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Цель исследования: изучение реакции сердечно-сосудистой и дыхательной системы на максимальную произвольную задержку дыхания (МПЗД) 
в покое и при физической нагрузке у спортсменов-фридайверов по сравнению со спортсменами других видов спорта. Материал и методы: Пред-
ставлены результаты обследования  41 человека: 33 мужчины и 8 женщин (рост 177 (170–185) см, вес 75 (69–85) кг, возраст 25 (22–28) лет), из которых 
сформировали 3 группы испытуемых. Группу I составили 12 регулярно тренирующихся спортсменов-фридайверов уровня кандидат в мастера спор-
та и мастер спорта (рост 175 (170–176) см, вес 70 (67–75) кг, возраст 29 (26–32) лет). Группу II составили15 регулярно тренирующихся баскетболистов 
уровня от 1 взрослого разряда до кандидата в мастера спорта (рост 185 (181–190) см, вес 83 (76–90) кг, возраст 26 (24–28) лет). Группу III составили 
14 молодых здоровых не тренирующихся людей (рост 170 (161–172) см, вес 67 (55–82) кг, возраст 21 (20–22) лет). МПЗД выполнялась в покое. Так 
же выполнялись серии задержек дыхания при непрерывной работе на велоэргометре (70 об/мин, 1 Вт/кг). В ходе исследования непрерывно реги-
стрировали частоту сердечных сокращений (ЧСС) и насыщение артериальной крови кислородом (SpO2). Результаты: МПЗД в покое в группе I была 
длиннее, чем в группе II и III (p= 0,002 и 0,0001). В группе I ЧСС уменьшалась на 29%, а в группе II и в группе III на 10%. SpO2 в группе I снизилось на 



10

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

№ 2. 2014

11%, в группе II на 2,6 %, в группе III на 1%. Пройденная дистанция при работе на велоэргометре в группе I была значимо больше, чем в группе II и III 
(p=0,008 и p=0,0004). При работе на велоэргометре в условиях прерывных задержек дыхания в группы I ЧСС снизилась на 10%, в группе II повыси-
лась на 20%, в группе III ЧСС повысилась на 13%. SpO2 в группе I уменьшилось на 7 %, в группе II уменьшилось на 6%, в группе III SpO2 не изменилось. 
Выводы: Тренировки специальной направленности приводят к развитию адаптивных механизмов к гипоксии у спортсменов-фридайверов, что не 
наблюдается у спортсменов специализирующихся на других видах спорта и людей, занимающихся только оздоровительной физической культурой.

ключевые слова: фридайвинг, задержка дыхания, рефлекс ныряльщика, гипоксия, частота сердечных сокращений, насыщение артериальной 
крови кислородом.

Objective: To compare cardiovascