуцирана от упражнения исхемия.248

Оценката на лица с MB има за цел преди всичко да се 
оцени морфологичните характеристики на анатомичната 
аномалия (т.е. брой MB, дълбочина и обща дължина на ту-

нелирания съд) и наличието на индуцируема исхемия. По-
ложителният инотропен и хронотропен стрес тест е най-до-
брият подход за демонстриране на миокардна исхемия. MB 
без други основни асоциирани заболявания [напр. хипер-
трофична кардиомиопатия (HCM)] и без данни за индуци-
руема миокардна исхемия има добра прогноза.255 Въпреки 
това, при възрастни/стари хора е показано, че артериалната 
компресия в MB може да бъде пряко свързана с атероскле-
ротичната обремененост, проксимално на MB.256 Тези лица 
трябва да се разглеждат в същата категория, като лица с 
CAD, и ако е необходимо да се лекуват по подходящ начин, 
въпреки че мнозинството от MB са клинично мълчаливи. 
Бета-блокерите трябва да се използват, когато пациентите 
имат симптоматика или е установена миокардна исхемия. 
Може да се вземе предвид хирургична корекция, докато ко-
ронарно стентиране не се препоръчва.255

5.1.6.2. Избираемост
Пациентите с MB и данни за исхемия трябва да бъдат огра-
ничени от участие в състезателни спортове и трябва да по-
лучат подходящи съвети относно заниманията в свободното 
време.

Препоръки за упражнения при млади лица/спортисти с аномален произход на коронарни артерии

Препоръки Класa Нивоb

Когато се обмислят спортни дейности, при лица с AOCA, трябва да се вземе предвид оценка с образни тестове за идентифици-
ране на високорискови модели и стрес тест с упражнения за проверка на исхемия. IIa C

При безсимптомни лица с аномална коронарна артерия, която не се движи между големите съдове, няма цепковиден остиум с 
намален лумен и/или интрамурален ход, конкуренция би могли да се има предвид, при условие че след достатъчно консултира-
не относно рисковете липсва индуцируема исхемия.

IIb C

След хирургична корекция на AOCA биха могли да се има предвид участие във всички спортове, най-рано 3 месеца след опе-
рацията, ако те са безсимптомни и няма данни за индуцируема миокардна исхемия или сложни сърдечни аритмии по време на 
максимален стрес тест.

IIb C

Не се препоръчва участие в повечето състезателни спортове с умерено и висок сърдечно-съдови изисквания сред лица с AOCA 
с излизане под остър ъгъл или аномален ход между големите съдове.c III C

а Клас на препоръките
b Ниво на доказателственост.
c Тази препоръка се прилага независимо дали аномалията е идентифицирана като следствие от симптоми или е открита случайно и при лица на възраст 
<40 години.
AOCA = аномален произход на коронарни артерии.

Нормална LAD Плитък мост Дълбок мост

Фигура 7: Схематично представяне на миокарден 
мост.

LAD = лява предна десцендентна артерия.
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5.2. Препоръки за упражнения 
при лица с хронична сърдечна 
недостатъчност

5.2.1. Предистория: основания за упражнения 
при хронична сърдечна недостатъчност

Повечето от доказателствата относно  физ.упражненията 
при хронична сърдечна недостатъчност (HF) са извлечени 
от проучвания, прилагащи програми за тренировки, които 
се считат за безопасни и силно препоръчителни при ста-
билни пациенти на оптимална медицинска терапия..257–260 
Мета-анализи на тези проучвания са показали значително 
подобрение на поносимостта към упражнения и качеството 
на живот и умерен ефект върху смъртността по всички при-
чини и HF-специфична смъртност и хоспитализация.261–267

5.2.2. Рискова стратификация и предварителна 
оценка

Интервенцията с упражнения трябва да започне само при 
клинично стабилен индивид след оптимизиране на ме-
дицинската терапия за HF. Основните компоненти преди 
започване на програма за упражнения и спортни участия 
включват:

1. Изключване на противопоказания за упражнения: Проти-
вопоказанията за започване на програма за упражнения 
при хронична HF включват хипотония или хипертония 
в покой или по време на тренировка, нестабилно сър-
дечно заболяване, влошени симптоми на HF, миокардна 
исхемия въпреки терапията (упражненията могат да бъ-
дат разрешени до исхемичен праг), или тежка и неопти-
мално лекувана белодробна болест.258

2. Извършване на базална оценка: Необходима е задълбоче-
на кардиологична оценка, включително оценка на съпът-
стващите заболявания и тежестта на HF (напр. чрез оценка 
на натриуретични пептиди в кръвта и ехокардиография). 
Максималният работен тест (за предпочитане CPET) е ва-
жен за оценка на функционалния капацитет, аритмии, пре-
дизвикани от упражнения или хемодинамични промени и 
предписване на интензивност на упражненията, базира-
що се на VO2peak, или на почивка и максимална сърдечна 
честота по време на тренировка [напр. HRR или рейтинг на 
Borg за възприемано усилие (RPE)].265,266

3. Оптимизиране на медицинската терапия: Всички лица 
със HF трябва да бъдат лекувани в съответствие с насто-

ящите Препоръки,257 включително, ако е необходимо, 
имплантиране на устройства.267

Сесията от упражнения трябва да бъде индивидуално прис-
пособена за няколко седмици, съгласно симптомите и обектив-
ните констатации по време на теста с упражнения, като макси-
мален работен капацитет, реакция на сърдечната честота или 
аритмии. При предсърдно мъждене (AF), упражненията могат 
да бъдат мониторирани само чрез мощност или RPE на Borg.

Пациентите с висок риск трябва да бъдат консултирани 
по-често през началните фази. В идеалния случай, упражне-
нията трябва да бъдат наблюдавани чрез програма за сър-
дечна рехабилитация, базирана на упражнения, докато не 
контролирани домашни сесии трябва да се добавят посте-
пенно.260 Когато се спазват всички тези мерки, общият риск 
от упражнения е нисък, дори по време на упражнения с по-
висока интензивност и при пациенти с по-тежка HF.268,269

Последващи прегледи за препоръки за упражнения трябва 
да бъдат насрочени най-малко на всеки 36 месеца. Интервали-
те между прегледите трябва да зависят от тежестта на заболя-
ването и коморбидности, настройката на сесиите (контролира-
ни спрямо домашни), възрастта на пациента и спазването им.

5.2.3. Типове упражнения и участие в спортове 
при сърдечна недостатъчност

След контрола на рисковия фактор и оптимизацията на те-
рапията, човекът със HF трябва да бъде насърчаван да запо-
чне програми за упражнения без забавяне.242,244,270 Първо-
начално, също могат да бъдат предписвани и наблюдавани 
програми за домашни упражнения.270,271

В неусложнени случаи, спортни дейности за развлече-
ние с ниска до умерена интензивност могат да се разглеждат 
успоредно със структурираната програма за упражнения.
Когато се предписва, максималната интензивност на упраж-
ненията трябва да се следи, например чрез монитори на 
сърдечната честота. Когато мониторингът не разкрие ни-
какви аритмии, предизвикани от упражнения или други ано-
малии, тогава се разрешават всички видове развлекателни 
спортни дейности (вижте Фигура 2, раздел 4.1.2).

5.2.3.1. Аеробни упражнения/упражнения за издръжливост
Аеробни упражнения се препоръчват за стабилни пациенти 
[New York Heart Association (NYHA) клас I–III], поради добре 
демонстрираната си ефикасност и безопасност.260 Препоръ-
ките за оптимална доза натоварване са описани преди това в 
Препоръките на ESC и AHA.242,270–272 Най-често оценяваният 
режим на упражнения е умерено непрекъснато упражнение 
(MCE).242,270–272 При пациенти във функционален клас III по 
NYH , интензивността на упражненията трябва да се поддър-
жа на по-ниско ниво (<40% от VO2peak), според усещаните 
симптоми и клиничния статус през първите 1–2 седмици. 
Това трябва да бъде последвано от постепенно увеличаване 
на интензивността до 50–70% VO2peak и ако се толерира – 
до 85% VO2peak като основната цел.270,271

Напоследък, програмите за интензивно обучение с ви-
сока интензивност (HIIT) се разглеждат като алтернативен 
начин на упражнение за пациенти с нисък риск.269 Най-
новият мета-анализ показа, че HIIT превъзхожда MCE при 
подобряване на VO2peak при лица с HF с намалена (<40%) 
изтласкваща фракция (HFrEF) в краткосрочен план.273 Това 
превъзходство обаче е изчезнало при анализа на подгрупи 
изокалорийни протоколи. Програмите HITT могат да бъдат 
препоръчани първоначално за подготовка на ниско-риско-
ви пациенти със стабилна HF, които искат да се върнат към 

Препоръки за упражнения/спорт при лица с миокар-
ден мост

Препоръки Класa Нивоb

Участието в състезателни и развлекателни 
спортове трябва да се има предвид при без-
симптомни лица с миокарден мост и без инду-
цируема исхемия или камерна аритмия по вре-
ме на максимално тестуване на упражненията

IIa C

Състезателните спортове не се препоръчват 
при лица с миокарден мост и персистираща 
исхемия или сложни сърдечни аритмии по вре-
ме на тест с максимално натоварване.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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високо-интензивни аеробни и смесени спортове за издръж-
ливост (Фигура 2, раздел 4.1.2).

5.2.3.2. Упражнение за съпротивление 
Тренирането с упражнения за съпротивление може да до-
пълва, но не и да замества, аеробните тренировки, тъй като 
обръща загубата и декондиционирането на скелетната мус-
кулна маса без прекомерно напрежение върху сърцето.270,274 
Интензивността на тренировката може за предпочитане да 
бъде настроена на нивото на съпротивление, при което па-
циентът може да извърши 10–15 повторения на 15 по скала-
та на Borg’s RPE (Таблица 12).242,270 При пациенти с променена 
функция на скелетната мускулатура и загуба на мускулна 
маса, тренировъчните упражнения трябва първоначално да 
се фокусират върху увеличаване на мускулната маса чрез из-
ползване на програми за съпротива.275,276

Програми за резистентност могат специално да се взе-
мат предвид за ниско-рискови стабилни пациенти, които 
искат да се върнат към свързани със сила спортове, напр. 
вдигане на тежести (Фигура 2, раздел 4.1.2). Мета-анализ по-
каза, че упражненията за устойчивост, като единична интер-
венция, имат способността да увеличават мускулната сила, 
аеробния капацитет и качеството на живот при пациенти с 
HFrEF, които не могат да участват в програми за аеробни уп-
ражнения.277 Също така, при напреднала СН или при пациен-
ти с много нисък толеранс към упражнения, упражненията 
за съпротивление могат да се прилагат безопасно, ако се 
тренират малки мускулни групи.270,277,278

5.2.3.3. Респираторни упражнения
Тренировката на инспираторни мускули подобрява VO2peak, 
диспнеята и мускулната сила,279–282 и включва типично ня-
колко сесии на седмица с интензивност, варираща от 30% до 

60% от максималното инспираторно налягане, и продължи-
телност от 15–30 минути за средно 10– 12 седмици.279 Този 
начин на обучение трябва да се препоръча на най-тежко 
декондиционираните индивиди като първоначална алтер-
натива, които след това могат да преминат към конвенцио-
нални тренировки за упражнения и спортни участия, за да 
оптимизират сърдечно-белодробните ползи.280

5.2.3.4. Водни упражнения
Водни упражнения не се препоръчват за лица с HF, поради 
опасения, че увеличаването на централния кръвен обем и 
сърдечното пред-натоварване в резултат на хидростатично 
налягане може да не се толерират.283 Неотдавнашен мета-
анализ показа обаче, че тренировките с водни упражнения 
могат да бъдат безопасни и клинично ефективни.284

5.2.4. Спортно участие и връщане към спортове
В допълнение към стратификацията на риска (раздел 5.2.3), 
оценката за участие в спортове включва интензивност и вид 
спорт (състезателен срещу развлекателен) и определяне на 
индивидуалното ниво на фитнес.

5.2.4.1. Състезателни спортове
Участието в състезателни спортове може да се разглежда в 
група от подбрани лица с нисък риск. Препоръчва се задъл-
бочена индивидуална оценка, използваща максимална ра-
ботна проба (или за предпочитане CPET), преди завръщане 
към спортове, особено преди да бъдат започнати умерени 
до високо-интензивни спортове, смесени и силови спортове 
(Фигура 2, раздел 4.1.2).

Таблица 12: Оптимална доза тренировъчни упраж-
нения при пациенти с хронична сърдеч-
на недостатъчност

Аеробно 
упражнение

Упражнение със съ-
противление

Честота 3–5 дни/седмици, опти-
мално ежедневна

2–3 дни/седмици; балан-
сирана ежедневна тре-
нировка

Интензив-
ност 40–80% VO2peak Borg RPE <15 (40–60% от 

1 RM)

Продължи-
телност 20–60 мин

10–15 повторения при 
най-малко 1 група от 
8–10 различни упражне-
ния за по-горната и по-
долната част на тялото

Начин Непрекъснато или ин-
тервално

Прогресия

Трябва да се предпи-
ше прогресивно нара-
стващ тренировъчен 
режим с редовни про-
следяващи контроли 
(най-мелко всеки 3-6 
месеца) с цел уточнява-
не на продължителнос-
тта и нивото на упраж-
няване до достигнатото 
ниво на поносимост

Прогресивно нарастващ 
тренировъчен режим 
трябва да се предпише 
с редовни проследява-
щи контроли (най-малко 
на всеки 3–6 месеца) за 
приспособяване на про-
дължителността и ни-
вото на упражнението с 
достигнатата степен на 
поносимост

1 RM = максимум едно повторение RPE =рейтинг на възприетото уси-
лие; VO2peak = пикова кислородна консумация.

Препоръки за предписване на упражнения при сър-
дечна недостатъчност с намалена или междинна 
фракция на изтласкване

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се редовно обсъждане относ-
но участието в упражнения и осигуряване на 
индивидуализирана рецепта за упражняване 
при всички лица със сърдечна недостатъч-
ност.260,261,285

I A

Сърдечната рехабилитация на базата на упраж-
нения се препоръчва при всички стабилни лица, 
за да се подобри капацитетът за упражняване, 
качеството на живот и да се намали честотата на 
болничната реадмисия.260,261,285

I A

Освен годишната сърдечна оценка, трябва да се 
вземе предвид клинична преоценка, когато ин-
тензивността на упражненията се увеличи.

IIa C

Трябва да се има предвид мотивационна и пси-
хологическа подкрепа, и индивидуализирани 
препоръки за това как да напредва количество-
то и интензивността на спортните дейности.

IIa C

Спортните развлекателни дейности с ниска до 
умерена интензивност и участие в структури-
рани програми за упражнения биха могли да се 
имат предвид при стабилни лица.

IIb C

Програми за интервални тренировки с висока 
интензивност биха могли да се имат предвид 
при пациенти с нисък риск, които искат да се 
върнат към високо-интензивни аеробни и сме-
сени спортове за издръжливост.

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
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Безсимптомни индивиди със запазен (≥50%) EF (HFpEF) 
или с междинна (≥40–59%) EF (HFmrEF), които са оптимал-
но лекувани, могат да отговарят на условията за участие в 
някои състезателни спортове при липса на предизвикани 
от упражнения аритмии или предизвикана от упражнения 
хипотония. В такива случаи се препоръчва прогресивно 
увеличаване на работната доза на упражнението. Продъл-
жителността на този процес зависи от функционалния капа-
цитет и усещаните симптоми. Някои ограничения могат да 
се приложат за високо-интензивна издръжливост, смесени и 
силови спортове с високи изисквания, особено при по-въз-
растни пациенти. Не трябва да се прилагат ограничения за 
спортове, свързани с умения.

Безсимптомните пациенти с HFrEF, които са оптимално 
лекувани, могат да се считат за безопасни само за изпълне-
ние на специфични спортни умения с ниска интензивност на 
състезателно ниво (Фигура 2). Пациентите с по-висок риск, 
включително тези, които са подложени на неоптимално ле-
чение, тези, които остават в NYHA II или III въпреки оптимал-
ната терапия, и тези с аритмии, предизвикани от упражне-
ния или индуцирана от упражнения хипотония, не трябва да 
участват в състезателни спортове, особено тези спортове с 
умерено до високо кардио-пулмонално натоварване по вре-
ме на тренировка или състезание.

5.2.4.2. Развлекателни спортове
За пациентите, които възнамеряват да участват в развлека-
телни спортове и разтоварващи активности, подобни прин-
ципи се прилагат по отношение на стратификацията на ри-
ска. Препоръчва се прогресивно увеличаване на дозата за 
упражнения. Спортове с умения с ниска до умерена интен-
зивност, силови, смесени и за издръжливост може да се имат 
предвид при всички безсимптомни индивиди.

Както при състезателните спортове, развлекателните 
спортове с висока интензивност трябва да се имат предвид 
само при безсимптомни лица с HFmrEF (EF 40–49%), които 
нямат аритмии, предизвикани от упражнения или хипото-
ния, предизвикана от упражнения. Безсимптомните лица с 
HFrEF, които са лекувани оптимално, могат да се занимават 
със свързани с умения развлекателни спортове с ниска до 
умерена интензивност, и селективно със спортове за из-
дръжливост с ниска интензивност (Фигура 2).

При пациенти с HFrEF с много ниска толерантност към 
упражненията, честа декомпенсация или пациенти с помощ-
ни устройства за LV (вж. Допълнителни данни) е възможно 
участие в спортове, свързани с умения с ниска интензивност, 
ако се толерират. Редовни дейности за издръжливост с ни-
ска интензивност, напр. ходене или колоездене, като цяло 
трябва да се препоръчва за подобряване на основния капа-
цитет за упражнения.

5.2.5. Сърдечна недостатъчност със запазена 
изтласкваща фракция

Програмите за сърдечна рехабилитация, базирани на уп-
ражнения, са крайъгълен камък в цялостната профилактика 
и управление на HFpEF.260,285 Интервенцията с упражнения 
за 12–24 седмици увеличава функционалния капацитет и ка-
чеството на живота.286–292  Благоприятните ефекти изглежда 
се медиират от подобряване на окислителния мускулен ме-
таболизъм и съдовата функция.293 При пациенти със затлъс-
тяване е доказано, че намаляването на теглото има ефекти, 
подобни на упражненията,288 поради което се препоръчва 
стабилно намаляване на теглото с 10% за 2–4 години.294

5.2.5.1. Видове упражнения и участие в спортове
Интензивности с по-висока издръжливост, като HIIT (4 х 4 ми-
нути при 85–90% пиков сърдечен ритъм, с 3 минути актив-
но възстановяване), разкриха положителни ефекти върху 
миокардната функция, но данните са ограничени до малка 
група пациенти с диабет.295 HIIT, извършен в продължение 
на 4 седмици, е подобрил значително VO2peak и диастолна-
та функция на LV.296 Упражненията с по-висока интензивност 
трябва да бъдат ограничени до стабилни пациенти и могат 
да бъдат въведени постепенно след 4 седмици MCE.

Упражненията трябва да започват с кратки фази от 10 ми-
нути издръжливост и 10 минути упражнения за съпротива, 
които постепенно трябва да се удължат във времето за пе-
риод от 4 седмици. Крайната цел трябва да бъде поне 30–45 
минути за ≥3 дни в седмицата. В зависимост от симптоматич-
ния статус и функционалния капацитет на пациента, могат да 
бъдат въведени интервали с по-висока интензивност.

При HFpEF продължителността на интервенцията из-
глежда важна за предизвикване на функционални и струк-
турни промени в CV. Интервенциите в продължение на 2 
години при здрави лица са премахнали ранните признаци 
на диастолна дисфункция.297,298 По отношение на спортното 
участие, вижте раздел 5.2.3.

Препоръки за участие в спортове при сърдечна не-
достатъчност

Препоръки Класa Нивоb

Преди да се вземе предвид спортна дейност, 
се препоръчва предварителна оптимизация 
на контрола и терапията на рисковия фактор 
за сърдечна недостатъчност, включително им-
плантиране на устройство (ако е подходящо).

I C

Участието в спортни дейности трябва да се има 
предвид при лица със сърдечна недостатъч-
ност, които са с нисък риск, въз основа на пъл-
на оценка и изключване на всички противопо-
казания, в стабилно състояние в продължение 
на най-малко 4 седмици, оптимално лечение и 
функционален клас I по NYHA.

IIa C

Несъстезателни (ниско до умерено интензивни 
развлекателни) умения, мощност, смесени спор-
тове или спортове за издръжливост биха могли 
да се имат предвид при стабилни, безсимптом-
ни и оптимално лекувани лица с HFmrEF.

IIb C

Спортните развлекателни спортове с висока ин-
тензивност, адаптирани към възможностите на 
отделния пациент, биха могли да се имат пред-
вид при избрани стабилни, безсимптомни и оп-
тимално лекувани лица с HFmrEF със съобразе-
ни с възрастта възможности, над средните.

IIb C

Несъстезателни спортове (с ниска интензивност, 
развлекателни, свързани с умения) биха могли 
да се имат предвид (когато се толерират) при 
стабилни, оптимално лекувани индивиди с HFrEF.

IIb C

Спортовете с висока интензивност на енергия и 
издръжливост не се препоръчват при пациенти 
с HFrEF, независимо от симптомите.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
HFmrEF = сърдечна недостатъчност с междинна изтласкваща фрак-
ция; HFrEF = сърдечна Недостатъчност с намалена изтласкваща 
фракция.; NYHA = New York Heart Association (Нюйоркска сърдечна 
асоциация).
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5.2.6. Упражняване при лица след сърдечна 
трансплантация

Работният капацитет при получатели на сърдечна транс-
плантация (HTx) е намален с 50–60% в сравнение със здрава 
възраст възраст и съвпадащи по пол лица в общата попула-
ция,300–302 поради няколко фактора (Таблица 13).303 Упраж-
ненията намаляват риска от CV заболявания, предизвикан 
от след-трансплантационна имуносупресивна медицинска 
терапия,304 и увеличава физическата работоспособност,305 
позволявайки на пациентите с HTx да постигнат нива, срав-
ними със съответстващи по възраст контроли.306 Получате-
лите на HTx, участващи в програми за сърдечна рехабили-
тация, базирани на упражнения, разкриват благоприятен 
резултат по отношение на болничната реадмисия и дълго-
срочната преживяемост.305,307,308

Подобренията в способността за упражнения зависят 
главно от обема на упражненията. Повишеният функционален 
капацитет се дължи главно на периферни адаптации в скелет-
ната мускулатура, включително повишен оксидативен капа-
цитет и капилярна проводимост. Неврологичната р-инерва-
ция на сърдечния алографт също допринася за подобряване 
на функционалния капацитет през първата година.304,309,310 
Ако това се случи, обучението може да се извършва на високи 
нива, което дава възможност на избрани пациенти с HTx да из-
вършват маратонски бягания или триатлони.304,309,310

5.2.6.1. Начини на упражняване и спортни участия
Комбинацията от упражнения за издръжливост и устойчи-
вост се счита за предпочитана програма за упражнения. 
Средната интензивност на упражненията за издръжливост 
трябва да започне с умерена интензивност (60% VO2peak), 
която може да бъде увеличена по-късно до 80% VO2peak: 
ниво на режим, прилаган в повечето проучвания за намеса 
при упражнения при HTx.305 В не-усложнени случаи, тези ин-
тензитети могат да бъдат увеличени до максимални нива.

Препоръчително е хората да изпълняват до пет 30 ми-
нутни серии от упражнения на седмица; въпреки това, в пре-
дишни проучвания на HTx продължителността и честотата 
на упражненията са варирали от 30 минути до 90 минути, 
2 до 5 пъти седмично.305,311 В тези тренировки са включени, 
както тренировки за издръжливост, така и за съпротивле-
ние; въпреки това, всяка седмица могат да се провеждат до-
пълнителни 23 сесии тренировки за съпротива.

Упражненията за съпротива трябва да се фокусират вър-
ху големи мускулни групи, като се използват упражнения 
със собственото тегло или упражнения върху машини с те-

жести. Упражнението за съпротива на горната част на тяло-
то трябва да започне най-малко 3 месеца след операцията, а 
интензивността трябва постепенно да се увеличава от ниска 
до умерена, но може да се извършва и до субмаксимални 
интензитети, в случай на не-усложнено заболяване (вижте 
точка 4.1.1).

Основно ограничение на упражнението за издръжли-
вост е намаленият хронотропен отговор на упражнението, 
поради денервация на алографта. Освен хронотропната не-
способност, при предписване и провеждане на работна про-
грама трябва да се имат предвид и други патофизиологични 
промени след HTx (Таблица 13). Трябва да се има предвид ин-
дуцирана от упражненията исхемия от сърдечна алографт-
на васкулопатия, особено при изпълнение на упражнения с 
по-висока интензивност, за които се смята че имат някои по-
големи ефекти върху подобряването на работния капацитет 
при тези пациенти.311,312

След оптимизация на терапията се съобщава се за осъ-
ществимост и безопасност на спортни участия при стабилни 
безсимптомни пациенти с HTx.Следователно, при избрани 

Препоръки за упражнения и участие в спорт при лица 
със сърдечна недостатъчност със запазена фракция 
на изтласкване

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчват се умерени упражнения за издръж-
ливост и динамично съпротивление, заедно с 
намеса в начина на живот и оптимално лечение 
на сърдечно-съдови рискови фактори (т.е. арте-
риална хипертония и диабет тип 2).287,289–292,299

I C

Състезателни спортове биха могли да се имат 
предвид при избрани стабилни пациенти без 
аномалии при максимална работна проба.

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
Вижте също препоръката в раздел 5.2.5.

Препоръки за упражнения и участие в спорт при па-
циенти с трансплантация на сърце

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се редовно упражнение при сър-
дечната рехабилитация, съчетаващо аеробни 
упражнения с умерена интензивност и резис-
тентност, за да се върне патофизиологията към 
времето преди трансплантацията, да се намали 
сърдечно-съдовият риск, предизвикан от лече-
нието след трансплантацията, и да се подобри 
клиничния клиничен изход.305–312

I B

Трябва да се вземе предвид участие в рекре-
ационни (ниско-интензивни развлекателни) 
спортове и насърчи при стабилни, безсимптом-
ни лица след оптимизиране на терапията.

IIa C

Допустимостта за състезателни спортове, 
включващи упражнения с ниска и умерена ин-
тензивност, биха могли да бъдат взети предвид 
при избрани безсимптомни индивиди с не-ус-
ложнено проследяване.304,309,310

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.

Таблица 13: Фактори, влияещи върху намалената 
физическа активност (пиков VO2) и на-
маления сърдечен дебит при лица със 
сърдечни трансплантации

Намаленият физически капацитет (пиков VO2) и редуцираният 
сърдечен дебит при пациенти със сърдечна трансплантация се 
определят от:
•	 денервация на сърдечния алографт
•	 диастолна дисфункция на трансплантираната лява камера
•	 намалена теле-диастолна пикова екскурзия и ударен обем с 20%
•	 увеличен обемен индекс на пулмонално капилярно вклинено на-

лягане/теледиастолен обем по време на максимална ергоматрия 
в изправено положение

•	 миокардна исхемия, поради васкулопатия на сърдечния алографт
•	 нарушена периферна съдова ендотелна функция
•	 повишено системно съдово съпротивление с 50%
•	 намалени скелетно-мускулни оксидативни фибри, митохондриа-

лен обем, ензимна активност и капилярна гъстота
•	 намалени артерио-венозна кислородна разлика с 25%
•	 повишена симпатикова активност
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лица може да се вземе предвид участие в състезателни спор-
тове, като се избягват дисциплини с висока интензивност на 
сила и издръжливост.

5.3. Препоръки за упражнения при 
лица с клапна сърдечна болест

5.3.1. Въведение
Клапните сърдечни болести засягат приблизително 1–2% 
от младите упражняващи лица в общата популация. До-
кладите за естествената еволюция на клапните сърдечни 
заболявания при спортисти са оскъдни; обаче съществува 
теоретична възможност голям ударен обем, съчетан с енер-
гични механични контракции на сърцето и повишено хроно-
тропно състояние предизвикано от упражнения, да ускорят 
клапната дисфункция. Последващите ефекти при хронични 
стенотични или регургитационни лезии могат да причинят 
компенсаторна сърдечна хипертрофия, нарушена камерна 
функция, миокардна исхемия, сърдечни аритмии и вероятно 
SCD.

5.3.1.1. Общи принципи при оценка и рискова стратифика-
ция на лица с клапна сърдечна болест преди упраж-
нения за отдих или състезателни спортове

Липсват проспективни проучвания, изследващи въздейст-
вието на упражненията върху прогресията на клапната бо-
лест; следователно, общите препоръки, представени в този 
раздел, се основават на консенсусни становища и дълго-
срочни проследяващи проучвания на неспортни популации. 
Повечето хора с клапна болест на сърцето са безсимптомни 
или леко симптомни, а някои може да се стремят да участват 
в редовни програми за упражнения, включително в свобод-
ното време и при състезателни спортове. Подходът при тези 
лица изисква оценка на симптомния статус, функционалния 
капацитет, естеството на клапната лезия и въздействието 
на получените условия на натоварване върху сърдечната 
структура и функция. Всички лица трябва да бъдат оценени 
с клинична анамнеза, физикален преглед, ECG, ехокардио-
графия и работна проба. В клиничната анамнеза трябва да 
се проучат сърдечни симптоми и функционален капацитет. 
Ехокардиографията трябва да се фокусира върху морфоло-
гията и функцията на клапата, като се обърне особено вни-
мание на тежестта и въздействието на размера и функцията 
на сърдечната камера. Работните тестове трябва да напо-
добяват интензивността на спорта,в който са ангажирани, и 
трябва да се фокусират върху индуцируемостта на симпто-
мите, аритмии, миокардна исхемия и хемодинамичния (BP) 
отговор към упражненията. Някои хора могат да се нужда-
ят от работна ехокардиография, за да се оцени тежестта на 
клапния дефект.

Счита се, че безсимптомни лица с лека до умерена клапна 
дисфункция, които имат запазена камерна функция и показ-
ват добър функционален капацитет без индуцируема с уп-
ражнения миокардна исхемия, ненормален хемодинамичен 
отговор или аритмии, са с нисък риск и могат да участват 
във всички спортове. Всъщност, леката клапна регургитация 
(предимно трикуспидална и белодробна) е често срещана 
сред тренираните спортисти и вероятно представлява ха-
рактеристика на сърцето на спортиста. Напротив, лица със 
симптоми при натоварване, умерена или тежка клапна дис-
функция, левокамерна или дяснокамерна дисфункция, бело-
дробна хипертония и предизвикани от упражнения сърдеч-

ни аритмии или абнормен хемодинамичен отговор се считат 
за високорискови и могат да се имат предвид за инвазивна 
интервенция.

5.3.1.2. Проследяване
Всички лица с клапно сърдечно заболяване трябва да се оце-
няват редовно. Честотата на оценката може да варира от 6 
месеца до 2 години, в зависимост от симптоматичния статус 
и тежестта на клапната дисфункция.

5.3.2. Аортна клапна стеноза
Стенозата на аортната клапа (AS) най-често е резултат от 
възрастово зависим дегенеративен процес, причиняващ 
прогресивно задебеляване, калцификация и намалена под-
вижност на платната.313 AS причинява увеличаване на гра-
диента на трансвалвуларното налягане и LV обременяване, с 
последваща LV хипертрофия, фиброза и повишена миокард-
на нужда от кислород. Левокамерната изтласкваща фракция 
(LVEF) обикновено се запазва. Засегнатите лица могат да 
имат нормален сърдечен дебит в покой и дори по време на 
тренировка, поради което някои индивиди с AS са способни 
на добро изпълнение на упражнения. Въпреки това, тежката 
AS е свързана с повишен риск от сърдечна недостатъчност и 
SCD от механична обструкция на изтласкването, злокачест-
вени VAs или коронарна хипоперфузия.18,314

Диагнозата и степенуването на AS по време на ехокарди-
ография се основават на добре установени критерии.315 По-
конкретно, тежката AS се определя от: (i) трансвалвуларна 
доплерова скорост ≥4.0 m/s; (ii) среден градиент ≥40 mmHg; 
и (iii) изчислена аортна клапна площ <1.0 cm2 или индексна 
площ (препоръчва се при спортисти) <0.6 cm2/m2.315 В случа-
ите с нисък градиент (<40 mmHg) и изчислена площ на кла-
пата <1,0 cm2, с EF <50% и индекс на ударния обем <35 ml/m2, 

Препоръки за упражнения и участие във възстано-
вителни/развлекателни спортове при безсимптомни 
лица с аортна стеноза

Аортна стенозаc

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички 
желани развлекателни спортове. I C

Умерена

Участието във всички развлека-
телни спортове, включващи ниска 
до умерена интензивност, ако се 
желаят, може да се имат предвид 
при лица с LVEF ≥50%, добър функ-
ционален капацитет и нормална 
работна проба.

IIa C

Тежка

Участие във всички развлекател-
ни спортове/упражнения с ниска 
интензивност, ако са желани, биха 
могли да се вземат предвид при 
лица с LVEF ≥50% и нормална реак-
ция на BP по време на тренировка.

IIb C

Не се препоръчва участие в състе-
зателни или развлекателни спор-
тове/упражнения с умерен и висок 
интензитет.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за 
преобладаващата лезия (стенотична или регургитантна).
BP = кръвно налягане; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.
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се препоръчва ехокардиография с нискодозов добутаминов 
стрес за идентифициране на псевдо-тежка AS или истинска 
тежка AS.315,316 Оценката на калциевия скор на аортната кла-
па с CT може да бъде полезна в гранични случаи, когато те-
жестта на AS остава неясна.313,316

Работните проби са особено важни за оценка на хемо-
динамичния отговор при AS и служат като ръководство за 
изпълняване на предписания в случаи на безсимптомна 
умерена и тежка AS. Прогресивно спадане на SBP при упраж-
нения или неуспех SBP да се увеличи с поне 20 mmHg, иден-
тифицират субекти с по-висок риск.317 Камерна тахикардия, 
предизвикана от упражнения, трябва също да се разглежда 
като критерий за ограничаване на натоварването.

Безсимптомни лица с лека AS могат да участват във всич-
ки спортове. Безсимптомни спортисти с тежка AS не трябва 
да участват в състезателни или развлекателни спортове, с из-
ключение на ниско-интензивни спортове с умения. Въпреки 
това, аеробните упражнения с ниска интензивност могат да 
бъдат насърчавани при безсимптомни лица с цел подобрява-
не на функционалния капацитет и общото благополучие.

Хората със симптомна AS не трябва да участват в състе-
зателни спортове или развлекателни спортове/упражнения 
и се препоръчва смяна на клапата. Леко упражнение, което 
не провокира симптоми, би могло да се има предвид при 
тези индивиди с цел общи ползи за здравето.

5.3.3. Аортна клапна регургитация
Регургитацията на аортната клапа (AR) обикновено се причиня-
ва от вродена аномална клапа (т.е. бикуспидна клапа), дегенера-
ция на трикуспидна клапа или загуба на коаптация поради уве-
личаване на аортния корен.313,318 По-рядко срещани причини за 
AR включват инфекциозен ендокардит или аортна дисекация.

Хемодинамичното последствие от хронична AR се харак-
теризира с претоварване на налягане и обем, което обикно-
вено води до разширена и хипертрофирана LV. За приспосо-
бяване на съпътстващия преден поток от митралната клапа и 

обратния поток от аортната клапа по време на диастола, LV се 
увеличава прогресивно по размер и маса. Това ремоделиране 
понякога може да бъде трудно за разграничаване от сърдеч-
ната адаптация при спортисти, особено при мъже с големи 
телесни размери, които се занимават с дейности за издръж-
ливост, и следователно размерът на LV трябва да се интерпре-
тира в контекста на спорта, в който участват, както и  на пола 
и повърхностната телесна площ на участващия.319 Трябва да 
се имат предвид, че мъжете с LV краен диастолен диаметър 
>35 mm/m2 или LV краен систолен диаметър >50 mm, и жени с 
LV краен диастолен диаметър >40 mm/m2 или LV краен систо-
лен диаметър >40 mm имат патологично увеличение на LV, 
независимо от степента на физическа тренираност. Тези лица 
трябва да бъдат наблюдавани внимателно за прогресивно 
увеличение на крайния систолен диаметър на LV.

При лица със субоптимални ехокардиографски изобра-
жения CMR има предимствата, че предоставя точна оценка 
на обема на LV и EF, изчисления на потока и откриване на на-
личието на миокарден белег,319 при лица с тежка AR. Освен 
това, по време на същото изследване може да се визуализи-
ра цялата гръдна аорта.

Безсимптомни индивиди с лека и умерена AR могат да 
участват във всички спортове. Безсимптомни лица с тежка AR, 
умерено дилатирана LV и добра систолна функция на LV могат 
да участват в спортове включващи ниска и умерена интензив-
ност и биха могли да бъдат имани предвид за по-интензивни 
упражнения на индивидуална основа. Такива лица се нуждаят 
от по-често наблюдение на всеки 6 месеца, за да се оцени функ-
цията на LV. При безсимптомни лица с тежка AR и намален LVEF 
е показано хирургично протезиране/коригиране на клапата и 
те не трябва да участват в състезателни спортове, но могат да 
участват в развлекателни спортове, включващи само упражне-
ния с ниска интензивност. Хирургия се препоръчва при симп-
томни лица с тежка AR. Тези лица не трябва да участват в състе-
зателни или развлекателни спортове; аеробните упражнения с 
ниска интензивност  се насърчават обаче, с цел подобряване на 
функционалния капацитет и общото благополучие.

5.3.4. Бикуспидна аортна клапа
Бикуспидната аортна клапа (BAV) е често срещана вродена ано-
малия с преобладаване 1–2% сред общата популация.320 BAV 
може да бъде свързан с AS или AR и повишен риск от аневри-
зма или дисекция на възходящата аорта и SCD.28,321 В сравнение 
със синдрома на Марфан, рискът от аортопатия е по-малък; въ-
преки това BAV е много по-честа, а в съобщения относителният 
риск от аортна дисекция е бил осем пъти по-голям, отколкото 
при трикуспидна аортна клапа.321 BAV може да не бъде иденти-
фициран по време на физикален преглед при липса на клапна 
дисфункция;58,322 въпреки това, клиничният изход при млади 
индивиди без клапна дисфункция е добър.323,324

Не е ясно дали интензивните упражнения ускоряват ди-
латацията на аортата в дългосрочен план. Предишно про-
учване, сравняващо спортисти с BAV, не-спортисти с BAV и 
спортисти с нормална аортна клапа, съобщава, че атлетите 
с BAV показват увеличение на аортата с 0,11 ± 0,59 mm/годи-
на в синусите на Valsalva и 0,21 ± 0,44 mm/година за прокси-
малната възходяща аорта, която не се различава от тези при 
не-спортистите с BAV.325 Понастоящем, експертните групи за 
консенсус съветват внимателен подход към спортните дей-
ности, когато възходящата аорта е над нормалните граници 
(вижте раздел 5.4).При липса на аортопатия, препоръките за 
упражнения за лица с BAV са идентични с тези при лица с 
трикуспидна аортна клапна дисфункция.

Препоръки за участие в състезателни спортове при 
безсимптомни лица с аортна стеноза

Аортна стенозаc

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички 
желани развлекателни спортове. I C

Умерена

Участието във всички развлека-
телни спортове, включващи ниска 
до умерена интензивност, ако се 
желаят, може да се имат предвид 
при лица с LVEF ≥50%, добър функ-
ционален капацитет и нормален BP 
отговор по време на упражнение.

IIb C

Тежка

Участие в ниско интензивни спор-
тове с умение биха могли да се 
имат вземат предвид в подбрана 
група лица с LVEF ≥50%.

IIb C

Не се препоръчва участие в спор-
тове или упражнения с умерена 
или висока интензивност.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за 
преобладаващата лезия.
BP = кръвно налягане; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.
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5.3.5. Първична митрална регургитация
Повечето хора с болест на митралната клапа имат първич-
на митрална регургитация (MR) от миксоматозна болест.326 
MR се потвърждава и изчислява с ехокардиография. Общи-
те препоръки относно упражненията и спорта се основават 

на симптомен статус, тежест на MR, LV функция, систолно 
налягане в белодробната артерия (sPAP) и наличие или лип-
са на аритмии по време на тренировка. Както атлетичните 
тренировки, така и MR, могат да бъдат свързани с увеличена 
кухина на LV; въпреки това, увеличението на LV, което е неп-

Препоръки за участие във възстановителни/развлекателни спортове при безсимптомни лица с аортна регургитация

Аортна регургитацияc

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички желани развлекателни спортове. I C

Умерена Участието във всички развлекателни спортове, ако е желано, трябва да се има предвид при безсимптомни лица с 
неразширена LV с LVEF >50% и нормален стрес тест. IIb C

Тежка

При желание би могло да се вземе предвид участие във всички развлекателни спортове, включващи ниска и умере-
на интензивност, с леко или умерено разширена LV с LVEF >50% и нормален стрес тест. IIb C

Не се препоръчва участие във всякакви упражнения за развлечение с умерена или висока интензивност при LVEF 
≤50% и/или предизвикани от упражнения аритмии. III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за преобладаващата лезия.
LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.

Препоръки за участие в състезателни спортове при безсимптомни лица с аортна регургитация

Аортна регургитацияc

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички желани развлекателни спортове. I C

Умерена Участието във всички състезателни спортове, ако е желателно, трябва да се има предвид при лица с LVEF >50% и 
нормален работен тест. IIb C

Тежка

Участие в повечето състезателни спортове, включващи ниска до умерена интензивност, би могло да се вземе пред-
вид при лица с леко или умерено разширено ЛН с LVEF >50% и нормален стрес тест. IIb C

Не се препоръчва участие в състезателни спортове с умерена или висока интензивност при лица с тежка AR и/или 
LVEF ≤50% и или предизвикани от упражнения аритмии III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за преобладаващата лезия.
AR = аортна регургитация; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция.

Препоръки за участие във възстановителни/развлекателни спортове при безсимптомни лица с митрална регургитация

Митрална регургитацияc,d

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички желани развлекателни спортове. I C

Умерена

Участие във всички развлекателни спортове, ако са желани, трябва да се вземат предвид при индивидуално изпъл-
нение на следното:
•	 LVEDD <60 mm327 или <35.3 mm/m2 при мъже и <40 mm/m2 при жени
•	 LVEF ≥60%
•	 sPAP в покой <50 mmHg
•	 Нормален работен тест

IIa C

Тежка

Участие във всички развлекателни спортове, включващи нисък и умерен интензитет, ако са желани, биха могли да 
се имат предвид при лица изпълняващи следните изисквания:
•	 LVEDD <60 mm327 или <35.3 mm/m2 при мъже и <40 mm/m2 при жени
•	 LVEF ≥60%
•	 sPAP в покой <50 mmHg
•	 Нормален работен текст

IIb C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за преобладаващата лезия.
d Без спортове със сблъсък или спорт с телесен контакт, ако е антикоагулиран за предсърдно мъждене.
LVEDD = левокамерен теледиастолен диаметър; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; MR = митрална регургитация; sPAP = систолно пулмо-
нално артериално налягане.
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ропорционално на нивото на натоварване, може да предпо-
лага сериозен MR и индикация за въздържане от състезател-
ни или развлекателни спортове, включващи умерени или 
високо-интензивни упражнения.

Безсимптомни индивиди с лека или умерена MR могат 
да се състезават във всички спортове, ако имат добър функ-
ционален капацитет, запазена LV функция, sPAP <50 mmHg и 
липса на комплексни аритмии по време на тренировка. Лица 
със симптомна MR и намалена физически капацитет или 
лица с MR с предизвикани от упражнения сложни аритмии не 
трябва да участват в състезателен спорт или развлекателен 
спорт; все пак, аеробните упражнения с ниска интензивност 
трябва да се насърчават с цел подобряване на функционал-
ния капацитет и общото благосъстояние. Лицата, които са на 
дългосрочна антикоагулационна терапия за AF, не трябва да 
се занимават със спортове с контакт/сблъсък.

5.3.5.1. Пролапс на митралната клапа
Пролапсът на митралната клапа (MVP) се характеризира с 
фибро-миксоматозни изменения на платната на митралната 
клапа и е с честота 1–2,4%.328,329 Диагнозата MVP се дефинира 
като >2 mm изместване на едната или и двете платна на мит-
ралната клапа извън пръстена в лявото предсърдие в края 
на систолата.330 MVP обикновено е доброкачествен с 10-го-
дишен риск от смъртност 5%.331 По-голямата част от хората 
се откриват случайно по време на сърдечна аускултация или 
ехокардиография.

Най-честото усложнение на MVP е прогресирането до 
хронична тежка MR, при 5–10% от хората с MVP.Други услож-
нения включват HF от хронична MR, белодробна хиперто-
ния, инфекциозен ендокардит, надкамерни и VAs, а понякога 
и SCD.313 В италианския регистър на сърдечната патология 
на 650 SCD при млади възрастни, 7% се приписват на MVP.332 
Повечето починали са били с цикатризация на долно-базал-
ната стена и папиларните мускули, и пролапс на две платна. 

Миокардна цикатризация, пръстеновидно прекъсване 
на митралната клапа (т.е. необичайно предсърдно измест-
ване на еластичната връзка на митралните платна по време 

на систола),333 инверсия на Т-вълна в долните отвеждания и 
VAs, произлизащи от LV [морфология на десен бедрен блок 
(RBBB)] с високорискови признаци за SCD.334 Счита се, че ме-
ханичният стрейн на MVP върху папиларните мускули и съ-
седния миокард е отговорен за белезите на миокарда, което 
може да бъде възможен механизъм за живото-застрашава-
щи аритмии при някои индивиди.335,336

По принцип упражненията при хора с MVP имат отлична 
прогноза. В скорошно италианско проучване на 7449 млади 
състезатели, MVP е идентифициран при 2,9%. По време на 
периода на проследяване от 8 ± 2 години не е имало смърт-
ни случаи.337 Нежеланите събития, включително прогресив-
на MR с дилатация на LV, исхемичен инсулт и AF е настъпил 
с честота 0,5% годишно и са били по-чести при по-въз-
растни спортисти с изходна митрално клапно прекъсване 
(disjunction) или VAs.

Лицата с MVP трябва да бъдат оценени с работен тест 
и 24-часова ECG. Лицата с инверсия на Т-вълната в долни-
те отвеждания или камерни преждевременни съкраще-
ния, произлизащи от LV, трябва да бъдат подложени на 
образно скениране с CMR, за да се провери специално 
за миокардна фиброза, засягаща долно-базалната стена. 
Други потенциално високорискови маркери включват до-
казателства за механична дисперсия, открита със speckled 
tracking (петниста проследяваща) ехокардиография,338 
едновременно удължаване на QT интервала и митрално 
клапно прекъсване.333

Предвид относително доброто естество на MVP, без-
симптомните пациенти с лека или умерена MR могат да 
участват във всички състезателни спортове и спортове за 
свободното време при липса на гореспоменатите рискови 
фактори (Фигура 8).Безсимптомни пациенти с тежък MR, 
но нито един от горните високорискови маркери, може да 
се състезава в спортове с ниска до умерена интензивност 
след подробно обсъждане със своя специалист при нали-
чие на LV краен диастолен диаметър (LVEDD) <60 mm (или 
<35,5 mm/m2 при мъже и <40 mm/m2 при жени) с LVEF ≥60%, 
sPAP в покой <50 mmHg и нормална работна проба.

Препоръки за участие в състезателни спортове при безсимптомни лица с аортна регургитация

Митрална регургитацияc,d

Препоръки Класa Нивоb

Лека Препоръчва се участие във всички желани състезателни спортове. I C

Умерена

Участие във всички състезателни спортове, ако са желани, трябва да се вземат предвид при индивидуално изпъл-
нение на следното:
•	 LVEDD <60 mm327 или <35.3 mm/m2 при мъже и <40 mm/m2 при жени
•	 LVEF ≥60%
•	 sPAP в покой <50 mmHg
•	 Нормален работен тест

IIa C

Тежка

Участие в състезателни спортове, включващи нисък и умерен интензитет, ако са желани, биха могли да се имат 
предвид при лица изпълняващи следните изисквания:
•	 LVEDD <60 mm327 или <35.3 mm/m2 при мъже и <40 mm/m2 при жени
•	 LVEF ≥60%
•	 sPAP в покой <50 mmHg
•	 Нормален работен текст

IIb C

Не се препоръчва участие в състезателни спортове при лица с LVEF <60% III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c При смесена клапна болест трябва да се спазва препоръката за преобладаващата лезия.
d Без спортове със сблъсък или с телесен контакт, ако е антикоагулиран за предсърдно мъждене.
LVEDD = левокамерен теледиастолен диаметър; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; MR = митрална регургитация; sPAP = систолно пулмо-
нално артериално налягане.
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Симптомни пациенти с MVP и някоя от гореспоменати-
те високорискови характеристики (Фигура 8) не трябва да 
участват в развлекателни или състезателни спортове; въ-
преки това, аеробните упражнения с ниска интензивност 
трябва да се насърчават за подобряване на функционалния 
капацитет и общото благосъстояние.

5.3.6. Митрална стеноза
Въпреки че ревматичната болест на клапата е необичайна 
в западния свят, увеличаването на моделите на емигра-
ция означава, че кардиолозите могат да срещнат лица с 
ревматична митрална стеноза (MS), които се стремят да 
спортуват. Хората с напреднала MS обикновено са симп-
томатични и неспособни да участват в режими на упраж-
нения с големи CV нужди. Рисковата стратификация при 
упражняване на лица с MS се основава до голяма степен 
на подробна ехокардиограма със специфичен интерес 
към тежестта на лезията и придружаващото систолно PAP. 
В допълнение, оценката трябва да включва максимален 
стрес тест за идентифициране на скрити симптоми и функ-
ционалния капацитет.

Безсимптомни лица с лека MS [площ на митралната 
клапа (MVA) 1,5–2,0 cm2] и умерена MS (MVA 1,0–1,5 cm2), 
които са в синусов ритъм и демонстрират добър функцио-
нален капацитет при работен тест и нормален sPAP, могат 
да участват във всички състезателни и развлекателни 
спортове.

 Леко симптоматичните лица с тежка MS (MVA <1,0 cm2) 
могат да участват само в упражнения за свободното вре-
ме, включващи физически усилия с ниска интензивност. 
Лицата със симптоматична MS трябва да бъдат насочени за 
интервенция и посъветвани да се въздържат от участие в 

спортни и развлекателни упражнения с умерен или висок 
интензитет. Лицата с AF трябва да бъдат антикоагулирани 
и да избягват контактни спортове. В случаите на балонна 
митрална валвулопластика с добри резултати (т.е. MVA >2,0 
cm2) биха могли да се имат предвид редовни упражнения и 
състезателен спорт при безсимптомни лица с добър функ-
ционален капацитет.

5.3.7. Трикуспидална регургитация
Трикуспидалната регургитация (TR) обикновено е вто-
рична по отношение на заболяването на лявото сърце, 
белодробната хипертония или дисфункцията на дясната 
камера (RV). При повечето пациенти с вторичен TR, огра-
ниченията на упражненията са свързани с основната па-
тология.

Леката TR се среща често при спортисти и е придру-
жена от физиологично разширение на долната празна 
вена, която колабира лесно при вдишване. Тежката TR се 
характеризира с увеличаване на трикуспидалната анулар-
на дилатация и ремоделиране на RV, което води в крайна 
сметка до дисфункция на RV и нереактивна долна празна 
вена. Хората с тежък TR могат също да имат намален фи-
зически капацитет, поради нарушен сърдечния дебит при 
упражнения.339 Нещо повече, те могат да получат повише-
но налягане на пълнене отдясно и отляво по време на тре-
нировка, като последното се дължи на диастолно камерно 
взаимодействие.340

По принцип, безсимптомни пациенти с TR, които имат 
добър функционален капацитет, неразширена дясна камера, 
запазена камерна функция, sPAP <40 mmHg и липса на ком-
плексни аритмии, могат да се състезават във всички състеза-
телни и развлекателни спортове.

Инверсия на Т-вълната
в долните отвеждания

Дълъг QT MV пролапс на две платна Фамилна анамнеза на SCD

Документирани аритмии Фиброза на базална
долно-латерална стена

Тежка MR Тежка LV дисфункция

Фигура 8: Специфични маркери за повишен риск от внезапна сърдечна смър т(SCD) с пролапс на митралната клапа. 
LV = левокамерен/а/о/и; MR = митрална регургитация; MV = митрална клапа. Адаптирано по Gati et al.336 
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5.4. Препоръки за упражнения при 
лица с аортопатия

5.4.1. Въведение
Аневризмите на гръдната аорта са до голяма степен без-
симптомни, докато настъпи внезапно и катастрофално съ-
битие, включително руптура или дисекция на аортата, което 
може да бъде бързо фатално. 

Напредналата възраст, мъжкият пол, дългосрочната 
анамнеза за артериална хипертония и наличието на аортна 
аневризма дават най-големия популационен риск за аортна 
дисекция. Въпреки това, пациентите с генетични нарушения 
на съединителната тъкан, като синдромите на Marfan (MFS), 
Loeys Dietz, Turner, или Ehlers Danlos (EDS), и на пациенти с BAV 
са с повишен риск в много по-млада възраст. BAV има раз-
пространение от около 1–2% сред общата популация. Тези па-
циенти имат сравнително нисък риск за аортна дисекация, в 
сравнение с пациенти с наследствено заболяване на гръдната 
аорта (HTAD). Наличието на фамилна анамнеза за аортна дисе-
кация или внезапна смърт е рисков фактор, а по-големият ди-
аметър на аортата носи още по-висок риск, въпреки че дисек-
цията може да възникне при всеки диаметър и особено при 
пациенти с EDS няма ясна връзка с аортния диаметър.341–343

Разширеният аортен корен (> 40 mm) не е характерис-
тика на сърцето на спортиста, като само малка част от мла-
дите спортисти (0,3%) имат увеличен диаметър на аортния 
корен.344–347 По време на проследяването при тези спор-
тисти не се е наблюдавало прогресивно увеличаване на 

аортния диаметър и не са настъпили аортни събития през 
5-годишен период.347

5.4.2. Риск от дисекация
Поради повишаването на BP и стреса на стените, свързани с 
интензивни упражнения и спорт, подобни дейности са потен-
циално свързани с повишен риск от разширяване на аортата 
и остра аортна дисекация. Ежедневните упражнения обаче 
са важни за поддържане на идеално BP, сърдечна честота и 
телесно тегло, а заседналият начин на живот е важен моди-
фицируем рисков фактор за CV заболяване и смъртност. Фи-
зическата активност се препоръчва при всички пациенти с 
аортна патология, дори когато аортата е разширена.

Няма рандомизирани контролирани проучвания за със-
тезателни спортове при пациенти с гръдна аортна болест 
или каквито и да било проспективни данни относно риско-
вете от състезателен спорт при пациенти след хирургична 
корекция; въпреки това, дори след заместване на аортния 
корен, пациентите с MFS и други HTAD остават в риск от 
аортни усложнения. Едно малко проспективно кохортно 
проучване оценява осъществимостта и ефектите от 3-сед-
мична програма за рехабилитация при 19 пациенти с MFS 
със средна възраст 47 години. По време на 1-годишното 
проследяване не е имало нежелани събития, но е имало 
подобрение във физическата форма и намаляване на пси-
хологическия стрес. Тези ефекти са били доловими след 3 
седмици на рехабилитация и най-вече са се запазили през 
1-годишното проследяване. За съжаление не е била дадена 
информация за аортните диаметри.348

Препоръки за участие в състезателни спортове при безсимптомни лица с митрална стеноза

Митрална стенозаc,d

Препоръки Класa Нивоb

Лека 
(MVA 1.5–2.0 cm2)

Участие във всички състезателни спортове, ако са желани, се препоръчва при лица с sPAP <40 mmHg в 
покой и нормална работна проба. I C

Умерена 
(MVA 1.0–1.5 cm2)

Участие във всички състезателни спортове включващи ниска интензивност биха могли да бъдат взети 
предвид при лица с sPAP<40 mmHg в покой и нормална работна проба. IIb C

Тежка 
(MVA <1 cm2) Не се препоръчва участие в състезателни спортове. III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c За смесена клапна болест, трябва да се спазват препоръките за преобладаващата клапна лезия.
d Без спортове със сблъсък или с телесен контакт, ако е антикоагулиран за предсърдно мъждене.
MVA = митрална клапна площ; sPAP = систолично пулмонално артериално налягане.

Препоръки за участие във възстановителни/развлекателни спортове при лица с митрална стеноза

Митрална стенозаc,d

Препоръки Класa Нивоb

Лека 
(MVA 1.5–2.0 cm2)

Участие във всички развлекателни спортове, ако са желани, се препоръчва при лица с sPAP <40 mmHg в 
покой и нормална работна проба. I C

Умерена 
(MVA 1.0–1.5 cm2)

Участие във всички развлекателни спортове с ниска и умерена интензивност, ако ако са желани, биха мог-
ли да бъдат взети предвид при лица с sPAP<40 mmHg в покой и нормална работна проба. IIb C

Тежка 
(MVA <1 cm2) Не се препоръчва участие в спортове за удоволствие с умерена или висока интензивност. III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c За смесена клапна болест, трябва да се спазват препоръките за преобладаващата клапна лезия.
d Без спортове със сблъсък или с телесен контакт, ако е антикоагулиран за предсърдно мъждене.
MVA = митрална клапна площ; sPAP = систолично пулмонално артериално налягане.
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5.4.3. Спортни дисциплини
Свързаните с упражнения остри дисекции на гръдната аор-
та са описани в литературата в общо 49 доклада на случаи. 
От тях 42 пациенти са пострадали от дисекции на гръдната 
аорта, Stanford тип A. В мнозинство от случаите (26/49) вди-
гането на тежести е било свързано с аортна дисекция.349 Ос-
вен това, наскоро публикувано ретроспективно кохортно 
проучване на 615 пациенти с остра аортна дисекация тип А 
установява, че 4,1% от случаите са били свързани със спорт-
ни дейности. Типът спорт, за който се съобщава най-често, 
е голф (32%), но няма корекция за процента участниците в 
спорта и вероятно отразява, че голфърите са често по-въз-
растни, с повишен риск от хипертония и оттам – потенциал 
за дисекция.350

5.4.4. Ефект върху аортния диаметър и стреса 
върху стената

Едно напречно срезово проучване, което включва 58 състе-
затели с BAV, не показва връзка между размерите на аортата 
и продължителността на тренировката.351 Две проучвания 
сравняват спортисти и обездвижени лица с BAV и не съоб-
щават за разлика в скоростта на аортен растеж между двете 
групи.

Два модела MFS мишки, изследващи ефектите от леко-
умерено динамично упражнение върху аортната стена, по-
казват намаляване на скоростта на растеж на аортния диаме-
тър при мишки с MFS, които са изпълнявали леко до умерено 
динамично упражнение в сравнение с обездвижени мишки 
с MFS.352,353 Сред трениращите мишки аортната стена става 
по-здрава и се изисква по-голямо механично напрежение, за 
да се предизвика аортна руптура. Оптимален защитен ефект 
е бил установен при ниво на интензивност на тренировката 
55–65% от максималното прием на кислород (VO2max).

5.4.5. Препоръки
Редовните упражнения имат добре документирана полза за 
фитнес, психологическо благосъстояние и социално взаи-
модействие, както и положителен ефект върху хипертония-

та и съпътстващия бъдещ риск от дисекция. Повечето лица 
с аортна патология имат полза от определена програма за 
минимални упражнения и  могат да участват поне в развле-
кателни спортове (Таблица 14). Някои лезии са несъвмести-
ми с тренировки за издръжливост и състезателни спортове, 
поради високия риск от дисекция или разкъсване. Препоръ-
ките за физически упражнения и спорт трябва да бъдат ин-
дивидуализирани и да се базират на подлежащата диагноза, 
аортния диаметър, фамилната анамнеза за дисекция или 
внезапна смърт (рисков фактор) и съществуващите преди 
това фитнес и опит. Преди включване в спорт се препоръчва 
работен тест с оценка на реакцията на кръвното налягане.

Таблица 14: Класификация на риска за спортуване при пациенти с аортна патология

Нисък риск Нисък-среден риск Умерен риск Висок риск
Диагноза •	 Аорта <40 mm при BAV или 

трикуспидна клапа
•	 Синдром на Turner без аорт-

на дилатация

•	 MFS или друг HTAD синдром 
без аортна дилатация

•	 Аорта 40–45 mm при BAV 
или трикуспидна клапа

•	 След успешна торакална 
аортна хирургия за BAV или 
други нискорискови ситу-
ации

•	 Умерена аортна дилатация 
(40–45 mm при MFS или 
друта HTAD; 40–50 mm при 
BAV или трикуспидална кла-
па, синдром на Turner ASI 
20–25 mm/m2, тетралогия 
на Fallot <50 mm)

•	 След успешна операция на 
торакалната аорта за MFS 
или HTAD

•	 Тежка аортна дилатация 
(>45 mm при MFS или други 
HTAD, >50 mm при BAV или 
трикуспидна клапа, Turner 
синдром ASI >25 mm/m2,  
тетралогия на Fallot 
>50 mm)

•	 След хирургия с послед-
ствия

Съвет •	 Всички спортове разре-
шени с преддпочитане за 
спортове за издръжливост 
спрямо силови

•	 Да се избягват упражнения 
с висока и много висока 
интензивност, контакт, кон-
тактни и силуви спортове

•	 Предпочитане на спорто-
вете за издържливост пред 
тези за сила

•	 Само спортни умения или 
смесени, или спортове за 
издържливост с ниска ин-
тензивност

•	 Спортове са (временно) 
протовопоказани

Проследя-
ване

Всеки 2–3 години Всеки 1–2 години Всеки 6 месеца до 1 година Повторна оценка след 
лечение

ASI = индекс на аортния размер; BAV = бикуспидна аортна клапа; HTAD = наследствена торакална артериална болест; MFS = 
синдром на Marfan.

Препоръки за упражнения и участие в спорт при лица 
с аортна патология

Препоръки Класa Нивоb

Преди да се включите в упражнения, се препо-
ръчва стратификация на риска, с внимателна 
оценка, включваща висококачествено изобра-
зяване на аортата (CT/CMR) и работна проба с 
оценка на кръвното налягане.

I C

Препоръчва се редовно проследяване, включи-
телно оценка на риска. I C

Динамичните упражнения трябва да се считат 
за по-подходящи от статичните упражнения. IIa C

Участието в състезателни или спортни дейности 
в свободното време (с изключение на силовите 
спортове) трябва да се има предвид при лица с 
нисък риск (Таблица 14).

IIa C

Участието в индивидуализирани или развлека-
телни упражнения за свободното време би мог-
ло да се вземе предвид при лица с висок риск 
(Таблица 14).

IIb C

Състезателни спортове на се препоръчват при 
лица, които са с висок риск (Таблица 14). III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CMR = сърдечен магнитен резонанс; CT = компютърна томография.
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5.5. Препоръки за упражнения 
при лица с с кардиомиопатии, 
миокардити и перикардити

Кардиомиопатиите са важна причина за SCD/SCA при млади 
хора и упражненията са замесени като спусък за фатални 
аритмии.17–19,28 Откриването на кардиомиопатия при инди-
вида има важни последици по отношение на последващото 
участие в натоварвания. Появата на превантивни стратегии 
за SCD доведе до значително разширяване на броя на пре-
димно безсимптомни млади пациенти с кардиомиопатии, 
които се стремят да спортуват. Когато съветвате такива лица, 
от съществено значение е да се постигне баланс между за-
щитата на пациентите от упражнения с потенциално небла-
гоприятни ефекти и лишаването им от многобройните ползи 
от упражненията.

5.5.1. Хипертрофична кардиомиопатия
Диагнозата на HCM се основава на наличието на необяснима 
хипертрофия на LV, дефинирана като максимална дебелина 
на крайната диастолна стена ≥15 mm, в даден миокарден 
сегмент при ехокардиография, CMR или CT изображения.355 
HCM може да се има предвид и при лица с по-малка степен 
на хипертрофия на LV (дебелина на стената ≥13 mm) в конте-
кста на фамилна анамнеза за сигурна HCM или положителен 
генетичен тест.355

5.5.1.1. Стратификация на риска при хипертрофична кар-
диомиопатия

Събраните доказателства и голямото струпване на  случаи 
на SCD при млади спортисти  в САЩ предполагат, че упраж-
ненията увеличават риска от SCD/SCA при лица с HCM.18 
Предишните консенсусни препоръки са ограничавали по-
следователно всички спортисти с HCM от състезателни 
спортове.1,356,357

Съвсем наскоро, сравнително малки надлъжни клинични 
проучвания показват, че рискът от SCD по време на трени-
ровка би могъл да бъде значително по-нисък от първона-
чалните виждания. Lampert et al. съобщиха, че лица с HCM, 
които са продължили да участват в спорт след импланти-
ране на имплантируем кардиовертер дефибрилатор (ICD), 
не са имали повишен брой шокове по време на трениров-
ка.358,359 В напречно срезово проучване на 187 пациенти с 
HCM, енергичните упражнения не са били свързани с поява-
та на VA.358 Pelliccia et al. са съобщили клиничния изход при 
кохорта от 35 спортисти с HCM, ангажирани в тренировки и 
състезания от 5 до 31 години (средно 15 ± 8). По време на 
9-годишен период на проследяване не е имало разлики 
в честотата на симптомите или основните събития между 
спортисти, които са прекратили упражненията (n = 20) в 
сравнение със спортисти, които са продължили състезател-
ни спортове (n = 15).360 В следсмъртна серия, само 23% от 194 
смъртни случая от HCM са настъпили по време на спорт и са 
засегнали мъже със средна възраст 30 години.361 И накрая, 
лица с HCM, които участваха в рехабилитационни програми, 
демонстрираха значително подобрение на функционалния 
капацитет без нежелани събития.362,363

В заключение, има ограничени доказателства, които по-
казват, че всички лица с HCM са уязвими към фатални арит-
мии по време на упражнения и спортни участия. В това от-
ношение, систематичното ограничаване на състезателния 
спорт при всички засегнати лица вероятно е неоправдано, 

а по-либералният подход към спортно участие е разумен 
при някои лица след внимателна оценка.3 Това е особено 
важно за по-голямата част от хората с HCM, които желаят да 
участват в любителски спорт или упражнения за свободното 
време, за да поддържат своето физическо и психологическо 
благосъстояние.

5.5.1.2. Базална оценка на пациенти с HCM
Изисква се системен подход при оценяване на лице с HCM, 
което иска съвет за упражнения. Базалната оценка трябва 
да включва изчерпателна лична и фамилна анамнеза с отчи-
тане на възрастта на лицето и годините упражняване преди 
диагностициране, оценка на тежестта на фенотипа HCM и 
наличието на конвенционални рискови фактори за SCD/SCA. 
При по-възрастни пациенти с HCM, лекарят трябва да пре-
гледа наличието на сърдечни коморбидности, като хиперто-
ния и исхемична болест на сърцето, които могат да създадат 
по-лоша прогноза при HCM.364,365

5.5.1.3. Анамнеза
Наличието на симптоми, приписвани на HCM, трябва да под-
тикне към по-консервативни препоръки за упражнения. 
Лица с анамнеза за сърдечен арест или непредвиден синкоп 
и лица със симптоми, предизвикани от упражнения, трябва 
да бъдат посъветвани да се занимават само с развлекателни 
спортове с ниска интензивност.

5.5.1.4. ECG в покой и амбулаторно ECG
12-каналната ECG в покой има ограничена стойност в страти-
фикацията. Амбулаторното ECG мониториране, за предпочи-
тане 48 часа, е важно за откриване на камерни и надкамерни 
аритмии. Периодът на наблюдение трябва да включва сесия 
с упражнения. Безсимптомната непродължителна камерна 
тахикардия (NSVT) крие значителен риск от SCD при по-мла-
ди лица (≥35 години).355 Пароксизмалните надкамерни арит-
мии могат да имат значителни последици за функционалния 
капацитет, а в случай на AF, за предотвратяване на инсулт.366

5.5.1.5. Ехокардиография
Във връзка със стратификацията на риска за SCD, клиници-
стът трябва да оцени следните ехокардиографски показа-
тели: (i) дебелина на стената на LV; (ii) градиент на изходния 
тракт на LV (LVOT); и (iii) диаметър на лявото предсърдие.355 
При всички лица трябва да се направи оценка в покой на гра-
диента в LVOT, по времена прийом на Valsalva, при внезап-
но изправяне и след леко упражнение на място, като мно-
гократни клякания. По дефиниция, обструкцията на LVOT 
се определя като пиков градиент на налягане ≥30 mmHg в 
покой или по време на физиологична провокация. Градие-
нт ≥50 mmHg се счита за хемодинамично значим. Работна 
стрес-ехокардиография трябва да се има предвид при лица 
със симптоми при натоварване, които имат систолно предно 
движение на платната на митралната клапа, но не разкриват 
обструкция на LVOT или показват само лека до умерена об-
струкция на LVOT с гореспоменатите прийоми.

5.5.1.6. Изобразяване със сърдечен магнитен резонанс
Изображенията с CMR  се признават все повече като необ-
ходим инструмент за потвърждаване на диагнозата и за 
оценка на стратификацията на риска при лица с HCM. Къс-
ното гадолиниево усилване (LGE), показателно за миокардна 
фиброза, може да присъства в до 75% от пациентите с HCM 
и само по себе си е лош дискриминатор на клиничния из-
ход. Наличието на обширен (≥15% от LV миокард) LGE обаче, 
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може да идентифицира индивиди с повишен риск от камер-
ни тахиаритмии и SCD.367–370

5.5.1.7. Работна проба
Работните тестове (или CPET) трябва да бъдат част от рутин-
ната оценка за преценяване на функционалния капацитет на 
лице с HCM, което възнамерява да се упражнява. В допъл-
нение, необичайният BP отговор на упражнения (дефиниран 
като <20 mmHg увеличение на SBP от изходното ниво или 
индуцирана от упражненията хипотония)371 372 и наличието 
на предизвикани от упражнения симптоми или аритмии са 
маркери на висок риск и трябва да доведат до препоръки за 
по-консервативни упражнения.

5.5.1.8. Генетично тестуване
В момента генетичните тестове са запазени за фамилен кас-
каден скрининг. Той не дава информация за  решения, свър-
зани с риска от SCD/SCA и не трябва да се извършва за стра-
тификация на риска от упражнения.

5.5.1.9. ESC рисков скор при HCM
Резултатният риск за ESC използва седем променливи (въз-
раст, синкоп, фамилна анамнеза за SCD от HCM, максимална 
дебелина на стената на LV, диаметър на лявото предсърдие, 
обструкция на изхода на LV, NSVT) за оценка на риска от SCD 
при пациенти с HCM.355,373 Тази информация може да бъде 
въведена в онлайн калкулатор (https://doc2do.com/hcm/
webHCM.html), за да се изчисли 5-годишен риск за даване на 
препоръки дали е показан профилактичен ICD. За целите на 
настоящите Препоръки, рискът от SCD се определя като ни-
сък ако е <4%, умерен ако е между ≥4% и <6% и висок ако е 
≥6% за 5 години.

5.5.1.10. Препоръки за упражнения
След приключване на началната оценка, лекарят трябва да 
вземе предвид: (i) наличието на симптоми; (ii) ESC рисков 
скор; (iii) наличие на обструкция в покой или индуцируема 
LVOT обструкция по време на тренировка; (iv) хемодинами-
чен (BP) отговор на упражнения; и (v) наличието на аритмии 
в покой или предизвикани от упражнения, преди да се пре-
поръча подходящата форма и интензивност на упражнени-
ята.

Въпреки че тези насоки се застъпват за по-либерален 
подход към спортното участие, безспорно е, че дори лип-
сата на всички основни рискови фактори не носи имунитет 
към SCD.374 Освен това, оценката на риска на ESC се основава 
на доказателства, получени предимно от неатлетични ко-
хорти.373 Докато няма данни, които да предполагат, че този 
подход за оценка на риска е по-малко валиден при спорти-
сти, трябва да се има предвид, че той може да не отразява 
точно риска от SCD при лица, изложени на хемодинамични 
и метаболитни стресове при високо-интензивни спортове. 
Следователно, когато съветвате човек с HCM относно учас-
тието във високо-интензивни програми за упражнения и 
състезателни спортове, това съображение трябва да бъде 
неразделна част от дискусията по време на споделения про-
цес на вземане на решения.

5.5.1.11. Специални съображения
Възрастта на лицето може да има влияние върху риска. 
Средната възраст на смъртта в най-големите серии с SCD от 
САЩ е била 18 години, като 65% от смъртните случаи са на-
стъпвали при спортисти ≤17 години.354 Въпреки че младата 
възраст не трябва да изключва дадено лице от упражнения 

с висока интензивност при липса на допълнителни рискови 
фактори, тя трябва да бъде взета предвид при дискусията с 
лицето и родителите или настойниците.В допълнение, спе-
цифичните спортове могат да представляват по-висок риск 
за SCD, като силно динамични, старт–стоп спортове като бас-
кетбол и футбол.17,58

Лица, които имат положителен генотип, но не разкриват 
никакви фенотипни структурни или аритмични характерис-
тики на HCM, могат да се занимават с всички спортове. Таки-
ва индивиди трябва да се оценяват ежегодно за фенотипни 
характеристики и за целите на стратификацията.

5.5.1.12. Проследяване
Годишно проследяване се препоръчва за повечето лица с 
HCM, които тренират редовно. Трябва да се вземе предвид 
по-често (6-месечно) проследяване при юноши и млади въз-

Препоръки за упражнения и спортни участия при 
лица с хипертрофична кардиомиопатия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за упражнения

Участието във високо-интензивни упражнения/
състезателни спортове, ако има желание (с из-
ключение на тези, при които появата на синкоп 
може да бъде свързана с увреждане или смърт), 
би могло да се вземе предвид при лица, които 
нямат маркери за повишен рискc след извърш-
ване на експертна оценка.

IIb C

Участие в развлекателни упражнения с ниска 
или умерена интензивност, ако има желание, 
би могло да се вземе предвид при лица, които 
имат някакви маркери за повишен рискc след 
извършване на експертна оценка.

IIb C

Участието във всички състезателни спортове, 
ако има желание, би могло да се вземе предвид 
при лица, които са ген-положителни за HCM, но 
фенотип-отрицателни.

IIb C

Участието във упражнения с висока интензив-
ност (включително развлекателни и състезател-
ни спортове) не се препоръчва за лица, които 
имат ВСЕКИ маркери за повишен рискc.

III C

Проследяване и допълнителни съображения свързани с риска

Годишно проследяване се препоръчва при 
лица, които се упражняват редовно. I C

Шестмесечно проследяване трябва да се вземе 
предвид при юноши и млади възрастни, които 
са по-податливи на свързана с упражнения SCD.

IIa C

Трябва да се има предвид годишна оценка за 
генотип-положителни/фенотип-отрицателни 
лица заради фенотипни признаци и цели на 
стратификацията.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Маркерите за повишен риск включват: (i) сърдечни симптоми 
или анамнеза за сърдечен арест или необясним синкоп; (ii) умерен 
рисков скор по ESC (≥4%) за 5 години; (iii) LVOT градиент в покой 
>30 mmHg; (iv) абнормен BPотговор към упражнение; (v) предизви-
кани от упражнения аритмии.
BP = кръвно налягане; ESC = Европейско кардиологично друже-
ство; HCM = хипертрофична кардиомиопатия; LVOT = кардиоми-
опатия с левокамерна обструкция на изходния тракт; SCD = вне-
запна сърдечна смърт.
Вижте Таблица 4 за различни индекси на интензивност на упражне-
нията и зоните за тренировка.
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растни, чийто фенотип и следователно риск от SCD може все 
още да се развива и които са по-уязвими към SCD, свързан с 
упражнения.58,239 Последващата оценка трябва да се фокуси-
ра върху преценка на прогресията на заболяването и стра-
тификация на риска. Новите симптоми трябва да доведат до 
незабавно прекъсване на упражненията и преоценка.

5.5.2. Аритмогенна кардиомиопатия
Аритмогенната дяснокамерна кардиомиопатия (ARVC) се оп-
ределя патологично от наличието на фибро-мастно замест-
ване на дясната камера и клинично от живото-застрашаващи 
VA. Първоначално, състоянието беше признато за преобла-
даващо RV заболяване, а в момента диагнозата се основава 
на вероятностни критерии на Работната група, които обхва-
щат електро-физиологични, анатомични, функционални и 
клинични характеристики на заболяването.375 От първото си 
описание концепцията за ARVC се разви, така че да включва 
скрити или субклинични фенотипове и бивентрикуларна бо-
лест.Сега е добре установено, че в повечето случаи са засег-
нати и двете камери.376–378 Това доведе до разработването на 
нов термин, аритмогенна кардиомиопатия, който обхваща 
набор от диагностични термини за различни (генетични и 
придобити) патологии. Въпреки че дефиницията на „аритмо-
генна кардиомиопатия” все още изисква съгласие, тя може 
да се разглежда като общ термин за семейство заболявания, 
които се характеризират с двукамерни аномалии на миокар-
да, включително фибро-мастна инфилтрация и цикатрикси, 
идентифицирани чрез патологично изследване и/или сър-
дечни образи и VA.

Терминът аритмогенна кардиомиопатия (АСМ) се използ-
ва навсякъде в тези препоръки; обаче е важно да се признае, 
че по-голямата част от литературата за влиянието на упраж-
ненията върху прогресията на заболяването и риска от SCD 
произлиза от кохорти с класически ARVC. Това е отразено 
в указанията, предоставени в настоящите Препоръки. Сле-
дователно е възможно препоръките да не отразяват точно 
преобладаващо заболяването на LV, което представлява 
малка част от спектъра на болестта, в която въздействието 
на упражненията върху фенотипа на заболяването и риска 
е по-малко изяснено от RV вариант. Където е подходящо, се 
предоставят насоки за други състояния, които могат да бъ-
дат разумно разгледани под шапката на АСМ [включително 
подвидове дилатативна кардиомиопатия (DCM)].

5.5.2.1. Рискова стратификация при аритмогенни кардио-
миопатии

ACM представлява значителна част от SCDs при млади и 
атлетични лица.28 Установените рискови фактори за SCD, 
които трябва да предизвикат обсъждане за ICD, включват 
прекъснат SCD, непредвиден синкоп, камерна тахикардия 
и нарушена RV и/или LV систолна функция.379 Наскоро беше 
предложен нов модел VAs за прогнозиране на риска, но не-
говата валидизация предстои тепърва.380 Редовните и висо-
ко-интензивни тренировъчни програми са свързани с уско-
ряване на болестния процес и по-лоши резултати.381–389

В експериментален модел на хетерозиготни мишки с 
дефицит на плакоглобин, тренировките са ускорили RV дис-
функция и аритмиите.382 Подобни резултати са потвърдени 
при носители на човешка десмозомна мутация, участващи 
в енергични (>70% VO2max) спортове за издръжливост.384 
Подобни находки са докладвани при пациенти с АСМ и 
безсимптомни генно-позитивни членове на семейството, 
въпреки по-консервативното определение на атлетичния 

статус (упражнения с интензивност ≥6 METs за ≥4 h/седми-
ца за ≥6 години).386 Наскоро, резултатите от мултидисци-
плинарното проучване в Северна Америка съобщават, че 
пациентите, занимаващи се със състезателни спортове, са 
били с двойно повишен риск от камерни тахиаритмии или 
смърт и по-ранно представяне на симптоми, в сравнение с 
пациентите, участвали в развлекателни спортове и с обез-
движени лица.385 Сред пациентите, които се занимават със 
състезателни спортове, ранната възраст на започване на 
спорт е свързана с преждевременно представяне на симп-
томи и неблагоприятен клиничен профил. Намаляването на 
интензивността на упражненията е било свързано със зна-
чително намаляване на риска от камерни тахиаритмии или 
смърт до същото ниво като неактивните пациенти.385 И на-
края, в многонационален регистър от 393 състезатели с им-
плантиран ICD, които са продължили да участват в редовни 
състезания, 20% от спортистите с ACM са получили шок по 
време на натоварване в сравнение с 10% в покой, по време 
на среден срок проследяване от 44 месеца. Диагнозата ACM 
е била единствената променлива, свързана с получаване на 
подходящи шокове по време на състезание.359,389

5.5.2.2. Базална оценка на пациенти с аритмогенна кардио-
миопатия

Изисква се систематичен подход, когато се оценяват лица 
с ACM, които искат съвети за упражнения. Базовата оценка 
трябва да включва изчерпателна история на симптомите и 
фамилна анамнеза за ACM или SCD, оценка на тежестта на 
фенотипа ACM и наличието на конвенционални рискови 
фактори за SCD/SCA.

5.5.2.3. Анамнеза
Синкопът поради предполагаема аритмия е важен рисков 
маркер за SCD/SCA и предиктор за бъдещи подходящи тера-
пии с ICD.390–394 Наличието на симптоми, приписвани на ACM, 
трябва да засили препоръките за консервативни упражнения. 
Лица с анамнеза за сърдечен арест или непредвиден синкоп и 
лица със симптоми, предизвикани от физическо натоварване, 
трябва да бъдат посъветвани да участват само в програми за 
развлекателни упражнения с ниска интензивност.

5.5.2.4. ECG в покой и амбулаторно ECG
Освен своята диагностична полезност, 12-каналната ECG 
може да предостави полезна информация, свързана със 
стратификацията на риска при АСМ. Наличието на обширна 
инверсия на Т-вълната, обхващаща ≥3 прекордиални отвеж-
дания, или инверсия на Т-вълна в два от трите долни отвеж-
дания създава допълнителен риск за SCD/SCA.395,396

Амбулаторното ECG-мониториране е важно за открива-
не на VAs. Трябва да се положат всички усилия през периода 
на наблюдение, за да бъде включена предложената работна 
сесия. Наличието на NSVT или значително обременяване с 
камерна ектопия (≥1000/24 часа), дори при безсимптомни ин-
дивиди, води до повишен риск от фатални аритмии.392,393,397

5.5.2.5. Ехокардиография и изобразяване със сърдечен маг-
нитен резонанс

Във връзка със стратификацията на риска от SCD, клини-
цистът трябва да оцени тежестта на участие на RV и LV по 
отношение на камерна дилатация и систолна дисфункция. 
Изобразяването с CMR е по-полезно от ехокардиография-
та за оценка на аномалиите на движение на стената на RV и 
може също така да определи количествено степента на ин-
филтрация на миокардна мазнина и/или цикатрикс. Колкото 
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по-широко е заболяването, толкова по-висок е аритмичният 
риск.398,399

5.5.2.6. Работна проба
Работните тестове трябва да бъдат част от рутинната оценка 
на всеки индивид с АСМ, който желае да спортува, тъй като 
може да предостави информация относно функционалния 
капацитет и стратификацията на риска.Работни проби не 
трябва да се извършват при пациенти с АСМ по време на „го-
рещи фази”. Наличието на симптоми или аритмии, предизви-
кани от упражнения, трябва да доведе до по-консервативни 
препоръки.

5.5.2.7. Генетично тестуване
Генотипът може да има и прогностична стойност. Във вари-
анта на ARVC редица проучвания съобщават, че носителите 
на множество патогенни варианти в един и същ десмозо-
мен ген или мутации в ≥2 гена могат да имат почти четири 
пъти по-висок ритмогенен риск от тези с единична мута-
ция.400 Специфични генотипове като DSP и TMEM43, но също 
и LMNA и FLNC, свързани с други фенотипове АСМ (вижте 
точка 5.5.4), са склонни към високо аритмично натоварване, 
която може да предшества структурния фенотип.401,402

5.5.2.8. Препоръки за упражнения
Научните доказателства като цяло подкрепят концепци-
ята, че при пациенти с ACM участието във високо-интен-
зивни спортове трябва да бъде обезсърчавано, тъй като 
то е свързано с ускорено прогресиране на заболяването, 
по-голям риск от VAs и големи събития. Тази препоръка 
е приложима и за генетични носители на патогенни ва-
рианти за АСМ, дори при липса на явен фенотип на забо-
ляването.

5.5.2.9. Специални съображения
Младата възраст на представяне и мъжкият пол са свърза-
ни с повишен риск от злокачествени аритмии при АСМ.379 
Въпреки че младата възраст не трябва да изключва ли-
цето от упражнения с умерена интензивност при липса 
на високорискови рискови характеристики, възрастта 
трябва да се вземе предвид при обсъждането с пациента 
и родителите. Освен това, трябва да се има предвид, че 
специфични силно динамични, старт-стоп спортове, като 
баскетбол и футбол, могат да представляват по-висок 
риск от SCD, особено при спортисти, които се състезават 
на най-високо ниво.17,365

5.5.2.10. Проследяване
Препоръчва се ежегодно проследяване за повечето лица с 
ACM, които упражняват редовно. Трябва да се обмисли по-
често (6-месечно) проследяване при юноши и млади въз-
растни, чийто АСМ фенотип и следователно риск от SCD все 
още могат да се развиват, особено ако те участват в упражне-
ния с умерена до висока интензивност. Трябва да се обмисли 
и по-често проследяване при лица с високо аритмични ри-
скови генотипи като DSP, TMEM43 и носители на множество 
патогенни варианти. Нови симптоми трябва да предизвикат 
прекъсване на упражненията и преоценка.

5.5.3. Препоръки за упражнения при лица 
с левокамерна некомпактност

LV некомпактност (non-compaction) (LVNC) е некласифици-
рана кардиомиопатия, характеризираща се с изразена тра-
бекуларизация и дълбоки вдлъбнатини, които комуникират 
с LV кухина.403,404 Клиничното представяне на LVNC включва 
прогресираща систолна дисфункция на LV, камерни тахиа-
ритмии и тромбоемболични събития.404

Спортистите често демонстрират LV хипер-трабекула-
ризация и до 8% отговарят на ехокардиографските крите-
рии за диагноза на LVNC.405 Предполага се, че повишеното 
сърдечно предварително натоварване може да разкрие 
трабекуларната морфология на LV.406 Следователно, сред 
атлетичните индивиди подозрението за LVNC трябва да 
се вземе предвид само при тези, които изпълняват ехо-
кардиографски критерии за LVNC, но имат имат също или 
систолна дисфункция на LV (EF <50%), симптоми, предпо-
лагащи сърдечно заболяване, или положителна фамилна 
анамнеза за LVNC.407–409 Допълнителните ехокардиограф-
ски критерии включват много тънък уплътнен епикарден 
слой (5 mm в теледиастола на CMR или <8 mm в систола) и 
ненормална миокардна релаксация (средно E <́9 cm/s при 
изобразяване с тъканен Доплер).404,405,410,411 Такива спор-
тисти ще се нуждаят от допълнителна оценка с CMR, ехо-
кардиография при натоварване и Holter мониториране, за 
да се оцени наличието на фиброза на LV, сърдечни тром-
би, контрактилен резерв и предизвикани от упражнения 
сложни аритмии.405,406

Препоръки за упражнения и спортни участия при 
лица с аритмогенна кардиомиопатия

Препоръки Класa Нивоb

Препоръки за упражнения

Участие в 150-минутни упражнения с ниска ин-
тензивност на седмица трябва да се има пред-
вид при всички лица.

IIa C

Участие в развлекателни упражнения/спорто-
ве с ниска до умерена интензивност, ако има 
такива желания, би могло да се вземе предвид 
при лица без анамнеза за сърдечен арест/VA, 
необясним синкоп, минимални структурни сър-
дечни аномалии, <500 PVCs/24 h и без данни ин-
дуцирани от упражнения сложни VAs.

IIb C

Участието във високоинтензивни развлекател-
ни упражнения/спортове или които и да е със-
тезателни спортове не се препоръчва при лица 
с АСМ, включително тези, които са генно поло-
жителни, но фенотип отрицателни.384,386

III B

Проследяване и допълнителни съображения свързани с риска

Годишно проследяване се препоръчва при 
лица, които се упражняват редовно. I C

Шестмесечно проследяване трябва да се вземе 
предвид при юноши и млади възрастни, които са 
по-податливи на свързана с упражненията SCD.

IIa C

Трябва да се има предвид годишна оценка за 
генотип-положителни/фенотип-отрицателни 
лица заради фенотипни признаци и цели на 
стратификацията.

IIa C

Шестмесечно проследяване трябва да се вземе 
предвид при юноши и млади възрастни, които 
са по-податливи на свързана с упражнения SCD.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACM = аритмогенна кардиомиопатия; PVC = преждевременна ка-
мерна контракция; SCD = внезапна сърдечна смърт; VA = камерна 
аритмия.
Вижте Таблица 4 за различни индекси на интензивност на упражне-
нията и зоните за тренировка.
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5.5.3.1. Рискова стратификация
Клиничните резултати от LVNC се определят от наличието 
на симптоми, тежестта на дисфункцията на LV и естеството 
на VAs. Няма съобщения за нежелани сърдечни събития при 
липса на дисфункция на LV, независимо от тежестта на трабе-
куларизацията на LV.405–409

5.5.3.2. Проследяване
Препоръчва се редовно проследяване за лица с LVNC. Нови-
те симптоми трябва да предизвикат прекъсване на упражне-
нията и преоценка.

5.5.4. Препоръки за физически упражнения при 
пациенти с дилатативна кардиомиопатия

DCM се характеризира с LV или двукамерна систолна дис-
функция с или без дилатация, които не се обясняват с аб-

нормни условия на натоварване или CAD. Възможните при-
чини включват генетично предразположение, миокардит, 
лекарства, токсини, перипартална кардиомиопатия, а в ня-
кои случаи кумулативния ефект на повече от един фактор.412

Клиничният спектър на заболяването може да варира от 
лек фенотипичен израз, характеризиращ се с липса на симп-
томи, изолирана дилатация на LV и нормална или ниска-нор-
мална систолна функция, до явен фенотип на заболяването с 
ограничаващи симптоми и значителна систолна дисфункция. 
Камерните аритмии са често срещани при DCM, особено при 
лица с предшестващ миокардит или с мутации в ламин A/C и 
мутации във филамин С.413,414 Рискът от SCD при DCM е 2–3% 
за година и се увеличава при по-ниска EF и по-висок NYHA 
клас.415 Обучението с упражнения подобрява функционалния 
капацитет, камерната функция и качеството на живот при па-
циенти с DCM и следователно трябва да се разглежда като не-
разделна част от подхода при засегнатите лица.416,417 Въпреки 
това, интензивните упражнения и състезателните спортове се 
съобщават като причина за SCD при DCM.28,46,58,413,418

Увеличение на кухината на LV при тренирани лица, което 
не е свързано със систолна дисфункция и е извън контекста 
на фамилно заболяване, представлява доброкачествена фи-
зиологична адаптация, ако е в съответствие с вида на участ-
ващите спортове (обикновено спортове за издръжливост) 
и размера на тялото на спортиста. И обратно, леко намале-
ният EF (45–50%) при спортист с увеличена кухина на LV не 
трябва да се разглежда просто като нормална адаптация. 
В такива случаи, оценката на функцията на LV по време на 
тренировка може да предостави важни диагностични изво-
ди.319 Неуспехът да се увеличи EF при пиково упражнение с 
>10%, в сравнение с изходната стойност, може да предполо-
жи патологично състояние.319,419,420 Наличието на диастолна 
дисфункция или намалена пикова консумация на кислород 
на CPET може също да предостави подкрепяща информация 
за диференциалната диагноза. CMR се очертава като важен 
инструмент за диагностика и стратификация на DCM. 

По-конкретно, наличието на LGE, с типичното разпреде-
ление в средата на стената, е свързано с повишен риск от 
VAs и SCD.319,419,421–424

5.5.4.1. Базална оценка на пациенти с дилатативна карди-
омиопатия

Клиничната оценка на засегнатите лица, които искат съвети 
за упражнения, трябва да има за цел: (i) да установи потен-
циалната етиология; (ii) да направи оценка на клиничния 
статус, включително анамнеза за упражненията и функцио-
нален капацитет; (iii) да се запознае със степента на LV дила-
тация и дисфункция; (iv) да оцени хемодинамичния отговор 
на упражненията; и (v) да оцени наличието на симптоми или 
аритмии, предизвикани от упражнения.

По принцип, симптомните лица с DCM трябва да се въз-
държат от повечето състезателни и развлекателни спортове 
или развлекателни упражнения, свързани с умерена или ви-
сока интензивност на упражненията. Избрана група от без-
симптомни лица с DCM, които имат леко нарушена функция 
на LV (LVEF 45–50%) без предизвикани от упражнения арит-
мии или значителна миокардна фиброза, могат да участват в 
повечето състезателни спортове.

5.5.4.2. Специални съображения
Въпреки че естествената история на повечето патогенни ва-
рианти е неизвестна, би било разумно да се разрешат интен-
зивни упражнения и състезателни спортове при повечето 

Препоръки за упражнения при индивиди с неком-
пактна кардиомиопатия на лявата камера

Препоръки Класa Нивоb

При спортни лица трябва да се има предвид 
диагнозата LVNC, ако те отговарят на образни-
те критерии, във връзка със сърдечни симпто-
ми, фамилна анамнеза за LVNC или кардиоми-
опатия, LV систолна (EF <50%) или диастолна 
(E'  <9  cm/s) дисфункция, тънък уплътнен епи-
карден слой (<5 mm в теле-диастола при CMR 
или <8 mm в систола при ехокардиография) или 
анормална 12-отвеждаща ECG.404,405,410,411

IIa B

Препоръки за упражнения

Участие във високо-интензивни упражнения и 
всички състезателни спортове, при желание, с 
изключение на случаите, когато синкопът може 
да причини сериозна вреда или смърт, би могло 
да се вземе предвид при безсимптомни лица с 
LVNC и LVEF ≥50% и отсъствие на чести и/или 
сложни VAs.

IIb C

При желание може да се обмисли участие в 
програми за развлекателни упражнения с ни-
ска до умерена интензивност при лица с LVEF 
40–49% при липса на синкоп и чести или слож-
ни VAs при амбулаторно Холтер мониториране 
или работна проба.

IIb C

Участие в упражнения с висока или много висока 
интензивност, включително състезателни спор-
тове, при желание, би могло да се вземе предвид 
при лица, които са генетично положителни за 
LVNC, но фенотип отрицателни (с изключение на 
носители на ламин A/C или филамин С).

IIb C

Участието във висок-интензивни упражнения 
или състезателни спортове не се препоръчва 
при лица с някое от следните: симптоми, LVEF 
<40% и/или чести и/или сложни VAs при амбула-
торно Холтер мониториране или работна проба.

III C

Проследяване и допълнителни съображения

Ежегодна оценка за стратификация на риска се 
препоръчва при лица с LVNC и генотип-позитив-
ни/фенотип-отрицателни лица, които се упраж-
няват редовно.

I C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CMR = сърдечен магнитен резонанс; ECG = електрокардиограма; 
EF  = изтласкваща фракция; LV = левокамерен/а/о/и; LVEF  = лево-
камерна изтласкваща фракция; LVNC = лево-камерна не-компакт-
ност; VA = камерна аритмия.
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индивиди с патогенни варианти замесени с DCM, при липса 
на явни характеристики на DCM. Специално внимание оба-
че трябва да се обърне на лица с патогенни варианти, които 
са свързани с повишен риск от живото-застрашаващи арит-
мии, като мутации на ламин A/C или филамин C. Съществу-
ват нови доказателства, че физическите упражнения могат 
да имат неблагоприятен ефект върху сърдечната функция и 
риск от потенциално фатални аритмии при лица, които съ-
държат патогенни варианти в ламин A/C.425–427 Засегнатите 
лица не трябва да участват в състезателни спортни или раз-
влекателни упражнения с висока или много висока интен-

зивност, независимо от тежестта на дисфункцията и дилата-
цията на LV.428,429

5.5.4.3. Проследяване
Препоръчва се редовно проследяване за повечето лица с 
DCM. Новите симптоми трябва да предизвикат прекъсване 
на упражненията и преоценка.

5.5.5. Препоръки за упражнения при лица 
с миокардит и перикардит

5.5.5.1. Миокардит
Миокардитът е неисхемично възпалително заболяване на 
миокарда, което може да причини сърдечна дисфункция и 
аритмии. 

Миоперикардитът се дефинира като първичен перикар-
дит със свързано с него възпаление на миокарда и биомар-
керно доказателство за миоцитна некроза.430,431 Етиологията 
на миокардита е разнородна, но вирусната инфекция е най-
честата причина в развития свят. Ентеровирусът, вирусът на 
Coxsackie B, парвовирусът B-19 и човешкият херпесвирус 6 са 
най-често отговорните инфекциозни патогени.432,433 В конте-
кста на млади индивиди, токсините като кокаин и добавки 
на базата на амфетамин също трябва да бъдат оценявани в 
клиничната анамнеза.430

Клиничното представяне е силно променливо и диагно-
зата може да бъде предизвикателство. Заболяването може 
да протича със симптоми на коризалия, а спортните лица 
могат да имат неспецифични черти на общо неразположе-
ние, умора или диария.430,431 В другия край, миокардитът 
може да симулира MI или да се прояви със симптомни надка-
мерни и VAs, необясними с други причини, HF, кардиогенен 
шок или SCD.

Приблизително 50% от хората разкриват пълно възста-
новяване на LV функция в рамките на 30 дни, 25% показват 
персистираща сърдечна дисфункция, а 12-25% прогресират 
до фулминантна HF. LV дисфункция е важен прогностичен 
фактор в дългосрочен план.28,434

5.5.5.2. Диагноза
Серумният сърдечен тропонин обикновено е повишен при 
миоперикардит и е чувствителен маркер на индуцираната 
от сърдечно възпаление миоцитна некроза.435

ECG има ниска чувствителност и електрическите ано-
малии са неспецифични. ECG моделите варират от неспе-
цифични Т-вълни и ST-промени до елевация на ST-сегмент, 
имитиращи MI, ляв бедрен блок (LBBB), или чести и/или 
комплексни камерни и надкамерни аритмии, или атриовен-
трикуларен блок, или ниски QRS волтажи при наличието на 
перикарден излив.436

Разпознатите ехокардиографски характеристики на яв-
ния миокардит включват неразширена LV кухина с увели-
чена дебелина на миокардната стена (когато е налице едем) 
или леко разширена ЛВ кухина с изтънена миокардна стена, 
обикновено с регионални двигателни аномалии на стена-
та.437 Глобалната LV систолна функция може да варира от 
почти нормален до тежка депресия. Може да има аномалии 
на движение на регионалната стена.438

CMR е най-полезният диагностичен инструмент и има 
отлична чувствителност за откриване на миокардна хипе-
ремия, възпаление, оток и/или фокален белег.439,440 Крите-
риите на Lake Louise и LGE вече се допълват от CMR техники 
на T1/T2 картографиране и извънклетъчна обемна фракция 

Препоръки за упражнения при лица с дилатативна 
кардиомиопатия

Препоръки Класa Нивоb

Участието в развлекателни упражнения с ни-
ска до умерена интензивност трябва да се има 
предвид при всички лица с DCM, независимо от 
EF, при липса на ограничаващи симптоми и пре-
дизвикани от упражнения VAs.

IIa C

Участието в упражнения с висока или много 
висока интензивност, включително състезател-
ни спортове (с изключение на тези, при които 
появата на синкоп може да бъде свързано с ув-
реждане или смърт), би могло да се има предвид 
при безсимптомни индивиди, които изпълняват 
всички от следните: (i) леко намалена систол-
на функция на LV (EF 45–50%); (ii) отсъствие на 
чести и/или комплексни VAs при амбулаторно 
Холтер мониториране или работни тестове; 
(iii)  отсъствие на LGE в CMR; (iv) способност за 
увеличаване на EF с 10–15% по време на упраж-
нение; и (v) няма данни за високорисков генотип 
(ламин A/C или филамин С).

IIb C

Участието във всички състезателни спортове 
може да се разглежда при лица с DCM, които са 
генотип положителни и фенотип отрицателни, 
с изключение на носители на високорискови 
мутации (ламин A/C или филамин С).

IIb C

Участието във упражнения с висока или много 
висока интензивност, включително състезател-
ни спортове, не се препоръчва за лица с DCM и 
някоя от следните: (i) симптоми или анамнеза за 
сърдечен арест или необясним синкоп; (ii) LVEF 
<45%; (iii) чести и/или сложни VAs при амбулатор-
но Холтер мониториране или работни тестове; 
(iv) обширно LGE (> 20%) при CMR; или (v) високо-
рисков генотип (ламин A/C или филамин С).

III C

Препоръки за проследяване

Ежегодно проследяване се препоръчва при 
лица с DCM, които се упражняват редовно. I C

Проследяване на шест месеца трябва да се има 
предвид при лица с високорискови мутации и 
юноши и млади хора, чийто фенотип на DCM все 
още може да се развива и които са по-податли-
ви на свързана с упражненията SCD.

IIa C

Трябва да се има предвид годишна оценка за 
генотип-положителни/фенотип-отрицателни 
индивиди за фенотипни признаци и за целите 
на стратификацията.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CMR = сърдечен магнитен резонанс; DCM = дилатативна кардиоми-
опатия; EF = изтласкваща фракция; LGE = късно гадолиниево усил-
ване; SCD = внезапна сърдечна смърт; VA = камерна/и аритмия/и.
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(ECV).440–442 Степента и разпределението на LGE по неисхе-
мичен модел са независими предиктори на CV събития по 
време на проследяването.439,440,443–447 А именно, 10% увели-
чение на обема на LGE води до 79% увеличение на риска от 
големи CV събития.448,449

Ендомиокардната биопсия е златният стандарт за диаг-
ностика на миокардит.450,451 Хистологичната диагноза поз-
волява разграничаване между различните видове възпали-
телни процеси (т.е. гиганто-клетъчен миокардит) и насочва 
лечението при живото-застрашаващи презентации.430,445,452 
Диагностичният резултат от ендомиокардната биопсия 
може да бъде подобрен чрез анализ на вирусния геном с 
DNA-RNA екстракция и усилване на обратната транскрип-
тазна полимеразна верижна реакция (RT-PCR ), с което има 
предимството да идентифицира причиняващия болестта 
патоген.445

5.5.5.3. Рискова стратификация
Поредиците от случаи са установили миокардита като рис-
ков фактор за SCD, който съставлява до 2–20% от внезапната 
смърт при спортисти.17,18,28,430,453,454 Миши модели са пока-
зали, че ежедневните упражнения при мишки, заразени с 
Coxsackie вируса, са свързани с повишен вирусен титър, фул-
минантни миокардити и внезапна смърт.455 Тези животински 
модели дават известна представа за механизмите на SCD 
при упражнения, които изглежда предизвикват ускорена и 
прогресираща възпалителна реакция.455–458

5.5.5.4. Препоръки за упражнения при лица с миокардит
Атлетите с вероятна или окончателна диагноза на скорошен 
миокардит трябва да бъдат посъветвани да се въздържат от 
състезателни спортове или спортове за свободното време, 
докато е налице активно възпаление, независимо от възрас-
тта, пола или степента на систолна дисфункция на LV.459,460

Продължителността на миокардното възпаление може 
да бъде силно вариабилна и може да отнеме няколко месеца 
за пълна резолюция. Както ESC, така и AHA препоръчват въз-
държане от упражнения с умерена до висока интензивност 
за период от 3-6 месеца,459 460, въпреки че точното време за 
връщане към състезателни или развлекателни спортове, 
включващо умерено или високо интензивно упражнение, 
може да се ръководи от наличието на възпаление в T2-пре-
теглени изображения и LGE поглъщане на CMR.3,461

Хората с миокардит трябва да имат цялостна оценка 
след пълно възстановяване, за да се оцени рискът от свърза-
на с упражненията SCD. Образните изследвания, работният 
стрес и Holter мониторирането предоставят важна инфор-
мация за стратификация на риска. Потиснатата функция на 
LV, наличието на LGE и сложни VAs по време на тренировка 
или Holter мониториране са разпознавани маркери за риск 
от неблагоприятни резултати.455,462,463

Повторната оценка трябва да се състои от измерване на 
тропонин и биомаркери на възпалението, ехокардиография 
и продължително мониториране на ECG. CMR трябва да се 
повтори, ако по време на острото заболяване е имало оток 
на миокарда или LGE. Трябва да се има предвид връщане 
към спортни дейности при безсимптомни лица с нормален 
тропонин и биомаркери на възпалението, нормална систол-
на функция на LV при ехокардиография и CMR, няма данни за 
продължаващо възпаление или миокардна фиброза на CMR, 
добър функционален капацитет и липса на комплексни арит-
мии по време на упражнения при продължително наблюде-
ние на ECG.430,434,453,459,460,464

Хората с предходен миокардит са изложени на риск от 
рецидив и тиха клинична прогресия, а наличието на LGE 
по време на острата форма е свързано с повишена често-
та на големи неблагоприятни сърдечни събития; поради 
това се препоръчва периодично преоценяване на годишна 
база.443,445,454,463

Сред лица с излекуван миокардит с персистиране на LGE 
в CMR, но без оток на миокарда след 3–6 месеца, тези, кои-
то са безсимптомни, с нормален тропонин и биомаркери за 
възпаление, нормална систолична функция на LV, без данни 
за продължаващо възпаление в CMR и липса на комплексни 
аритмии по време на натоварване с продължително наблю-
дение на ECG (48 часа Holter ECG и работни тестове), тряб-
ва да се оценяват на базата на отделни случаи и може да се 
върне към състезателни спортове на индивидуална основа. 
За разлика от това, хората с обширен цикатрикс на миокар-
да (> 20% LGE) и персистираща LV дисфункция трябва да се 
въздържат от програми с упражнения и спортни дейности, 
включващи умерена или висока физическа интензивност.

5.5.6. Перикардит
Перикардит се определя като възпалително разстройство 
на перикарда,430 465 което може да бъде предшествано от 
симптоми на горните дихателни пътища или на стомашно-
чревния тракт. Както при миокардита, вирусните патогени 
са най-често замесените патогени в западния свят.

5.5.6.1. Диагноза
ECG е неспецифична, но може да разкрие характерно вдлъ-
бнато повишаване на ST-сегмента в повечето отвеждания и/
или PQ депресия в острата фаза. Ехокардиографията може 
да разкрие перикарден излив. CMR трябва да се има пред-
вид при лица с повишени нива на сърдечни  тропонин, за 
да бъде оценено съпътстващото възпаление на миокарда. 
Нещо повече, CMR ще идентифицира активно възпаление на 
перикарда, задебелени перикардни слоеве и всякакви при-
знаци на перикардна констрикция.

5.5.6.2. Рискова стратификация
Перикардитът е по принцип свързан с отлична прогно-
за.430,465,466 Съществуват обаче подгрупа пациенти, които 
могат да бъдат изложени на по-голям риск от рецидив, и те 
включват лица с температура >38 °C при представянето, го-
лям перикарден излив и тези, които са устойчиви на терапия 
с нестероидни противовъзпалителни лекарства.465,466

5.5.6.3. Препоръки за упражнения при лица с перикардит
Трябва да се избягват упражнения при лица по време на ак-
тивен перикардит.Хората могат да се върнат към упражне-
ния след пълно възстановяване от активно заболяване.467 
Лицата с по-лек клиничен курс и бързо възстановяване мо-
гат да се върнат към спортни дейности в рамките на 30 дни. 
Въпреки това, в по-тежки случаи може да се наложи да изча-
кате период от 3 месеца за пълно възстановяване, последва-
но от повторна оценка, преди да се върнете към спортуване.

Безсимптомни лица с малък перикарден излив, който по-
някога се открива при ехокардиография при липса на клинич-
ни прояви, трябва да бъдат наблюдавани периодично, но не 
трябва да бъдат ограничавани от спортни участия. При лица с 
констриктивен перикардит трябва да се избягват състезател-
ни спортове и/или умерени до високо-интензивни дейности 
за свободното време. Хората с миоперикардит трябва да бъ-
дат лекувани в съответствие с препоръките за миокардит.
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5.6. Препоръки за упражнения при 
лица с аритмии и каналопатии

5.6.1. Обща рамка за подход
Когато лица с известни аритмии или с потенциално аритмо-
генно състояние искат да се занимават със спортна дейност, 
три основни въпроса трябва да ръководят подхода: (1) има 

ли повишен риск от живото-застрашаващи аритмии?; (2) как 
човек контролира симптомите, дължащи се на аритмии, по 
време на спорт, но и в покой?; и (3) какво е въздействието 
на спорта върху естественото развитие на аритмогенното 
състояние? Общият поглед върху връзката между спорта и 
аритмиите е, че упражненията поставят началото на арит-
мия в контекста на подлежащо и предшестващо състояние, 
било то структурно, електрическо, наследствено или придо-
бито. Освен това, редовните тренировъчни програми могат 
да предизвикат или ускорят прогресията на ARVC,382,384 дори 
сред тези без подлежащи мутации.383,387,468 Концептуално, 
всички структурни и функционални сърдечни адаптации 
към редовни интензивни упражнения могат да допринесат 
за развитието на аритмии, на предсърдно, нодално и камер-
но ниво.469 Тази концепция обяснява защо препоръките за 
спортно участие при лица с аритмогенни състояния са тол-
кова сложни.

5.6.2. Предсърдно мъждене
5.6.2.1. Пациенти без предсърдно мъждене
Умереното, редовно PA е крайъгълен камък в превенцията 
на AF чрез модифициране на много от предразполагащите 
му фактори.297,470–473 Поради това, пациентите с риск от AF 
трябва да бъдат мотивирани да спортуват (вж. точка 4.2). 
Обратно, AF е по-разпространен сред активните и бивши 
мъже майстори-спортисти и тези, които изпълняват висо-
ко-интензивни спортове за издръжливост, което предпо-
лага U-образна връзка между обичайните упражнения и 
AF.471,474-477,478-481 Тази връзка не е потвърдена при жени.474

5.6.2.2. Прогностично и симптоматично значение на 
AF по време на спортове

Основно структурно сърдечно заболяване или предварител-
но възбуждение винаги трябва да се изключват, преди да се 
препоръча спортна активност при лица с установено AF. Също 
така е важно да се изключат хипертиреоидизъм, злоупотреба 
с алкохол и (незаконна) употреба на наркотици. Интензивно-
то спортно участие трябва временно да бъде спряно, докато 
идентифицираната основна причина не бъде коригирана. 

Бързата атриовентрикуларна нодална проводимост на AF 
по време на тренировка може да доведе до симптоми, вклю-
чително замаяност, синкоп, умора или нарушена физическа 
работоспособност. Следователно, индивидът трябва да бъде 
инструктиран да спре PA при появата на симптоми и контро-
лът на честотата трябва да бъде оптимизиран. Може да въз-
никне бързо провеждане 1:1, особено по време на предсърд-
на тахикардия или предсърдно трептене (AFL); следователно, 
ако AFL е документирано, трябва да се има предвид профи-
лактично отстраняване на каво-трикуспидалния истмус. Ако 
има доказателства за адекватен контрол на скоростта, чрез 
стрес тест за упражнения, докато сте в AF или мониториране 
на ECG по време на тренировка или състезание, при безсимп-
томни лица са възможни всички спортни участия.

Постигането на адекватен контрол на честотата  може 
обаче да бъде трудно. Бета-блокерите са логичният избор, но 
може да не се толерират поради въздействието им върху фи-
зическата работоспособност. Калциевите блокери и дигита-
лис обикновено не са достатъчно мощни, когато се използват 
самостоятелно. Често е необходима комбинация от индиви-
дуално титрирани отрицателно хронотропни средства, като 
същевременно се избягва синусова брадикардия в покой или 
хронотропна некомпетентност по време на тренировка.

Препоръки за упражнения при лица с миокардит

Препоръки Класa Нивоb

След възстановяване от остър миокардит се 
препоръчва цялостна оценка, включваща об-
разни изследвания, работен тест и Холтер мо-
ниториране, за да се оцени рискът от свързана 
с упражненията SCD.455,462,463

I B

Връщане към всички форми упражнения, вклю-
чително състезателни спортове, трябва да се 
има предвид след 3–6 месеца при безсимптом-
ни индивиди, с нормален тропонин и възпали-
телни биомаркери, нормална систолна функция 
на LV в ехокардиография и CMR, няма данни за 
продължаващо възпаление или миокардна фи-
броза в CMR, добър функционален капацитет 
и отсъствие на чести и/или сложни VAs в ам-
булаторно Холтер мониториране или работен 
тест.430,434,453,459,460,464

IIa C

Сред лица с вероятна или окончателна диагноза 
на скорошен миокардит, участието в развлека-
телни или състезателни спортове, докато е нали-
це активно възпаление, не се препоръчва.459,460

III C

Не се препоръчва участие в упражнения с уме-
рена до висока интензивност за период от 3–6 
месеца след остър миокардит.459–461,467

III B

Не се препоръчва участие в развлекателни уп-
ражнения или състезателни спортове, включва-
щи висока интензивност при лица с остатъчен 
белег на миокарда и трайна дисфункция на LV.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CMR = сърдечно-съдов магнитен резонанс; LV = левокамерен/а/о/и; 
SCD = внезапна сърдечна смърт; VA = камерна аритмия.

Препоръки за упражнения при лица с перикардит

Препоръки Класa Нивоb

Връщането към всички форми на упражнения, 
включително състезателни спортове, се препо-
ръчва след 30 дни до 3 месеца в зависимост от 
клиничната тежест при лица, които са се възста-
новили напълно от остър перикардит.459,460

I C

Участието в развлекателни или състезателни 
спортове не се препоръчва при лица с вероятна 
или окончателна диагноза скорошен перикар-
дит, когато е налице активно възпаление, неза-
висимо от възрастта, пола или степента на LV 
систолна дисфункция.459,460

III C

Участието в упражнения с умерена до висока ин-
тензивност, включително състезателни спорто-
ве, не се препоръчва при лица с констриктивен 
перикардит.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
LV = левокамерен/а/о/и.
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Контролът на ритъма е също толкова сложен. Антиарит-
мичните лекарства от клас III обикновено са недостатъчни 
за контрол (соталол) или относително противопоказани 
при млада популация (амиодарон). Въпреки че лекарствата 
от клас I могат да бъдат в състояние да предотвратят реци-
диви на AF, те не трябва да се използват в монотерапия, тъй 
като те могат да увеличат склонността към развитие на AFL 
(„клас I AFL”), което при липса на адекватен контрол на често-
тата може да доведе до атриовентрикуларна проводимост 1:1, 

висока камерна честота и много дълбоко забавяне на вътре-
камерната проводимост, с хемодинамично компрометира-
не.482,483 Следователно, трябва да се има предвид профилак-
тична аблация на каво-трикуспидния истмус, ако лекарствата 
от клас I се предписани като монотерапия при спортисти.

При пациенти със спорадично AF лекарства от клас I мо-
гат да се имат предвид само за остра кардиоверсия, т.е. като 
подход „хапче в джоба”. Тези пациенти трябва да се въздър-
жат от спорт, докато продължава AF и докато не преминат 
два полуживота на антиаритмичното лекарство.484

Предписването на перорални антикоагуланти (OAC) за-
виси от клиничния рисков профил (главно CHA2DS2-VASc 
скор).485 Спортове с пряк телесен контакт или склонност към 
травма трябва да се избягва при пациенти на OAC.486

Катетърна аблация чрез изолиране на белодробна вена 
(PVI) трябва да се вземе предвид, ако лекарствената терапия 
се провали, или като терапия от първа линия, ако не се желае 
лекарствена терапия.487 Няколко малки серии са показали, 
че резултатът от PVI при спортисти с пароксизмална AF е по-
добен на този при не-атлетични пациенти.488,489

5.6.2.3. Влияние на продължаването на спорта върху ес-
тественото развитие на предсърдно мъждене след 
аблация

Ако няма рецидиви на AF в рамките на 1 месец след успеш-
на процедура за аблация, спортната дейност може да бъде 
възобновена. Не е известно дали продължаването на спорта 
след успешна PVI може да развие болестния процес и да до-
веде в бъдеще до рецидив на независимо от белодробната 
вена AF. Следователно, не може да се даде твърда препоръка 
относно „безопасната” доза спорт след аблация.

5.6.3. Надкамерна тахикардия и синдром 
на Wolff-Parkinson-White

Терминът пароксизмална суправентрикуларна тахикардия 
(PSVT) включва (i) атриовентрикуларна нодална тахикардия 
с повторно навлизане (AVNRT; най-честа); (ii) атриовентрику-
ларна тахикардия с повторно навлизане (AVRT), включваща 
допълнителен път; или (iii) предсърдна тахикардия.

Камерната преексцитация (камерното предвъзбуж-
дение) в ECG в покой се дължи на допълнителен път (AP) с 
антеградна проводимост. Разпространението на предвъз-
буждението в общата популация варира от 0,1–0,3%.491,492 
Синдромът на Wolff-Parkinson-White (WPW) се дефинира 
като наличие на пароксизмални аритмии при пациент с пре-
ексцитация.

5.6.3.1. Прогностично и симптоматично значение на па-
роксизмалната суправентрикуларна тахикардия 
без преексцитация

PSVT без предварително възбуждане и без свързано струк-
турно сърдечно заболяване не е живото-застрашаващо, въ-
преки че аритмията може да доведе до замайване и изтоще-
ние, което налага прекратяване на упражненията. Синкопът 
е рядък. Предвъзбуждението обаче може да бъде свързано 
с внезапна смърт (вижте по-късно); следователно е важно да 
се изключи наличието на латентно предварително възбуж-
дане, чрез извършване на каротиден синусов масаж или аде-
нозинов тест в синусов ритъм.493

Спортистите с PSVT трябва да спрат да упражняват в слу-
чай на сърцебиене, тъй като бързите сърдечни честоти могат 
да причинят (пре)синкоп. Хората с доказан PSVT без предва-
рително възбуждане трябва да бъдат обучени как безопасно 

Препоръки за упражнения при лица с предсърдно 
мъждене

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се редовна физическа активност за 
предотвратяване на AF.297,470–473 I A

Препоръчва се оценка и овладяване на струк-
турни сърдечни заболявания, тиреоидна дис-
функция, злоупотреба с алкохол или медика-
менти,  или други основни причини за AF преди 
включване в спортуване.485

I A

Препоръчва се консултиране относно ефекта от 
продължителното интензивно спортно участие 
върху (рецидив на) AF при лица с AF, които тре-
нират енергично продължително време, особе-
но при мъже на средна възраст.471,475,481,490

I B

Аблация на AF се препоръчва при упражнява-
щи се лица с повтарящо се симптомно AF и/или 
при тези, които не желаят лекарствена терапия, 
предвид въздействието й върху спортните из-
пълнения.488,489

I B

Камерната честота при AF по време на упражне-
ния трябва да се има предвид при всяко упраж-
няващо лице (по симптоми и/или чрез монито-
риране на ECG) и трябва да се въведе титриран 
контрол на честотата.

IIa C

Участие в спортове без антиаритмична терапия 
трябва да се има предвид при лица без струк-
турно сърдечно заболяване и при които AF е с 
добра поносимост.

IIa C

Аблация на каво-трикуспидален истмус трябва 
да се има предвид при тези с документирано 
трептене, които искат да участват в интензивни 
упражнения, за да се предотврати предсърдно 
трептене с предсърдно-камерно провеждане 1:1.

IIa C

Профилактично отстраняване на каво-трикус-
пидалния истмус за превенция на предсърдно 
трептене трябва да се има предвид при лица с 
AF, които искат да се занимават с интензивни 
упражнения и при които е започната  терапия с 
клас I лекарство.

IIa C

Не се препоръчва използването на антиаритмич-
ни лекарства от клас I като монотерапия, без до-
казателство за адекватен контрол на скоростта на 
AF/AFL по време на енергични упражнения.482,483

III C

След поемане на джобно хапче флекаинид или 
пропафенон, не се препоръчва участие в интен-
зивни спортове, докато не изтекат два полуживо-
та на антиаритмичното лекарство (т.е. до 2 дни).484

III C

Спортовете с пряк телесен контакт или податли-
ви към травми не се препоръчват за упражнява-
не при лица с AF, които са антикоагулирани.485

III A

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
AF = предсърдно мъждене; AFL = предсърдно трептене; ECG = 
електрокардиограма.
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да извършват вагусови прийоми (като масаж на каротидния 
синус или, за предпочитане, прийом на Valsalva), за да улес-
нят прекратяването на аритмията.494 Упражнението може да 
бъде възобновено след прекратяване на аритмията. Може 
да се вземе предвид профилактично медикаментозно лече-
ние с бета-блокери или калциеви антагонисти с блокиращи 
свойства на атриовентрикуларния възел , въпреки че има 
ограничена ефикасност. Лекарствата от клас I нямат никакво 
място в управлението на PSVT, тъй като могат да причинят 
живото-застрашаващи аритмии (вж. по-рано).

Ако се желае състезателна спортна дейност, трябва да се 
вземе предвид лечебно лечение чрез аблация. Резултатът 
от аблацията е еднакво безопасен и има подобни незабав-
ни нива на успех при спортисти и неспортисти.495 Ако PSVT 
е само спорадичен и преходен и не е свързан с хемодина-
мични последици, дори когато се развива по време на тре-
нировка, или в случаите, когато аблацията не е желана или 
неуспешна, спортната активност е допустима, когато няма 
повишен риск от фатален изход от потенциална загуба на 
съзнанието (като шофьори в моторни спортове, парашути-
сти, водолази и т.н.).

5.6.3.2. Прогностично и симптоматично значение 
на преексцитацията

Изчислено е, че една трета от пациентите със синдром на 
WPW могат да развият AF и в такива случаи бързото про-
веждане през AP може да доведе до камерно мъждене (VF) 
и внезапна смърт. Като се има предвид фактът, че AF е по-
често при спортисти, предварителното възбуждение пред-
ставлява прогностичен проблем при спортистите. Рискът от 
внезапна смърт при пациенти с предварително възбужде-
ние варира в проучвания, базирани на популация, от 0,15–
0,20% и обикновено се проявява по време на упражнения 
или емоционален стрес.496

Оценката на спортиста с камерна преексцитация тряб-
ва да изключи свързано структурно сърдечно заболяване, 
като HCM или аномалия на Ebstein. Минимална или „латент-
на” преексцитация  може да бъде разкрита в 12-канална ECG 
по време на синусов ритъм чрез вагусови прийоми или ин-
травенозно приложение на аденозин. Удължаването на PR 
интервала без промяна в QRS морфологията или преходен 
атриовентрикуларен блок, изключва непрекъсната латент-
на преексцитация. Преексцитацията може да бъде интерми-
тентна, което обикновено показва ниско-рискови свойства 
на пътя. Въпреки това, някои допълнителни пътища могат да 
бъдат потенцирани от адренергични стимули. Следователно 
се препоръчва работна проба, изключваща преексцитация 
при пикови упражнения, преди освобождаване за спорт.

Аблацията на AP се препоръчва при състезателни и раз-
влекателни спортисти с преексцитация и документирани 
аритмии. В случай на преходна, рядка и добре поносима 
аритмия (дори по време на тренировка), очаквана аблацион-
на процедура с повишен риск (напр. антеросептална АР) или 
нежелание на спортиста да се подложи на аблация, подходът 
трябва да се ръководи от оценка на антеградните проводни 
характеристики на AP, чрез използване на антеградните про-
водни характеристики на AP чрез неинвазивни тестове, или 
инвазивно електрофизиологично (EP) изследване.

Неинвазивното проучване изследва за интермитентна 
преексцитация в ECG или Holter, за внезапно изчезване на из-
чезване след прилагане на ниска доза лекарства от клас I или 
за рязкото му изчезване по време на работен тест.497 В случа-
ите на дълъг рефрактерен период и следователно нисък риск 

от внезапна смърт е разрешено продължаване на спортната 
дейност без аблация, като се разбира че спортната дейност 
трябва да бъде спряна в случай на повтарящо се сърцебиене.

При състезателни спортисти с безсимптомно предва-
рително възбуждение е оправдано проучване на EP, за да 
се оцени рискът от внезапна смърт. В случай на високорис-
кова находка (Таблица 15) се препоръчва аблация на AP. За 
спортисти, които отказват аблация, или ако процедурата е 
свързана с висок риск, като предно-септален допълнителен 
път, участието в състезателни спортни дейности може да 
се обсъжда на индивидуална основа, включително използ-
ването на фармакологична терапия, въпреки че в момента 
няма данни за неговата ефикасност. Спортовете, при които 
потенциалната загуба на съзнание може да бъде фатална, 
трябва да бъдат обезкуражавани.

При рекреационни спортисти с безсимптомна преексцита-
ция, първо може да се извърши оценка на риска чрез неинва-
зивно тестване.497 Чувствителността на неинвазивния скрининг 
за свойства на AP, които улесняват бързия камерна реакция на 
AF/AFL, е добра, но неговата специфичност е ниска.498

Трябва да се отбележи, че при деца под 12-годишна въз-
раст рискът от AF-индуцирана VF и внезапна смърт е мно-

Таблица 15: Находки по време на инвазивно елек-
трофизиологично изследване (с из-
ползването на изопреналин), показва-
що допълнителен път с повишен риск 
от внезапна смърт

Находки
Индуцируемост на AVRT или AF499

Преексцитиран R-R по време на AF ≤250 ms498

Антеграден рефрактерен период ≤250 ms498

Наличие на множество допълнителни пътища493

Септална локализация на допълнителния път (най-вече постеро-
септално и средно-септално)493,497

AF = предсърдно мъждене; AVRT = атрио-вентрикуларна риентри 
тахикардия.

Препоръки за упражнения и участие в спортове при 
лица с пароксизмална суправентрикуларна тахикар-
дия и преексцитация

Препоръки Класa Нивоb

При лица с палпитации се препоръчва цялостна 
оценка за изключване на (латентна) преексцита-
ция, структурно сърдечно заболяване и VAs.500

I B

Участието във всички спортни дейности се пре-
поръчва при лица с PSVT без преексцитация.500 I C

Аблацията на допълнителния път се препоръчва 
при състезателни и развлекателни спортисти с 
преексцитация и документирани аритмии.500

I C

При състезателни/професионални спортисти 
с безсимптомна преексцитация се препоръчва 
EP проучване за оценка на риска от внезапна 
смърт.497,500

I B

При състезателни спортисти с PSVT, но без пре-
ексцитация, трябва да се има предвид излекува-
не чрез аблация.

IIa C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
EP = електрофизиологично; PSVT = пароксизмална надкамерна та-
хикардия; VA = камерна аритмия.
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го нисък. Като цяло, в тази възрастова група се препоръчва 
консервативен подход, въпреки че едно проучване499 пред-
полага, че профилактичната оценка и аблация намаляват 
риска от внезапна смърт. Има недостатъчни познания в съ-
отношението полза/риск на този подход и са необходими 
широкомащабни проучвания на този проблем.

Програмите за свободно време и упражнения с ниска до сред-
на интензивност обикновено могат да бъдат възобновени 1 сед-
мица след аблация, ако няма особен риск от рецидив на аритмия.

Възобновяването на състезателни спортове е възможно 
след 1–3 месеца, с по-нататъшно проследяване на ECG на 6 
месеца и 1 година (като се има предвид много малкият риск 
от късен рецидив на преексцитацията).

Въпреки че може да има връзка между (тип) AVNRT и ис-
торията на спорта, няма данни за по-висок процент на реци-
диви след аблация, когато спортът се възобновява или не и 
следователно няма причина да се ограничават програмите 
за упражнения по такава причина.

5.6.4. Преждевременни камерни съкращения и 
непродължителна камерна тахикардия

5.6.4.1. Отношение между брой преждевременни съкраще-
ния и риск

Само малка част от спортистите показват чести или сложни 
VA с преобладаващо сходство с това на техните обездвижени 
колеги.502–505 Преждевременните камерни контракции (PVCs) 
могат да бъдат маркер на подлежащо сърдечно заболяване, 
наличието на което би довело до неблагоприятна прогноза 
дори при безсимптомни лица. Специфични характеристики 
на PVCs, включително морфология (произход от върха или 
свободната стена на LV или RV), висока тежест, сложност 
(напр. куплети, триплети или кратки залпове), мултифокален 
произход и/или нарастваща честота с упражнения трябва да 
предупреждава за възможността от електрически, исхемич-
ни или структурни сърдечни заболявания.505,506

Няма абсолютен праг на броя на PVCs, които могат да 
бъдат използвани като граница за подлежаща болест. Едно 
проучване показва, че при безсимптомни спортисти с >2000 
PVCs на ден има 30% шанс да се открие основно структурно 
или кардио-генетично заболяване.503

5.6.4.2. Морфология на преждевременните камерни съкра-
щения

Морфологията на PVC може да предостави важна прогнос-
тична информация, тъй като някои огнища на произход са 
признати за доброкачествени. Най-разпространеното обра-
зувание в това отношение са PVCs, произхождащи от десния 
или левия камерен изход (RVOT/LVOT), показващи ясна долна 
ос с високо напрежение в долните крайни отвеждания. Ран-
ният прекордиален преход (във V2 и със сигурност, когато 
V1 показва морфология на десен бедрен блок) предполага 
левостранен произход.507 Смята се, че RVOT/LVOT PVCs са 
резултат от тригерирана активност, т.е.локална клетъчна 
причина, която няма отрицателни прогностични последици. 
Въпреки че тези RVOT/LVOT аритмии обикновено се срещат 
в структурно нормални сърца, те могат да бъдат израз на 
субклинична аритмогенна кардиомиопатия. Сърдечните об-
разни тестове могат да помогнат за изключване на структур-
ни сърдечни заболявания при такива спортисти.

По-рядко разположени фокални PVCs са около митрал-
ния или трикуспидалния пръстен, най-често в задно-септал-
но местоположение. Те имат превалираща ос с морфология 
на LBBB или RBBB. PVCs, произхождащи от системата His-

Purkinje, обикновено имат относително тесен QRS комплекс 
с RBBB морфология и ляв преден или ляв заден хемиблок. И 
накрая, могат да се появят интрамиокардни огнища, често 
свързани с папиларните мускули или модераторна лента.508

PVCs с различна морфология от RV (т.е. широка LBBB и 
превалираща ос) при лица с нормална функция на LV трябва 
да предизвикат изследвания, за да се изключи аритмогенна 
кардиомиопатия или саркоидоза. По подобен начин, широ-
кият RBBB тип, с превалираща ос и мултифокални PVCs от LV 
произход трябва да дадат ход на изследвания за неисхемич-
на кардиомиопатия.

Много рядко, иначе „доброкачествените” PVCs, произти-
чащи от мрежата на Purkinje, могат да дадат начало на по-
лиморфна камерна тахикардия (VT) или VF поради техния 
кратък интервал на купелуване.509,510 При такива пациенти 
злокачествено представяне налага агресивно лечение. 

И накрая, честите, но иначе доброкачествени PVCs (обик-
новено дефинирани като >10–15% от общия брой удари за 24 
часа), могат да нарушат функцията на LV с течение на времето 
(PVC-индуцирана кардиомиопатия), което може да бъде обра-
тимо с медицинско лечение или катетърна аблация.511,512

5.6.4.3. Преждевременни камерни контракции: отговор на 
упражнения

Намаляването или изчезването на PVCs при нарастващо 
физическо натоварване е типично за идиопатичните и до-
брокачествени VAs, особено тези с морфология на изходен 
тракт.513,514 PVCs, предизвикани от упражнения, трябва да се 
разглеждат като „червен флаг”, тъй като VAs, свързани със 
сърдечни заболявания, често се влошават от адренергична 
стимулация.19,502,511,512,515–520 По-високо превалиране на ми-
окардни субстрати (главно средно-стенни или субепикард-
ни неисхемични LV цикатрикси) е било установено в CMR 
проучване сред спортисти с предизвикани от упражнения 
PVCs, в сравнение с тези с потиснати от упражнения VAs, 
(56% срещу 21%).516

Трябва да се отбележи, че предизвиканите от упражнения 
изолирани или повтарящи се PVCs с множество морфологии, 
особено с редуващи се морфологии (така наречения „двупо-
сочен” модел), могат да бъдат израз на катехоламинергичен 
полиморфен VT, който може да дегенерира до VF.518,521

5.6.4.4. Практически подход при кардиологични пациенти 
с преждевременни камерни съкращения или непро-
дължителна камерна тахикардия, които искат да 
участват в спортове

Най-важната задача при лица с PVCs или NSVT, които ис-
кат да се занимават със спорт, е да се изключат основни-
те структурни или фамилни аритмогенни състояния, тъй 
като спортната активност може да предизвика продължи-
телна VT. Предполага се, че наличието на ≥2 PVCs на изход-
но ECG (или дори ≥1 PVC в случаи при спортисти с висока 
издръжливост) трябва да предизвика по-задълбочена 
оценка.522 Обработката включва фамилна анамнеза, оцен-
ка на броя, морфологията и сложността на PVCs с Holter 
и 12-канална ESG, индуцируемост чрез натоварване (чрез 
работна проба или дългосрочен запис на ESG по време 
на спортни дейности) и добре съобразени допълнителни 
образни изследвания.1 Допълнителна диагностична оцен-
ка с молекулярно генетично изследване може да бъде 
посочена в избрани случаи, ако съмнението за фамилно 
заболяване е високо. И накрая, може да е необходима пов-
торна оценка след 6 месеца до 2 години. Препоръките за 
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спортно участие на спортисти с PVC трябва да бъдат ин-
дивидуализирани въз основа на оценка за основните сър-
дечни заболявания, както беше описано по-рано, а често 
изисква споделено вземане на решение.

5.6.5. Синндром на удължен QT интревал
QT и коригираните QTc интервали варират в зависимост 
от пола и физическата подготовка. Вроденият дълъг QT 
синдром (LQTS) трябва да се разграничава от придобити-
те форми, т.е.поради обстоятелства, които могат да бъдат 
възвърнати и предотвратени. След като се установи при-
добит LQTS, спортната дейност трябва да бъде забранена, 
до  коригиране на подлежащата причина.

Окончателната диагноза на вродения LQTS често е труд-
на.523 Вродената LQTS трябва да се подозира при рутинна 
ECG или 4 минути от възстановяване след работен стрес-
тест,524 ако коригираният QTc интервал съгласно форму-
лата на Bazett е ≥470 ms или ≥480 ms при асимптоматич-
ни спортисти от мъжки или съответно женски пол.525 QTc 
от ≥500 ms е диагностичен.526 В случай на граничен дълъг 
QTc интервал и отрицателна лична и фамилна анамнеза, 
субклиничните аритмии трябва да бъдат изключени чрез 
работен тест и дългосрочен запис на ECG.

Тъй като рискът от сърдечни събития по време на спорт-
ни дейности е до голяма степен специфичен за гените, ге-
нетичните тестове и каскадният скрининг на членовете на 
семейството трябва да се извършват след клинична диагно-
за на LQTS. Хората с LQT1 са изложени на най-висок риск по 
време на стресиращо упражнение.527,528

Симптомните спортисти не трябва да се занимават със 
състезателни спортове. Хората с LQT1 не трябва да се зани-
мават със спорт, включващ гмуркане в студена вода, тъй като 
това е свързано с повишен риск от аритмии. Общите пред-
пазни мерки включват избягване на QT-удължаващи  лекар-
ства, дехидратация и електролитен дисбаланс. Терапията с 
бета-блокери е изключително ефективна при LQT1 и са не-
обходими допълнителни терапии само за контролиране на 
по-тежки случаи или специфични генотипове.529

Оцелелите от SCA (сигурно под терапия с бета-блокери) 
трябва да бъдат насочени към ICD. По същия начин хората, 
които са преживели внезапен синкоп въпреки терапията 
с бета-блокери, също трябва да бъдат насочени за ICD или 
симпатикова сърдечна денервация.530 ICD имплантацията не 
поражда разрешение за интензивни или състезателни спор-
тове. Продължаващо спортно участие с ICD е възможно, но се 
прилагат конкретни препоръки (вж. раздел 5.5.6). Американ-
ските насоки са по-снизходителни по отношение на участието 
в състезателни спортове (с изключение на LQT1), при условие 
че предпазните мерки включват наличието на автоматичен 
външен дефибрилатор (AED) „като част от личната екипи-
ровка за безопасност на спортиста”.531 Смятаме, че такова 
задължение е непрактично (например зимни спортове, водни 
спортове) и поставя допълнителна отговорност върху клубо-
ве или други странични наблюдатели, което не може да бъде 
оправдано от медицинска препоръка за отделен спортист. 
Нещо повече, въпреки че сърдечният арест, свързан с LQTS, е 
необичаен, дори по време на състезателни спортове,527 ефек-
тивността на AED не е 100% в такива случаи.532

При безсимптомни носители на LQTS мутация без удъл-
жен QT интервал, т.е. <470 ms при мъжете и <480 ms при 
жените (“генотип положителен/фенотип отрицателен”), е не-
обходимо вземане на общо решение, балансиращо риска от 
аритмии с психологическото благополучие. Отрицателният 
работен стрес тест няма предсказваща стойност.

5.6.6. Brugada синдром
Синдромът на Brugada (BrS) е наследствено нарушение на 
сърдечните йонни канали с повишен риск от VF и SCD при 
лица със структурно нормално сърце.533,534 Въпреки че BrS 
първоначално е описан като чисто електрическо заболя-

Препоръки за упражнения при лица с преждевре-
менни камерни съкращения или непродължителна 
камерна тахикардия

Препоръки Класa Нивоb

При упражняване на лица с ≥2 PVC в базална 
ECG (или ≥1 PVC в случай на спортисти с висо-
ка издръжливост) се препоръчва задълбочена 
оценка (включително подробна фамилна анам-
неза), за да се изключат подлежащи структурни 
или аритмогенни състояния.503,522

I C

Сред лица с чести PVCs и непродължителна VT 
се препоръчва изчерпателно изследване чрез 
Холтер мониториране, 12-канална ECG, работен 
тест и подходящо изобразяване.503

I C

Препоръчително е да се разрешават всички 
състезателни и развлекателни спортни дей-
ности  в свободното време, като периодично 
се прави преоценка при лица без фамилно или 
структурно подлежащо заболяване.503

I C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ECG = електрокардиограма; PVC = преждевременни камерни съ-
кращения; VT = камерна тахикардия.

Препоръки за упражнения при дълъг QT синдром

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчва се всички упражняващи лица с 
LQTS с предшестващи симптоми или продължи-
телен QTc да бъдат на терапия с бета-блокери в 
таргетна доза.529

I B

Препоръчва се упражняващи се лица с LQTS 
да избягва лекарства, удължаващи QT (www.
crediblemeds.org) и електролитен дисбаланс, 
като хипокалиемия и хипомагнезиемия.529

I B

Трябва да се има предвид вземането на споде-
лено решение по отношение на спортното учас-
тие при пациенти с генотипно положителен/
фенотипно отрицателен LQTS (т.е. <470/480 ms 
при мъже/жени). В този контекст трябва да се 
вземат предвид видът и настройката на спорта 
(индивидуално спрямо отборно), вид мутация и 
степен на предпазни мерки.

IIa C

Участието в развлекателни и състезателни 
спортове с висока интензивност, дори когато 
са на бета-блокери, не се препоръчва при лица 
с QTc >500 ms или генетично потвърден LQTS с 
QTc ≥470 ms при мъже или ≥480 ms при жени.

III B

Участие в състезателни спортове (със или без 
ICD) не се препоръчва при лица с LQTS и пред-
шестващ сърдечен арест или аритмичен синкоп.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ICD = имплантируем кардиовертер дефибрилатор; LQTS = дълъг QT 
синдром.
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ване, са описани незначителни структурни аномалии на 
RV,535-538 което предполага, че болестта може да е резултат 
от ранна реполяризация или забавена деполяризация.509 
Диагнозата се основава на наличието на модел Brugada тип 
1 в 12-каналната ECG (извит тип ST сегмент ≥2 mm, последван 
от отрицателна Т-вълна в ≥1 mm в десните прекордиални 
отвеждания, разположени в четвърто, трето или второ меж-
дуребрие), или спонтанно, или след провокация с блокер на 
натриевите канали.523,539,540

Повечето хора с BrS остават безсимптомни през целия 
си живот. В повечето случаи събитията се случват по време 
на сън или почивка, по време на фебрилни състояния или, 
понякога, от топлинен удар.541–549 Пациентите, които са пре-
търпели SCA или аритмичен синкоп, трябва да бъдат под-
ложени на ICD имплантация.247,511 Рисковата стратификация 
при безсимптомната популация със спонтанен ECG тип 1 е 
по-голямо предизвикателство.247,511 Има противоречиви до-
казателства, че работните тестове, показващи влошаващ се 
фенотип по време на натоварване или ранно възстановява-
не или ЕР изследване, са ефективни начини за откриване на 
лица с риск от SCD. При безсимптомни пациенти със само ин-
дуцируем модел на ECG тип 1 Brugada се препоръчват пре-
вантивни мерки, като избягване на задействащи лекарства 
(www.brugadadrugs.org), електролитен дисбаланс и пови-
шаване на вътрешната температурата >39°C (например чрез 
минимизиране на потапянето в горещи вани, сауни и парни 
стаи; чрез избягване на спортове в топли/влажни условия; 
чрез въздържане от продължителни състезания за издръж-
ливост като триатлони и маратони). По време на фебрилни 
заболявания, треската трябва да се третира агресивно.247,511

Може да се спекулира, че засилената вагална реакция 
по време на възстановяване550 и преобладаващият вагусен 
тонус в покой551 могат да увеличат податливостта на силно 
тренирани лица да развият аритмии по време на възстано-

вяване или в покой. Няма обаче доклади, свързващи пряко 
упражненията или спортните тренировки със сърдечни съ-
бития и няма големи проспективни проучвания, оценяващи 
ефекта от упражненията и спорта в BrS.

Безсимптомни пациенти със спонтанен модел на ECG тип 
I BrS могат да се състезават във всички спортове, с изклю-
чение на спортове за издръжливост, свързани с повишаване 
на основната температура >39°C (напр. маратонско бягане и 
триатлони). Подобни правила се прилагат за безсимптомни 
генотип-положителни/фенотип-отрицателни индивиди и 
тези със скрита форма на BrS.

Ако се лекува с ICD, при условие че са взети предпазни 
мерки и пациентът е бил безсимптомен в продължение на ≥3 
месеца, може да се вземе предвид възобновяване на всички 
спортове, включително състезателен спорт, след вземане на 
споделено решение и също така, като се вземат предвид да-
нните от ICD регистъра (вижте по-късно).

5.6.7. След имплантация на устройство
5.6.7.1. Пейсмейкъри
Имплантация на пейсмейкър (PM) се среща често. Обикнове-
но хората с имплантиран PM, имат по-малко тежки заболя-
вания и коморбидности, отколкото пациентите с ICD. Нещо 
повече, има по-малък риск от неизправност на PM, отколко-
то на ICD по време на спорт.552 Поради всички тези причини 
препоръките за спортна практика са по-либерални при па-
циенти с PM, отколкото при пациенти с ICD. Пациентите с PM 
могат да участват в състезателни или развлекателни спорто-
ве при липса на структурно или друго сърдечно заболяване, 
за което упражненията може да са забранени.

През първите седмици след имплантиране на устрой-
ството трябва да се избягват спортни дейности, които пови-
шават риска от дислокация на водачи (напр. силни движения 
на горните крайници). Работното тестуване и или проследя-
ването с Холтер по време на спортуване може да подобри 
индивидуалното програмиране на горния сензор и скорост-
та на проследяване и да изключи неподходящо ускорение 
при други обстоятелства (напр. конна езда).553

За всички пациенти със сърдечни устройства (PM, сър-
дечна ресинхронизираща терапия и ICD) трябва да се избяг-
ват спортни дейности, свързани с риск от травма на гръдния 
кош.554–557 Някои спортове, като футбол, баскетбол и бейзбол, 
са възможни, когато се носи подходяща подложка. Заслужа-
ва да бъде отбелязано, че спортовете с изразени движения 
на ръцете като волейбол, баскетбол, тенис, голф и катерене 
могат да увеличат риска от късно увреждане на проводника, 
поради притискане на субклавията (с изолация или уврежда-
не на проводника).554,558,559 Имплантацията на контралатерал-
ната страна на доминиращата ръка, фиксирането в джоба или 
подмускулното поставяне могат да подобрят трайността на 
системата. Не е известно, дали техниките за субкостален или 
епикарден имплант осигуряват дългосрочна полза. Електро-
магнитните смущения са малко вероятни при съвременните 
устройства и не са докладвани случаи, но винаги трябва да се 
подозира и внимателно да се оценява в специфични спорт-
ни среди с електронно оборудване (напр. фехтовка). Миопо-
тенциалното инхибиране може да доведе до инхибиране на 
пейсирането, проблем, който е по-често при еднополярните 
електроди, въпреки че обикновено може да бъде коригиран 
с подходящо препрограмиране на устройството.560,561 Бипо-
лярните проводници са по-малко чувствителни към този про-
блем, но може да имат намалена дълготрайност.

Препоръки за упражнения при синдром на Brugada

Препоръки Класa Нивоb

Имплантация на ICD се препоръчва при паци-
енти с BrS с епизоди на аритмичен синкоп и/или 
прекъснат SCD.247

I C

След имплантиране на ICD, трябва да се има 
предвид възобновяване на развлекателните 
или състезателните спортове след споделено 
вземане на решение при лица, които не са има-
ли повтарорна аритмия в продължение на 3 ме-
сеца след имплантирането на ICD.

IIa C

При безсимптомни лица с BrS, безсимптомни 
носители на мутации и безсимптомни спорти-
сти само с индуцируем модел на ECG, участието 
в спортни дейности, които не са свързани с по-
вишаване на основната температура >39ºC (на-
пример събития за издръжливост при изклю-
чително горещи и/или влажни условия), биха 
могли да се вземат предвид.

IIb C

Не се препоръчва предписване на лекарства, кои-
то могат да влошат BrSc, електролитни аномалии 
и спортни практики, които повишават вътрешната 
температура >39ºC при лица с явен BrS или фено-
типни носители на отрицателна мутация.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
c Например, www.brugadadrugs.org.
BrS = Brugada синдром; ECG = електрокардиограма; ICD = импланти-
руем кардиовертер дефибрилатор; SCD = внезапна сърдечна смърт.

53Препоръки на ESC



5.6.7.2. Имплантируеми кардиовертер дефибрилатори
Голям многонационален ICD регистър за спортна безопас-
ност е показал, че след средно проследяване от 44 месеца, 
не е имало смъртни случаи или аритмия, или физическо на-
раняване свързано с шок при 440 спортисти, които са про-
дължили в организирани състезателни или високорискови 
спортове след имплантиране на ICD.359,389 Допълнителен 
анализ при 82 непрофесионални спортисти за развлечение 
е потвърдил тези успокояващи резултати,562 което има зна-
чение за много получатели на ICD, които искат да продължат 
развлекателните спортни дейности след имплантацията. 
Следователно споделеното вземане на решения е подходя-
що, когато решавате дали да продължите или не да спорту-
вате и нивото на участие с ICD.

Три важни съображения обаче влизат в игра. Първо, 
ако спортът е противопоказан, тъй като може да доприне-
се за прогресиране на основното заболяване (например 
при аритмогенна кардиомиопатия или мутации на ламин 
A/C),384,425 ICD не може да се разглежда като заместител на 
ограничаването на спорта, а участието в умерени и висо-
ко- интензивни упражнения трябва да бъде обезкуражено. 
Препоръките при такива обстоятелства трябва да имат до-
животна перспектива и да се основават на оптималното за-
пазване на структурната сърдечна цялост. ICD, обаче, може 
да позволява леки до умерени упражнения без притеснения 
относно риска от аритмия или шокове и може да помогне на 
хората да си възвърнат самостоятелността и да преодолеят 
страховете, свързани с упражненията без надзор.

Второто съображение е, че шоковете с ICD като цяло, 
дори когато са подходящи и безопасни, ще окажат психоло-
гическо въздействие върху спортиста; 30–40% от спортисти-
те, които са претърпели шокове в многонационалния регис-
тър за спортна безопасност на ICD, са спрели участието си, 
поне временно поради страх от повторни шокове.389 Нещо 
повече, делът на спортистите с подходящи и неподходящи 
удари по време на тренировка е по-висок в състезателните, 
отколкото в развлекателните спортове, което подчертава 
известния задействащ ефект от упражненията с висока ин-
тензивност.562 Като се има предвид, че ICD терапията е през 
целия живот, където качеството на живот зависи не само от 
способността за извършване на спортни дейности, но и най-
вече от продължаващото доверие в устройството, лекарите 
трябва да са наясно, че собствената им вяра в ефективността 
и безопасността на ICD терапията по време на спорт не тряб-
ва косвено да оказва натиск върху спортиста да продължи 
да спортува. Отново, информираното вземане на решения 
трябва да направи повторна оценка на всички възможности 
след шоковете на спортиста, включително продължаване, 
намаляване или спиране на спорта.563,564

Трето, трябва да се избягват ситуации, при които загуба-
та на фокус или загуба на съзнание може да причини вреда 
на трета страна или на спортиста (например в моторни спор-
тове, гмуркане, планинско катерене, дори колоездене).

Състезателят трябва да знае границите на програмира-
ната скорост на откриване, за да може да избегне достигане-
то им по време на тренировка. И обратно, зоните за открива-
не трябва да бъдат програмирани достатъчно високо, за да 
позволяват адекватно високи сърдечни честоти по време на 
желаните нива на упражнения. Тази практика се оказа безо-
пасна и намали появата на шокове в базата данни за спортна 
безопасност на ICD.565 Най-честата причина за неподходящи 
шокове при лица с ICD е появата на синусова тахикардия и 
надкамерни аритмии.566,567 Основното сърдечно заболява-

не и самият спорт за издръжливост носят по-висок риск от 
развитие на AF.474,480,568 Имплантирането на двойна систе-
ма ICD, само по причина за откриване и дискриминация на 
предсърдна аритмия, не е оправдано, тъй като обикновено 
не е ефективно.565,569–572 Предвид факта, че много от тези 
спортисти са млади, има по-голям риск от дългосрочни ус-
ложнения на проводниците, когато се имплантират повече 
проводници; следователно, имплантирането на по-сложни 
ICD системи и техните показания трябва да се преценят при 
всеки пациент. Силно се препоръчва рутинно включване на 
спортисти в програми за дистанционно проследяване.

5.7. Препоръки за упражнения 
при лица с вродено сърдечно 
заболяване при възрастни

5.7.1. Въведение
Вроденото сърдечно заболяване (CHD) има честота 8–9 на 
1000 живо-родени деца и е най-честият вроден дефект.573 
Повечето деца с CHD преживяват до зряла възраст, включи-
телно над 85% със сложно заболяване.Редовното упражне-
ние е важно за възрастни с вродени сърдечни заболявания 

Препоръки за упражнения при лица с пейсмейкъри и 
имплантируеми кардиовертер дефибрилатори

Препоръки Класa Нивоb

Препоръчително е хората с имплантирани ус-
тройства със/без ресинхронизация и подлежа-
що заболяване да следват препоръките, отнася-
щи се до подлежащата болест.384,425

I B

Участието в спорт и упражнения (с изключение на 
спортове със сблъсъци) трябва да се има предвид 
при лица с пейсмейкърна терапия, които нямат 
патологични субстрати за фатални аритмии.

IIa C

Трябва да се има предвид предотвратяване на 
директно въздействие върху имплантираното 
устройство чрез съобразяване на мястото на 
имплантиране на водачите и/или устройство, 
подплънка или граничаване на спортовете с ди-
ректно въздействие.

IIa C

Holter записи и разчитания на устройството по 
време и след възобновяване на спорта трябва 
да се имат предвид, за да позволят подходящо 
адаптиране на съответните параметри на пей-
сиране в отговор на скоростта, изключване на 
миопотенциална или електромагнитна инхиби-
ция и откриване на VAs.

IIa C

При вземането на решения, свързани с продъл-
жаване на интензивно или състезателно спорт-
но участие при лица с ICD, като се взема пред-
вид ефектът от спорта върху основния субстрат, 
фактът, че интензивните спортове ще предизви-
кат по-подходящи и неподходящи шокове, при-
хологичното въздействие на шоковете върху 
спортиста/пациента и потенциалният риск за 
трети страни.

IIa C

ICD не се препоръчва като заместител на препо-
ръките, свързани с болести, когато тези изисква-
ния налагат спортни ограничения.

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ICD = имплантируем кардиовертер дефибрилатор; VA = камерна 
аритмия.
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(ACHD) и участието в упражнения трябва да се обсъжда при 
всяка среща на пациента.574 CHD обаче представлява спек-
тър от състояния с много различни физиологични после-
дици. Индивидуалната оценка е от съществено значение, 
преди да се съветва относно спортното участие.Това изис-
ква детайлно разбиране на вродения сърдечен дефект, фи-
зиологичните му последствия и ефекта от хирургическа или 
транскатетърна интервенция.

5.7.2. Нарастващият брой спортисти с вродена 
сърдечна болест

Спортистите с CHD включват тези с малки неоперирани 
лезии и палиативно оперирани и коригирани CHD. Някои 
спортисти ще бъдат диагностицирани с CHD за първи път по 
време на скрининга преди участие. Приблизително 1 на 150 
възрастни има вроден сърдечен дефект. Това е увеличение с 
над 50% през последните 10 години и отразява подобрената 
диагноза и дългосрочната преживяемост.575 Като цяло 90% 
от възрастните с CHD са във функционален клас I или II по 
NYHA.576 Броят на професионалните и развлекателни спор-
тисти с CHD е неизвестен, но елитната популация от спорти-
сти вероятно ще бъде малка. В проучване на 2352 олимпий-
ски спортисти само девет (0,4%) са имали вроден сърдечен 
дефект.577 Въпреки това, много повече пациенти с CHD се 
състезават на рекреационно ниво. Има вероятност, броят 
на спортистите с CHD да се увеличава, поради подобреното 
оцеляване, по-доброто разбиране на ползите от упражнени-
ята и увеличения брой професионални спортисти от страни, 
в които слабо развитите здравни системи са свързани с не-
достатъчна диагностика на CHD.573,574

5.7.3. Не-сърдечни аномалии при вродена 
сърдечна болест и пара-олимпийски спорт

CHD има многофакторна етиология, но има значителен ге-
нетичен компонент и риск за рецидив 2–5%.578 Генетични-
ят произход може да се дължи на хромозомна аномалия, 
наследствен синдром с Менделев модел или спорадичен с 
променлива проникваемост.578 Приблизително 14% от паци-
ентите с CHD имат допълнителни несърдечни аномалии.579 
Така, 44% от пациентите с ACHD имат аномалии на белодроб-
ната функция.580 Това може да направи консултирането на 
спортни участия за спортиста с ACHD по-трудно. Няма спе-
цифична класификация на CHD в пара-олимпийския спорт.

5.7.4. Общи съображения при спортиста 
с вродено сърдечно заболяване

Съществуват значителни разлики в хемодинамичните после-
дици и прогнозата на различни лезии на CHD. Нещо повече, 
последиците от всяка отделна лезия могат да варират зна-
чително при отделните лица. По този начин, аномалията на 
Ебщайн може да се прояви в ранна детска възраст с бело-
дробна хипоплазия, поради компресия от гигантско дясно 
предсърдие или може да се появи в края на средната въз-
раст с надкамерна тахикардия и минимални хемодинамични 
последици. По същия начин, дефектът на камерната прегра-
да може да бъде малък и асимптоматичен, или голям, проя-
вяващ се със HF в кърмаческа възраст, или може да се про-
яви с екстремна цианоза, намален капацитет за упражнения 
и синдром на Eisenmenger при възрастния. Следователно, 
тези препоръки се основават на физиологична оценка, а не 
толкова на основната анатомична диагноза. Основно значе-
ние има разбирането на обхвата на тежестта и основаното 

на лезии знание за потенциални усложнения. Кардиологът 
трябва да работи съвместно със специалист по CHD. Състе-
затели с CHD, които участват в редовни тренировки и със-
тезателни спортове, трябва да преминават ежегодно през 
подробна оценка, която включва клиничен преглед, ECG, 
ехокардиограма и стрес тест, в идеалния случай CPET.

Много спортисти с CHD вече са били подложени на ко-
ригираща или палиативна операция.При млади хора с пост-
хирургична CHD пропускливостта на клапата и аритмиите 
са често срещани проблеми, но с увеличаване на възрастта 
преобладават аритмиите и HF. При майсторите спортисти 
преобладават проблеми, свързани с предишна коригираща 
или палиативна хирургия. Те включват сърдечни аритмии, 
дисфункция на системната камера, клапна недостатъчност и 
обструкция на протезния канал. Повторна хирургия на клапа 
или кондюит и аблация на аритмия поради риентри аритмии 
(вторични при хирургичен белег) са чести в тази възрастова 
група. В допълнение, с увеличаване на възрастта, може да се 
развие придобит CVD.581,582 Това е от особено значение при 
оценката на майстора спортист с CHD.

5.7.5. Внезапна смърт по време на спорт
SCD при CHD е рядка (<0,1% годишно),583 а само 8% от смърт-
ните случаи настъпват по време на тренировка.584 Много 
комплексни пациенти с CHD с най-висок риск от SCD имат 
намален толеранс към упражненията и не могат да участ-
ват в значителна спортна активност. Някои диагностични 
групи обаче, напр. след корекция на тетралогия на Fallot, 
носят риск от SCD, но все още може да се състезават в ели-
тен спорт.585 Други високорискови вродени лезии като ано-
мален коронарен произход, пролапс на митралната клапа и 
аортопатия са описани съответно в точки 5.1, 5.3 и 5.4. В голя-
мо популационно проучване на SCD при пациенти с CHD под 
35 години, 87% от SCD са се дължали на предполагаема арит-
мия, а 41% са настъпили при пациенти с недиагностицирана 
CHD.586 Свързана с активност SCD е била по-често срещана в 
недиагностицираната група (18% срещу 4%), което подкре-
пя необходимостта от предварителен атлетичен скрининг 
преди участие.586 Не е известно дали интензивността на 
упражненията е рисков фактор за SCD при CHD. Има разум-
ни доказателства, че умереното до енергично упражнение 
е безопасно при повечето пациенти с ACHD, дори когато е 
симптоматично (NYHA II – III).576,587,588 Сърдечните аритмии 
обаче са честа причина за прием в болница при ACHD, а екс-
тремните физически упражнения могат да изложат латентен 
аритмичен субстрат.589,590

5.7.6. Упражнения при спортисти с вродени 
сърдечни заболявания: актуални насоки 
и препоръки

Редовното структурирано упражнение е безопасна и ефек-
тивна терапия за повечето пациенти с CHD. Това важи за по-
вечето диагностични групи, включително симптоматични 
пациенти, и включва аеробни и силови упражнения.588,591596 
Непоносимостта към упражнения при CHD е силен преди-
ктор, както на клиничния изход, така и на SCD.576 Необходими 
са специфични предпазни мерки в екстремни среди, включи-
телно подводни спортове и това се разглежда по-долу (вижте 
Допълнителни данни, раздел 4). Това е особено вярно, ако има 
потенциал за шънт отдясно наляво. Налични са препоръки за 
оценка на упражненията и предписване и при деца, и при въз-
растни с CHD, въпреки че те не са специфично разработени за 
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спортиста.597,598 Педиатричните препоръки се основават пре-
димно на подлежащата анатомична диагноза, но препоръки-
те за CHD при тийнейджъри и младежи са възприели функ-
ционален подход на базата на подлежащата хемодинамика 
и аритмичния риск. Този по-късен подход е по-подходящ за 
оценка на спортиста с ACHD (Фигура 9).

5.7.7. Оценка на спортиста с вродено сърдечно 
заболяване

Препоръките за предписване на упражнения при юноши 
и възрастни с CHD използват структурирана методология, 
описана от Budts et al.597 Тя може да бъде модифицирана за 
използване при оценката на спортисти с CHD.

Етап 1. Правят се пълна анамнеза и физически преглед. 
Това трябва да включва подробности за подлежащата диаг-
ностика на CHD, всякакви транскатетърни или хирургични 
интервенции, настоящи лекарства и CV симптоми (в покой и 
при упражнения). Трябва да се обърне внимание на всякакви 
свързани несърдечни диагнози, включително белодробна 
дисфункция. Трябва да се снеме пълна анамнеза на упражне-
нията и спортните участия, включително точни подробности 
за текущия график на тренировките и всякакви хранителни 
добавки. Трябва да се установят подробности за планирана-
та или текуща спортна дейност, което да включва оценка на 
статичния компонент и интензивността, както е описано в 
раздел 4.1 (вижте Фигура 2). Ако е необходимо, трябва да се 
потърси съвет от спортния фитнес треньор или специалист 
по спортна медицина.

Етап 2. След това трябва да бъдат оценени следните пет 
базови параметъра597 (Таблица 16).

(1) Камерна функция

Оценката на камерната функция обикновено може да бъде 
постигната с помощта на ехокардиография. Целта е да се 
установи дали функцията е намалена (EF <55%) и ако е така, 
дали е лека (45–55%), умерена (30–45%) или тежка (<30%). 
Това се използва за базова оценка и последващо наблюде-
ние на ефектите от тренировките за упражнения. Ехокар-
диографията може също така да оцени аномалии на входа 
и изхода, които могат да станат по-тежки по време на остри 
физически упражнения (напр. обструкция на изхода на LV 
или системна атриовентрикуларна клапна регургитация). 
Сканирането с CMR може да бъде за предпочитане при слож-
ни заболявания. Това носи допълнителната полза от оцен-
ката на интракардиалния белег, който може да послужи за 
оценка на риска от аритмия.599,600

(2) Белодробно артериално налягане

Белодробна хипертония (PH) се диагностицира, когато сред-
ното PAP е >20 mmHg.601 PH може да възникне в контекста 
на хроничен ляво-десен шънт (напр. дефект на предсърдна-
та преграда, дефект на вентрикуларната преграда, артери-
ален дуктус), който позволява неограничено претоварване 
на обема/налягането. В крайна сметка това може да доведе 
до наднормално PAP с обръщане на шънта и повишено бе-
лодробно съдово съпротивление (синдром на Eisenmenger). 

Повишеното следнатоварване на RV ограничава способ-
ността за увеличаване на сърдечния дебит чрез увеличава-
не на ударния обем и може да наруши функцията на LV чрез 
нарушаване на нормалното взаимодействие RV – LV.Малко 
пациенти с CHD със значителна PH ще участват в състеза-
телни спортове, поради намален работен капацитет. Някои 

спортисти с CHD обаче ще имат леко повишаване на бело-
дробно-съдово съпротивление, което може да се влоши от 
фактори като височинни тренировки.602 PAP се повишава 
по време на тренировка. Това покачване се засилва с уве-
личаване на възрастта и може да бъде още по-увеличено 
при спортисти с CHD, поради повишено белодробно съдово 
съпротивление.603 В допълнение, белодробната клапна сте-
ноза или дисталните стенози в белодробните артериални 
клонове могат да причинят свързана с упражненията RV хи-
пертония. Неинвазивната оценка на PH може да бъде трудна, 
но има публикувани пълни препоръки за оценка.604,605 До-
пълнителна информация може да бъде получена чрез CPET и 
VO2 >25,2 ml/min/kg прави сигнификантната PH малко веро-
ятна.606 Тъй като PH може да бъде късно следоперативно ус-
ложнение след хирургична корекция на CHD,607 оценката на 
PAP трябва да бъде част от всеки ехокардиографски преглед 
при спортисти с CHD. Въпреки че физическите тренировки 
обикновено се считат за безопасни при PH, състезателният 
спорт не се препоръчва.1,608

(3) Аортна оценка

Много пациенти с CHD са изложени на риск от дилатация 
на аортата, по-специално пациенти с тетралогия на Fallot, 
коарктация на аортата и някои синдроми, като 22q11 
микроделеция и Turner синдром. Аортната дисекация оба-
че е много рядка при CHD.609 Спортистите имат леко уве-
личени аортни размери в сравнение с обездвижени кон-
троли, но не е известно дали това има кумулативен ефект 
при спортисти с CHD с дилатация на аортата.345 Наличието 
на дилатация на възходящата аорта трябва да доведе до 
преценка за коарктация на аортата, тъй като това може 
да във връзка с тежка коарктация, която може да бъде 
пропусната при клиничната оценка, но може да причини 
тежка хипертония, свързана с упражненията.610 Рискове-
те от упражнения при аортопатия са описани подробно в 
раздел 5.4. Трябва да се избягват контактни спортове при 
пациенти с дилатирана аорта >5 cm.

(4) Оценка на аритмията

Аритмиите са отговорни за 25% от приема в болница с 
CHD. Над 80% са предсърдни, но могат да възникнат живо-
то-застрашаващи VAs.611 Независимите рискови фактори 
включват нарастваща възраст, мъжки пол, дясна камера 
с двоен изход, атриовентрикуларен септален дефект, HF, 

Таблица 16: Входящи параметри за оценка при вро-
дени сърдечни заболявания

Параметър Коментар

Камерна 
функция

Обикновено с ехокардиограма. При сложни състо-
яния може да се предпочита597,599,600

Белодробно 
налягане

Използва се скорост на трикуспидална регургита-
ция, скорост на пулмонална регургитация с ехокар-
диография. Може да е необходима сърдечна кате-
теризация за остро измерване599,604

Аортен 
размер

Обикновено с ехокардиография или CMR. Трябва 
да се изключи коарктация609,618

Преценка за 
аритмия

12 канална ECG с нисък праг за 24-часова амбула-
торна ECG. Може да са необходими допълнителни 
тестове, ако има симптоми611,612

Преценка на 
сатурации

Пулсова оксиметрия в покой/при упражнява-
не602,614

CMR = сърдечен магнитен резонанс; ECG = електрокардиограма.
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обструктивна сънна апнея, транспозиция на големите ар-
терии, вродена коригирана транспозиция и тетралогия на 
Fallot.599 Оценката на спортиста с CHD трябва да включва 
история на симптомите с оценка на сърцебиене, пресин-
коп и синкоп, особено по време на тренировка. Аритмиите 
може да са първият признак на основно хемодинамично 
влошаване и новопоявили се аритмии трябва да доведат 
до пълна хемодинамична оценка. Налични са подробни 
препоръки за оценка и лечение на аритмии при CHD.612 При 
спортиста терапията за аритмия може да бъде усложнена 
от необходимост да се сведат до минимум отрицателните 
хронотропни ефекти на антиаритмичното лечение, което 
може да повлияе на изпълнението. Ако са налице симпто-
матични аритмии, може да се наложи работна ECG, продъл-
жително маниториране на ECG, имплантация на рекордер и 
дори електрофизиологично изследване. Това трябва да се 
координира от електрофизиолог с опит при CHD.

(5) Оценка на сатурациите/белодробната функция

Спортистите с CHD трябва да бъдат оценени за потенциала 
на основния интракардиален дясно-ляв шънт . Това може 

да се оцени с помощта на пулсова оксиметрия, но наси-
щането в покой >95% не изключва свързана с усилие цен-
трална цианоза, а оценката на упражненията е от същест-
вено значение. Трябва да се има предвид потенциалът за 
белодробна причина за цианоза и белодробната функция 
трябва да се оцени като част от кардиопулмонален рабо-
тен тест. Дори след хирургична корекция на сърдечния 
дефект, може да има остатъчен вътре-сърдечен шънт.

Етап 3. Кардиопулмонална работна проба
CPET е безценен за рискова стратификация на възрас-

тен с CHD и може да предскаже клиничния изход.613,614 
Също така е изключително полезен при оценката на спор-
тиста с CHD, тъй като позволява оценка на PAP, дихателни 
проблеми, сърдечен дебит, хемодинамика свързана с уп-
ражнения, и аритмии. Това трябва да се използва заедно 
с оценка на усилията като скалата на Borg.615 Налични са 
нормални стойности на CPET за пациенти с CHD, които не 
са спортисти.616 CPET трябва да се извършва заедно с 12-ка-
нална ECG, за да позволи откриване на аритмии и оценка на 
хронотропната неспособност. Намаленият VO2max и пико-
вият кислороден пулс може да са отражение на намаления 

1. Камери Без систолна дисфункция

Без хипертрофия
Без повишено налягане
Без обемно натоварване

Без систолна дисфункция

Без хипертрофия

Умерена систолна
дисфункция

Умерена хипертрофия

Умерено натоварване 
с налягане

Тежка систолна дисфункция

Тежка хипертрофия
Тежко натоварващо налягане 
Умерено/тежко обемно 
натоварване

Умерено/тежко повишено 
пулмонално артериално 
налягане

Сигнификантно натоварване 
с аритмия 
Малигнена аритмия

Малък аритмичен товар
Немалигнена аритмия

Без аритмияБез аритмия

Когато всички 
са приложими

Солидните линии показват препоръките: ако възможностите за спорт са с висока статична компонента, намалете интензивността (пунктирани линии).

До висока статичност

Когато поне един е приложим

До умерена статичност

Когато поне един е приложим

Ниска статичност

Без централна стеноза Без централна стеноза Без централна стеноза Централна цианоза

Леко повишено 
пулмонално артериално 
налягане

Ниско пулмонално 
артериално налягане

Ниско пулмонално 
артериално налягане

Никаква/малка 
дилатация

Умерена дилатация Тежка дилатация Дилатация приближа-
ваща показанията 
за корекция

Лека систолна дисфункция

Лека хипертрофия 

Еднокамерна физиология
Системна дясна камера

Леко натоварване 
с налягане

Леко обемно I

2. Пулмонално
артериално 
налягане

3. Аорта

4. Аритмия

Статичен компонент 
на спорта

Относителна 
интензивност 
на спорта

ВИСОКА ИНТЕНЗИВНОСТ
RPE по скала на Borg: 15–17

Тренировъчна HR: 75%–90%
от постигнатата MHR по време на CPET

УМЕРЕНА ИНТЕНЗИВНОСТ
RPE по скала на Borg: 13–14

Тренировъчна HR: 60%–75%
от постигнатата MHR по време

на CPET

НИСКА ИНТЕНЗИВНОСТ
RPE по скала на Borg: 11–12

Тренировъчна HR: <60%
от постигнатата MHR по време на CPET

5. Сатурация 
в покой / по време 
на упражнение

Фигура 9: Оценка преди участие на лица с вродени сърдечни заболявания.598

CPET = кардио-пулмонална работна проба; HR = сърдечна честота; MHR = максимална сърдечна честота; RPE = скорост 
на възприемано усилие. A–E представлява пътища свързващи статични и интензивни компоненти за всяка колона. След 
оценка на CPET и петте вариабилни (Таблица 16), могат да бъдат дадени индивидуални препоръки (плътна стрелка).Ако 
е избран спорт с по-високо статично ниво, тогава се препоръчва по-ниско ниво на интензивност (пунктирана стрелка).
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ударен обем и се срещат при сложна CHD, както и при дру-
ги форми на ИБС, включително коригирана тетралогия на 
Fallot, аортна регургитация и коарктация на аортата. При 
CHD, вентилационният анаеробен праг може да бъде нама-
лен и това влошава ефективността на газообмена при ди-
намични спортове и спортове за издръжливост. Това може 
да е свързано с предишна торакотомия или белодробно 
заболяване. По подобен начин, може да има повишен на-
клон на минутна вентилация/производство на въглероден 
диоксид (VENCO2),601 което показва неадекватно белодроб-
но съдово русло.610,611,613–616 Намалената скелетна мускул-
на маса е често срещана при възрастни с CHD и може да 
допринесе за намалено усвояване на кислород в тъканите. 
Степента, до която това се променя при спортисти с CHD, 
не е оценена. Въпреки това, дори при сложни заболявания, 
редовното участие в упражнения за съпротивление подо-
брява мускулната маса, а редовното участие в упражнени-
ята е доминиращ фактор за определяне на дългосрочния 
резултат.593,617

Етап 4. Интензивност на упражненията и предписания
Трябва да се направи оценка на спорта и участието на 

спортистите, както е обсъдено във въведението (Табли-
ца 16). Това трябва да включва оценка на интензивност-
та, аеробните и съпротивителните компоненти (изоме-
трични и динамични) и общия обем на упражнението, 
което трябва да включва тренировки и състезания. Хе-
модинамичните последствия трябва да се разглеждат в 
светлината на разбирането на известните специфични 
за лезията последици и индивидуалните специфични за 
спортиста промени, установени при оценката.

Етап 5. Проследяване и повторна оценка
При спортистите с CHD серийна оценка трябва да се 

извършва – обикновено на годишна база – докато участ-
ва в спорт. Това разпознава свързаните с възрастта про-
мени, които настъпват при спортиста с CHD и потенциала 
за поява на дегенеративна CVD.

6. Ключови послания
Скринингът за CV преди участие в развлекателни и състеза-
телни спортове цели откриване на разстройства, свързани 
със SCD, и има потенциал да намалява CV риск чрез болест-
специфичен и индивидуализиран подход при пациентите.

Скринингът на CV при възрастни и старши спортисти 
трябва да е насочен към по-високото разпространение на 
атеросклеротична CAD, включително оценка на рисковите 
фактори за CVD и работни тестове. Скоринг за CAC може да 
се извърши при безсимптомни спортисти с умерен атерос-
клеротичен рисков профил.

Здрави възрастни от всички възрасти и лица с познато 
сърдечно заболяване трябва да спортуват през повечето 
дни, като упражнения с умерена интензивност трябва да са 
общо поне 150 минути на седмица.

Хората с CAD, с нисък риск от нежелани събития предиз-
викани от упражнения, трябва да се считат допустими до 
състезателни или развлекателни спортни дейности, с малки 
изключения.

Състезателните спортове не се препоръчват при лица с 
CAD с висок риск нежелани събития предизвикани от упраж-
нения или с остатъчна исхемия, с изключение на индивиду-
ални ниско-интензивни спортове с умения.

Програмите за упражнения при HF подобряват толе-
рантността към упражненията и качеството на живот и имат 
малък ефект върху смъртността по всякакви причини и спе-
цифичната за HF смъртност, и хоспитализация по всякакви 
причини и хоспитализация, специфична за HF.

Безсимптомни лица с леко клапно сърдечно заболяване 
могат да участват във всички спортни дейности, включител-
но състезателни спортове.

Избрана група от безсимптомни лица с умерено клапно 
заболяване, които имат добър функционален капацитет и 
нямат данни за миокардна исхемия, сложни аритмии или хе-
модинамично компрометиране при максимален стрес тест, 
биха могли да бъдат да бъдат избрани за състезателни спор-
тове след внимателно обсъждане с експерт кардиолог.

Прилагането на здравословен начин на живот, включи-
телно участието в спортове, намалява риска от CV събития и 
смъртност при лица с аортопатии.

Хората с остър миокардит или перикардит трябва да се 
въздържат от всички спортове, докато е налице активно въз-
паление.

Лицата с кардиомиопатия или излекуван миокардит или 
перикардит, които желаят да участват в редовни спортове, 
трябва да преминат цялостна оценка, включително работен 
тест, за да се оцени рискът от аритмии, предизвикани от уп-
ражнения.

Лица, които са с положителен генотип/отрицателен фе-
нотип или имат лек фенотип за кардиомиопатия и липса на 
симптоми или някакви рискови фактори, могат да участват 
в състезателни спортове. Важно изключение е аритмо-
генната кардиомиопатия, където упражненията с висока 
интензивност и състезателните спортове трябва да бъдат 
обезкуражени.

Подходът към спортно участие при лица с аритмогенни 
състояния се ръководи от три принципа: (i) предотвратяване 
на живото-застрашаващи аритмии по време на тренировка; 
(ii) управление на симптомите, за да се позволи спорт; и (iii) 
предотвратяване предизвикано от спортове прогресиране 
на аритмогенното състояние. Във всеки отделен случай тези 
три основни въпроса трябва да бъдат разгледани.

Препоръки за упражнения при лица с вродени сър-
дечни заболявания

Препоръки Класa Нивоb

Участие в редовни умерени упражнения се пре-
поръчва при всички лица с CHD.588,591–594,619 I B

Препоръчва се дискусия относно участието в уп-
ражнения и предоставянето на индивидуализи-
рана рецепта за упражнения при всяка среща на 
пациенти с CHD.574,597,598,617

I B

Препоръчва се оценка на камерната функция, 
налягането в белодробната артерия, размера 
на аортата и риска от аритмия при всички спор-
тисти с CHD.342,348,573,597

I C

Състезателното спортно участие трябва да се има 
предвид за спортисти с CHD в клас I или II по NYHA, 
които са свободни от потенциално сериозни арит-
мии след индивидуално съобразена оценка и спо-
делено вземане на решения.573,595,597,598

IIa C

Състезателните спортове не се препоръчват 
при лица с CHD, които са в клас III–IV по NYHA 
или с потенциално сериозни аритмии.605,608

III C

а Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
CHD = вродено сърдечно заболяване; NYHA = New York Heart 
Association (Нюйоркска сърдечна асоциация).
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При всички спортисти с PSVT трябва да бъде изключена 
преексцитация и се препоръчва аблация на допълнителния 
път, ако има такъв.

При лица с PVCs, които искат да се занимават със спорт, 
трябва да се изключат подлежащи структурни или фамилни 
аритмогенни състояния, тъй като спортната активност може 
да предизвика по-злокачествени аритмии, ако тези основни 
състояния са налице.

Спортисти с електрически аномалии от генетичен про-
изход, като наследствените йонни каналопатии, изискват 
оценка и вземане на споделено решения, в които са вклю-
чени кардиогенетици, предвид сложното взаимодействие 
на генотипа, фенотипа, потенциалните модификатори и уп-
ражненията.

Хората с пейсмейкъри не трябва да бъдат обезкуража-
вани да участват в спорта поради устройството, но трябва 
да приспособяват своите спортни участия според основното 
заболяване.

Участието в развлекателен и състезателен спорт при па-
циенти с ICD би могло да се има предвид, но изисква споде-
лено и индивидуализирано вземане на решения, основано 
на по-голяма вероятност за подходящи и неподходящи шо-
кове по време на спорт и потенциалните последици от крат-
ките епизоди на загуба на съзнание.

Пациентите с ИБС трябва да бъдат насърчавани да спор-
туват и трябва да им се дава персонализирано предписание 
за упражнения.

7. Недостатъчни доказателства
Резултати при упражняване на лица със сърдечно-съдо-
ви заболявания. Естествената история и абсолютният риск 
от състояния, свързани със SCD при спортисти, идентифици-
рани чрез скрининг на CV, са до голяма степен неизвестни, 
което затруднява количественото определяне на кратко-
срочния и дългосрочния риск. 

Необходими са данни за бъдещи резултати, включително 
появата на големи CV събития и друга CV заболеваемост, за 
да се по-добро направляване на рисковата стратификация, 
управление и препоръки за избираемост на спортисти, ди-
агностицирани със CVD.

Сърдечно-съдова оценка при високо спортно май-
сторство. Съвременните методи на скрининг на хората за 
атеросклеротична CAD се основават на симптоми и макси-
мален работен тест; те обаче не идентифицират лица с леки 
до умерени атеросклеротични плаки. Необходими са пове-
че познания за оптималния скринингов алгоритъм преди 
участие с цел идентификация на лица, изложени на риск от 
неблагоприятни сърдечни събития по време на тренировка.

Безопасност на високо-интензивни упражнения 
при сърдечно-съдови заболявания. Има ограничени 
данни за безопасността на тренировките с висока интен-
зивност и спортни участия при здрави лица с висока обре-
мененост с рискови фактори; повече информация може да 
бъде получена чрез бъдещи висококачествени проспек-
тивни проучвания.

Риск от аномален произход на коронарните артерии 
при по-възрастни лица. Въпреки че AOCA от противопо-
ложния синус на Valsalva са призната причина за смъртност 
при млади спортисти, при тази вродена аномалия са необ-
ходими повече познания за риска от упражнения с висока 
интензивност при по-възрастни индивиди (> 40 години).

Риск от миокарден мост. Точното значение на MB за 
причиняване на MI или внезапна смърт по време на трени-
ровка е неизвестно.

Полза от редовното упражняване за оцеляване при 
хронична сърдечна недостатъчност. Въпреки че упраж-
ненията подобряват функционалния капацитет и качест-
вото на живот при лица със HF, все още липсват сериозни 
доказателства за ползата от редовните упражнения за пре-
живяемостта.

Роля на високо-интензивните упражнения при хро-
нична сърдечна недостатъчност. Въздействието на уп-
ражненията с висока интензивност при безсимптомни лица 
със HF с намалена и запазена систолна функция е неизвест-
но и за да се улесни предписването на упражнения в бъдеще, 
са необходими големи многоцентрови проучвания.

Започване на програма за упражнения след деком-
пенсирана сърдечна недостатъчност. Началното време 
на тренировъчна програма с умерено-висока интензив-
ност и връщане към спорта след остро събитие при HF е 
неизвестно.

Водни упражнения при сърдечна недостатъчност. 
Безопасността на водните упражнения при HF трябва да бъ-
дат потвърдени от по-големи проучвания.

Ефект от упражненията върху естествената еволю-
ция на клапната сърдечна болест. Има оскъдни данни за 
ефектите от редовното интензивно упражнение при лица с 
клапна сърдечна болест. Необходими са широкомащабни 
надлъжни проучвания, за да се осигурят повече основани 
на доказателства препоръки за предписване на упражнения 
при лица с клапна сърдечна болест.

Ефект от упражненията върху естествената еволю-
ция на аортопатиите. Липсват знания за въздействието 
на спорта върху прогресията на аортната болест и риска от 
дисекация или аортна руптура сред лица с аортопатия. Вли-
янието на бета-блокерите върху прогресията на аортната 
болест сред лица с аортопатия, които участват в редовни 
упражнения, е неизвестно и трябва да бъде изследвано в 
рандомизирано контролирано проучване.

Оптимална безопасна доза упражнение при карди-
омиопатия. С изключение на аритмогенната кардиомиопа-
тия, настоящата практика, свързана с препоръки за упраж-
нения при лица с кардиомиопатия или след миоперикардит, 
се основава до голяма степен на косвени доказателства. 
Необходими са големи, достатъчни по сила рандомизирани 
проспективни проучвания, за да се осигурят основани на 
факти препоръки за оптимално предписване на упражне-
ния, без компрометирана безопасност. Такива проучвания 
трябва също да се окажат полезни за валидиране на насто-
ящите протоколи за стратификация на риска, извлечени от 
относително обездвижена популация.

Упражнение и предсърдно мъждене. Спортната ак-
тивност през целия живот, увеличаваща риска от развитие 
на AF, е неизвестна. Също така, не е известно дали продължа-
ващото участие в енергични упражнения със същата интен-
зивност след успешна аблация на AF е свързано с по-висок 
риск от рецидив на AF.

Полза от инвазивните електрофизиологични про-
учвания при юноши с допълнителни пътища. Съотно-
шението полза/риск от ранната инвазивна оценка на ЕР на 
проводните свойства на АР при млади спортисти (на възраст 
<12–14 години) с безсимптомна преексцитация и профилак-
тична аблация остава неясно и се нуждае от широкомащаб-
ни изследвания за изясняване.
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Упражнение с имплантируем кардиовертер дефи-
брилатор. Въпреки че международен регистър е показал 
липса на свързана със спортове внезапна смърт или нара-
няване при лица с ICD, които извършват състезателни, висо-
ко-интензивни развлекателни или високо-рискови спорто-
ве, много данни са оскъдни и не са изследвали специфични 
атлетични популации с намалена LV функция, катехолами-
нергична полиморфна VT. Нещо повече, дългосрочното фи-
зическо и психологическо въздействие на подходящи и не-
подходящи шокове, които стават по-чести с увеличаване на 
спортната интензивност, е неизвестно.

Аритмичен риск от упражнения при вродени сър-
дечни заболявания при възрастни. Връзката между ин-
тензивността на упражненията и риска от аритмии при лица 
с CHD е неизвестна и са необходими допълнителни изслед-
вания. Въпреки че при пациенти с CHD се препоръчва пред-
писване на упражнения, има необходимост от допълнителни 
проучвания, за идентификация на оптималния метод за по-
добряване на спазването на предписанието за упражнения.

8. Полови различия
В продължение на много години спортните участия, осо-
бено в най-високите ешелони, са доминирани от мъже, но 
през последните четири десетилетия има свидетели на на-
растващ брой жени, участващи в голямо разнообразие от 
спортни дисциплини на елитно ниво.Жените съставляваха 
45% от всички спортисти на Олимпийските игри през 2016 г. в 
Рио и участваха в 26 от 28-те различни спортни дисциплини, 
включително тези, които традиционно се смятаха за „мъжки 
спорт”, като стъпки, ръгби и бокс. Въпреки че насоките в този 
документ са приложими и за двата пола, има някои уместни 
разлики, основани на пола, спрямо упражненията и спорта, 
включително: (i) честотата на SCD по време на тренировка; 
(ii) количествени разлики в CV адаптация към редовни ин-
тензивни упражнения и припокриването с кардиомиопатия; 
(iii) предразположението на нежелани събития със специ-
фични CVDs при жените; и (iv) адитивните хемодинамични 
ефекти на упражненията при бременни жени със структур-
но абнормно сърце.

Настоящите доказателства показват значително по-ни-
ско разпространение на свързаните с упражненията SCD при 
жени, които представляват малко малцинство от спортисти, 
умиращи внезапно при съотношение между мъже и жени, 
вариращо от 3 до 10:1.17,18,46,49,52,620 Тази непропорционално 
по-ниска честота на SCD при млади състезателни жени спор-
тисти важи и за по-възрастните спортисти за развлечение, 
където смъртността при мъжете е 20 пъти по-голяма, откол-
кото при жените.

Освен по-ниската честота на свързаните с упражненията 
SCD, изглежда има и полови различия, свързани със заболя-
ванията, предразполагащи към SCD. За разлика от мъжете, 
атлетките рядко се поддават на SCD от HCM. В Национал-
ния регистър на САЩ жените съставляват само 3% от 302-
те лица, починали от HCM.621 Потенциалните детерминанти 
на това непропорционално преобладаване на смъртността 
при мъжете могат да включват по-нисък абсолютен обем и 
интензивност на тренировъчното натоварване при жените, 
което може би ги прави по-малко податливи на камерни 
тахиаритмии. Всъщност, може би е вероятно и че някои за-
щитни метаболитни или хормонални механизми намаляват 
аритмичния риск по време на интензивно физическо нато-

варване при жени с HCM. Това наблюдение е от значение за 
предписването на интензивни упражнения или състезател-
ни спортове при HCM, което е относително консервативно, 
но би могло да бъде по-малко притеснително и по-либерал-
но при засегнати жени в бъдеще. Диагнозата на HCM при 
спортист също е от значение в това отношение, тъй като 
спортистите от мъжки пол, особено тези, които се състеза-
ват в спортове за издръжливост, показват количествено го-
леми структурни промени в сърцето, включително LV хипер-
трофия. Приблизително 2% от белите мъже атлети и 13% от 
чернокожите атлети показват дебелина на стената на LV от 
12–15 mm, която се припокрива с морфологично лека HCM и 
може да бъде диагностична дилема. За разлика от тях, атлет-
ките рядко разкриват дебелина на стената на ЛН >12 mm или 
концентрично ремоделиране на LV, поради което диагноза-
та HCM е ясна.3

За разлика от това, различен сценарий е представен при 
жените с MVP, където препоръката за участие в интензивни 
упражнения изисква по-подробна стратификация на риска. 
В италианския регистър по патология на 650 SCDs, 7% са 
приписани на MVP. От тях по-голямата част (60%) са жени, 
които показват значително удължаване на двете платна, по-
ради обширна миксоматозна дегенерация.332

Заслужава отбелязване, че по-голямата част от свърза-
ните с упражненията SCDs при млади жени са свързани със 
структурно нормално сърце при аутопсия. Това наблюдение 
от няколко регистри подсказва, че генетичните електриче-
ски заболявания (а именно LQTS, синдром на Brugada или ка-
техоламинергична полиморфна VT) са вероятно отговорни 
за значителна част от тези смъртни случаи. Съобщавани са 
разлики в сърдечната реполяризация между мъже и жени 
при здрави хора и при лица с LQTS.622 Здрави жени също 
имат по-дълъг QTc интервал в сравнение с мъже. Следова-
телно, те са по-често клинично засегнати от синдрома, от-
колкото мъжете, въпреки равното разпределение по пол на 
генотипа на болестта. Жените са също изложени на по-висок 
риск от мъжете да развият аритмии в отговор на QT-удължа-
ващи лекарства, и на електролитни нарушения в сравнение 
с мъжете. Нещо повече, женският секс е независим рисков 
фактор за сърдечни събития при LQTS.623 За съжаление, мал-
ко се знае за влиянието на половите хормони върху сърдеч-
ната реполяризация, с изключение на това, че андрогените 
могат да съкратят QTc интервала. Въз основа на тези съобра-
жения, препоръчваме особено внимание, когато съветваме 
за състезателни спортове жени с вероятна или категорична 
диагноза LQTS.

Бременността е свързана с 50% увеличение на плаз-
мения обем и сърдечния дебит. Работният стрес при бре-
менни жени със структурно сърдечно заболяване има по-
тенциал да предизвика хемодинамично компрометиране. 
Умерените аеробни упражнения обикновено са безопасни 
при всички жени и са свързани с по-ниско разпростране-
ние на прекомерно наддаване на тегло, след-родилно зат-
лъстяване, гестационен диабет и прееклампсия. Жените 
спортисти могат да продължат да тренират интензивно по 
време на бременност, въпреки че се препоръчва жените да 
не надвишават сърдечната честота >90% от максималната 
прогнозирана за възрастта, за да намалят риска от фетал-
на брадикардия. Бременните жени с известна структурна 
болест на сърцето се нуждаят от оценка, преди да се впус-
нат в интензивни работни програми. Не се препоръчват уп-
ражнения или спортове, включващи насилствен физически 
контакт, риск от падане или травма на корема, тежко вдига-
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не, гмуркане и упражнения на голяма надморска височина 
в не-аклиматизирано състояние.

И накрая, жените представляват най-голямата попу-
лация от затлъстели индивиди в световен мащаб, а жени-
те с T2DM имат по-голямо преобладаване на сърдечно-

съдови усложнения и смърт в сравнение с мъжете. В това 
отношение, всички жени трябва да бъдат стимулирани да 
участват в редовни програми за PA и упражнения, неза-
висимо от възрастта, етническата принадлежност и CV 
морбидност.

9. „Какво да правим“ и „какво да не правим“ от Препоръките
Препоръки: какво да правим и какво да не правим за упражнения и спортове при здрави лица Класa Нивоb

Общи препоръки за упражнения и спортове при здрави лица

Най-малко 150 min/седмица с умерена интензивност или 75 min/седмици аеробни упражнения с енергична интензивност или 
еквивалентна комбинация на такива се препоръчва при всички здрави лица. I A

Препоръчва се редовно оценяване и консултиране за насърчаване на спазването и, ако е необходимо, за подпомагане увелича-
ването на обема на упражненията с течение на времето. I B

Няколко сесии упражнения се разпределят през седмицата, т.е. на 4–5 дни в седмицата и за предпочитане всеки ден от уикенда. I B

Специални съображения за лица със затлъстяване, хипертония, дислипидемия или диабет

При лица със затлъстяване (BMI ≥30 kg/m2 или с обиколка на талията >80 cm за жени или >94 cm за мъже) тренировки за съ-
противление ≥3 пъти седмично, в допълнение към умерени или енергични аеробни упражнения (най-малко 30 минути, 5–7 дни 
седмично) се препоръчват за намаляване на риска от CVD.

I A

При лица с добре контролирана хипертония се препоръчва тренировка за резистентност ≥3 пъти седмично в допълнение към 
умерено или енергично аеробно упражнение (най-малко 30 минути, 5–7 дни седмично) за намаляване на кръвното налягане и 
риска от CVD.

I A

Сред хората със захарен диабет се препоръчва тренировка за устойчивост ≥3 пъти седмично в допълнение към умерени или 
енергични аеробни упражнения (най-малко 30 минути, 5–7 дни седмично) за подобряване на чувствителността към инсулин и 
постигане на по-добър профил на риска от CVD.

I A

При лица с неконтролирана хипертония (SBP >160 mmHg) не се препоръчват упражнения с висока интензивност, докато не се 
постигне контрол на кръвното налягане. III C

Препоръки за упражнения при застаряващи лица

Сред възрастни на 65 или повече години , които са във форма и нямат здравословни състояния, които ограничават тяхната под-
вижност, се препоръчва аеробно упражнение с умерена интензивност за най-малко 150 минути на седмица. I A

При по-стари възрастни с риск от падане се препоръчват упражнения за силова тренировка за подобряване на баланса и коор-
динацията най-малко 2 дни в седмицата. I B

Препоръки за упражнения при лица с коронарна артериална болест

Препоръки за упражнения при лица с дългогодишен хроничен коронарен синдром

Стратификация на риска за нежелани събития, предизвикани от упражнения, се препоръчва при лица с установен (дългогоди-
шен) хроничен коронарен синдром (CCS) преди да се включат в упражнения. I C

Състезателните спортове не се препоръчват при лица с висок риск от нежелани събития, предизвикани от упражнения, или 
такива с остатъчна исхемия, с изключение на индивидуално препоръчвани спортове за умения. III C

Препоръки за връщане към упражнения след остър коронарен синдром

При всички пациенти с CAD се препоръчва сърдечна рехабилитация на базата на упражнения, за да се намали сърдечната 
смъртност и рехоспитализация. I A

Препоръки за упражнения при млади лица/спортисти с аномален произход на коронарни артерии

Не се препоръчва участие в повечето състезателни спортове с умерено и висок сърдечно-съдови изисквания сред лица с AOCA 
с излизане под остър ъгъл или аномален ход между големите съдове III C

Препоръки за упражнения/спорт при лица с миокарден мост

Състезателните спортове не се препоръчват при лица с миокарден мост и персистираща исхемия или сложни сърдечни арит-
мии по време на тест с максимално натоварване. III C

Препоръки за упражняване при хронична сърдечна недостатъчност

Препоръки за предписване на упражнения при сърдечна недостатъчност с намалена или междинна фракция на изтласкване

Препоръчва се редовно обсъждане относно участието в упражнения и осигуряване на индивидуализирана рецепта за упраж-
няване при всички лица със сърдечна недостатъчност. I A

Сърдечната рехабилитация на базата на упражнения се препоръчва при всички стабилни лица, за да се подобри капацитетът за 
упражняване, качеството на живот и да се намали честотата на болничната реадмисия. I A

Продължава
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Продължение

Препоръки за участие в спортове при сърдечна недостатъчност

Преди да се вземе предвид спортна дейност, се препоръчва предварителна оптимизация на контрола и терапията на рисковия 
фактор за сърдечна недостатъчност, включително имплантиране на устройство (ако е подходящо). I C

Спортовете с висока интензивност на енергия и издръжливост не се препоръчват при пациенти с HFrEF, независимо от симптомите. III C

Препоръки за упражнения и участие в спорт при лица със сърдечна недостатъчност със запазена фракция на изтласкване

Препоръчват се умерени упражнения за издръжливост и динамично съпротивление, заедно с намеса в начина на живот и опти-
мално лечение на сърдечно-съдови рискови фактори (т.е. артериална хипертония и диабет тип 2). I C

Препоръки за упражнения и участие в спорт при пациенти с трансплантация на сърце

Препоръчва се редовно упражнение при сърдечната рехабилитация, съчетаващо аеробни упражнения с умерена интензивност 
и резистентност, за да се върне патофизиологията към времето преди трансплантацията, да се намали сърдечно-съдовият риск, 
предизвикан от лечението след трансплантацията, и да се подобри клиничния клиничен изход.

I B

Препоръки за упражнения при лица с клапни сърдечни заболявания

Не се препоръчва участие в състезателни или развлекателни спортове/упражнения с умерен и висок интензитет. III C

Не се препоръчва участие във всякакви упражнения за развлечение с умерена или висока интензивност при LVEF ≤50% и/или 
предизвикани от упражнения аритмии. III C

Не се препоръчва участие в състезателни спортове при лица с LVEF <60% III C

Не се препоръчва участие в никакъв състезателен спорт или спорт/упражнение за удоволствие с лека до умерена интензивност 
не се препоръчва при лица с тежка (MVA<1 cm2) митрална стеноза. III C

Препоръки за упражнения и участие в спорт при лица с аортна патология

Преди да се включите в упражнения, се препоръчва стратификация на риска, с внимателна оценка, включваща висококачестве-
но изобразяване на аортата (CT/CMR) и работна проба с оценка на кръвното налягане. I A

Състезателни спортове на се препоръчват при лица, които са с висок риск (Таблица 14). III C

Препоръки за упражнения при лица с кардиомиопатия

Общи препоръки

Годишна оценка за рискова стратификация се препоръчва при всички лица с кардиомиопатия, които се упражняват редовно I C

Препоръки за упражнения и спортни участия при лица с хипертрофична кардиомиопатия

Участието в упражнения с висока интензивност (включително развлекателни и състезателни спортове) не се препоръчва при 
лица, които имат ВСЯКАКВИ маркери с повишен риск [(i) сърдечни симптоми или анамнеза за сърдечен арест или необясним 
синкоп; (ii) умерен резултат за ESC риск (≥4%) на 5 години; (iii) LVOT градиент в покой >30 mmHg; (iv) абнормен отговор на BP при 
упражнения; (v) аритмии, предизвикани от упражнения].

III C

Препоръки за упражнения и спортни участия при лица с аритмогенна кардиомиопатия

Участието във високоинтензивни развлекателни упражнения/спортове или които и да е състезателни спортове не се препоръч-
ва при лица с АСМ, включително тези, които са генно положителни, но фенотип отрицателни. III C

Препоръки за упражнения при индивиди с некомпактна кардиомиопатия на лявата камера

Участието във висок-интензивни упражнения или състезателни спортове не се препоръчва при лица с някое от следните: симп-
томи, LVEF <40% и/или чести и/или сложни VAs при амбулаторно Холтер мониториране или работна проба. III C

Препоръки за упражнения при лица с дилатативна кардиомиопатия

Участието във упражнения с висока или много висока интензивност, включително състезателни спортове, не се препоръчва за 
лица с DCM и някоя от следните: (i) симптоми или анамнеза за сърдечен арест или необясним синкоп; (ii) LVEF <45%; (iii) чести и/
или сложни VAs при амбулаторно Холтер мониториране или работни тестове; (iv) обширно LGE (> 20%) при CMR; или (v) високо-
рисков генотип (ламин A/C или филамин С).

III C

Препоръки за упражнения при лица с миокардит и перикардит

След възстановяване от остър миокардит се препоръчва цялостна оценка, като се използват образни изследвания, работен 
тест и Холтер мониториране, за да се оцени рискът от свързана с упражненията SCD. I B

Връщането към всички форми на упражнения, включително състезателни спортове, се препоръчва след 30 дни до 3 месеца в 
зависимост от клиничната тежест при лица, които са се възстановили напълно от остър перикардит. I C

Сред лица с вероятна или окончателна диагноза на скорошен миокардит, участието в развлекателни или състезателни спорто-
ве, докато е налице активно възпаление, не се препоръчва. III C

Не се препоръчва участие в упражнения с умерена до висока интензивност за период от 3–6 месеца след остър миокардит. III B

Участието в упражнения с умерена до висока интензивност, включително състезателни спортове, не се препоръчва при лица с 
констриктивен перикардит. III C
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Продължение

Препоръки за упражняване при лица с аритмии и имплантируеми сърдечни устройства

Препоръки за упражнения при лица с предсърдно мъждене

Препоръчва се редовна физическа активност за предотвратяване на AF. I A

Препоръчва се оценка и овладяване на структурни сърдечни заболявания, тиреоидна дисфункция, злоупотреба с алкохол или 
медикаменти,  или други основни причини за AF преди включване в спортуване. I A

Аблация на AF се препоръчва при упражняващи се лица с повтарящо се симптомно AF и/или при тези, които не желаят лекар-
ствена терапия, предвид въздействието й върху спортните изпълнения. I B

Спортовете с пряк телесен контакт или податливи към травми не се препоръчват за упражняване при лица с AF, които са анти-
коагулирани. III C

Препоръки за упражнения и участие в спортове при лица с пароксизмална суправентрикуларна тахикардия и преексцитация

При лица с палпитации се препоръчва цялостна оценка за изключване на (латентна) преексцитация, структурно сърдечно за-
боляване и VAs. I B

Аблацията на допълнителния път се препоръчва при състезателни и развлекателни спортисти с преексцитация и документи-
рани аритмии. I C

При състезателни/професионални спортисти с безсимптомна преексцитация се препоръчва EP проучване за оценка на риска 
от внезапна смърт. I B

Препоръки за упражнения при лица с преждевременни камерни съкращения или непродължителна камерна тахикардия

При упражняване на лица с ≥2 PVC в базална ECG (или ≥1 PVC в случай на спортисти с висока издръжливост) се препоръчва задъл-
бочена оценка (включително подробна фамилна анамнеза), за да се изключат подлежащи структурни или аритмогенни състояния. I C

Сред лица с чести PVCs и непродължителна VT се препоръчва изчерпателно изследване чрез Холтер мониториране, 12-канална 
ECG, работен тест и подходящо изобразяване I C

Препоръки за упражнения при дълъг QT синдром

Препоръчва се всички упражняващи лица с LQTS с предшестващи симптоми или продължителен QTc да бъдат на терапия с бета-
блокери в таргетна доза. I B

Препоръчва се упражняващи се лица с LQTS да избягва лекарства, удължаващи QT (www.crediblemeds.org) и електролитен ди-
сбаланс, като хипокалиемия и хипомагнезиемия. I B

Участието в развлекателни и състезателни спортове с висока интензивност, дори когато са на бета-блокери, не се препоръчва 
при лица с QTc >500 ms или генетично потвърден LQTS с QTc ≥470 ms при мъже или ≥480 ms при жени. III B

Участие в състезателни спортове (със или без ICD) не се препоръчва при лица с LQTS и предшестващ сърдечен арест или арит-
мичен синкоп. III C

Препоръки за упражнения при синдром на Brugada

Имплантация на ICD се препоръчва при пациенти с BrS с епизоди на аритмичен синкоп и/или прекъснат SCD I C

Не се препоръчва предписване на лекарства, които могат да влошат BrS, електролитни аномалии и спортни практики, които 
повишават вътрешната температура >39ºC при лица с явен BrS или фенотипни носители на отрицателна мутация. III C

Препоръки за упражнения при лица с имплантируеми сърдечни електронни устройства

Препоръчително е хората с имплантирани устройства със/без ресинхронизация и подлежащо заболяване да следват препоръ-
ките, отнасящи се до подлежащата болест. I B

ICD не се препоръчва като заместител на препоръките, свързани с болести, когато тези изисквания налагат спортни ограничения. III C

Препоръки за упражнения при лица с вродени сърдечни заболявания

Участие в редовни умерени упражнения се препоръчва при всички лица с CHD. I B

Препоръчва се дискусия относно участието в упражнения и предоставянето на индивидуализирана рецепта за упражнения при 
всяка среща на пациенти с CHD. I B

Състезателните спортове не се препоръчват при лица с CHD, които са в клас III–IV по NYHA или с потенциално сериозни аритмии. III A

Препоръки за упражнения по време на бременност

При бременни жени без медицински или акушерски противопоказания се препоръчва участие в най-малко 150 мин/седмица 
аеробни упражнения с умерена интензивност преди, по време и след бременност. I B

Повторна оценка преди продължаване на упражнения или тренировки се препоръчва при бременни жени, ако изпитват пре-
кален задух, силна болка в гърдите, световъртеж или синкоп, редовни болезнени контракции, вагинално кървене или изтичане 
на околоплодна течност.

I A

Сред жените със CVD, които обикновено са се занимавали със силови тренировки или дисциплини по силов спорт преди бре-
менността, се препоръчва обсъждане на възможностите с медицински екип, преди да продължат и да избягват маньовъра на 
Валсалва.

I A
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10. Допълнителни данни
Допълнителни данни с допълнителни фигури, таблици, 
и текст, допълващ пълния текст, са достъпни в уебсайта 
на European Heart Journal и чрез уебсайта на ESC на www.
escardio.org/guidelines.

11. Приложение
Автор/Принадлежности на членовете на работната група:
Sabiha Gati, Faculty of Medicine, National Heart & Lung 
Institute, Imperial College, London, United Kingdom and 
Cardiology, Royal Brompton & Harefield Hospital NHS 
Foundation Trust, London, United Kingdom; Maria Bäck, 
Unit of Physiotherapy, Department of Health, Medicine and 

Продължение

Не се препоръчват упражнения или спорт, включващи силен физически контакт, риск от падане или травма на корема, вдигане 
на тежести, гмуркане или упражнения на голяма надморска височина, когато са неклиматизирани. III C

По време на бременност не се препоръчва енергично упражнение, свързано с максимална прогнозирана сърдечна честота> 
90% от прогнозираната сърдечна честота. III B

Упражненията, докато лежите в легнало положение на твърда повърхност, не се препоръчват след първия триместър поради 
риск от намалено венозно връщане и притока на маточна кръв. III B

Препоръки за упражнения при хронична бъбречна болест

Препоръчват се аеробни тренировки с ниска до умерена интензивност (до 150 мин/седмица) и тренировки с ниска до умерена интен-
зивност на съпротивление (2 дни седмично, 8–12 упражнения, 12–15 повторения) и упражнения за гъвкавост при всички лица с CKD. I A

Сред пациентите с установена остеодистрофия/остеопороза или коагулопатии, не се препоръчва участие в контактни спортове. III C

Участието в спорт не се препоръчва при следните обстоятелства: електролитни аномалии, скорошни промени в ECG, излишно 
наддаване на тегло между диализите, промяна или титрация на лекарствения режим, белодробна конгестия и нарастващ пе-
риферен оток.

III C

Препоръки за упражнения при лица с карцином

Препоръчва се редовно упражнение по време и след терапия на рака, за да се намали свързаната с рака умора и да се подобри 
качеството на живота, физическата форма и прогнозата. I A

При лицата, лекувани с кардиотоксични лекарства, се препоръчва ехокардиография преди участие във високо-интензивни уп-
ражнения. I A

Препоръки за упражнения при лица с увреждане на гръбначния мозък

При възрастни с увреждане на гръбначния мозък, участието в 20 минути аеробни упражнения с умерена до енергична интен-
зивност най-малко 3 пъти седмично, заедно с тренировки за съпротива с умерена интензивност 2-3 пъти седмично, се препо-
ръчва за кардиореспираторен фитнес, кардиометаболитно здраве и ползи за мускулната сила.

I A

Изкуствени методи за предизвикване на автономна дисрефлексия чрез причиняване на умишлена болка в долната половина на 
тялото (”усилване”) чрез запушване на поставен пикочен катетър, прекалено стегнати ремъци за крака и електро-шокове или 
други методи на болка в гениталиите или долните крайници могат да бъдат живото-застрашаващи и не се препоръчват.

III C

Препоръки за упражнения при лица с камерни подпомагащи устройства

Редовното упражнение чрез сърдечна рехабилитация, съчетаващо аеробни упражнения с умерена интензивност и съпротива, 
се препоръчва при лица с камерни подпомагащи устройства (VAD). I A

Не се препоръчват спортове, които потенциално могат да засегнат някой от компонентите на VAD (напр. Чрез телесен контакт). III C

Препоръки за физическа активност и спорт при пациенти и спортисти с периферни артериални заболявания

Препоръчва се пациентите с атеросклеротичен PAD да изпълняват редовни упражнения (най-малко 150 мин/седмица умерени 
аеробни упражнения или 75 мин/седмица енергични аеробни упражнения или комбинация от тях) като част от стратегията за 
вторична профилактика.

I A

При пациенти със симптомна LEAD са показани контролирани тренировъчни програми, включващи ходене до максимално или 
субмаксимално разстояние за поне 3 часа/седмично. I A

Препоръчва се продължаване на състезателните спортове при спортисти с травматична или нетравматична PAD след възстано-
вяване след успешна отворена хирургия или перкутанна реваскуларизация. I C

a Клас на препоръките.
b Ниво на доказателственост.
ACM = аритмогенна кардиомиопатия; AF = предсърдно мъждене; AOCA = аномален произход на коронарни артерии; BP = кръвно налягане; BMI = индекс 
на телесна маса; BrS = Brugada синдром; CAD = коронарна артериална болест; CCS = хроничен коронарен синдром; CHD = вродена сърдечна болест; CKD 
= хронична бъбречна болест; CMR, сърдечно-съдов магнитен резонанс; CT = компютърна томография; CV = сърдечносъдов/а/о/и; CVD= сърдечно-съ-
дова болест; EEG = електрокардиограма; EP = електрофизиологичен/а/о/и; ESC = European Society of Cardiology (Европейско кардиологично дружество); 
EP = електрофизиологичен/а/о/и; HF = сърдечна болест; HFrEF = сърдечна недостатъчност с намалена изтласкваща фракция; ICD = инплантируем кар-
диовертер дефибрилатор; LEAD =артериална болест на долните крайници; LQTS = дълъг QT синдром; LVEF = левокамерна изтласкваща фракция; LVOT = 
левокамерен изтласкващ тракт; MVA = митрална клапна площ; NYHA = New York Heart Association (Нюйоркска сърдечна асоциация); PAD = периферна 
артериална болест; PVC = преждевременни камерни контракции; SCD = внезапна сърдечна смърт; SBP = систолно кръвно налягане; VA = камерна арит-
мия; VAD = камерно устройство за подпомагане; VT = камерна тахикардия.
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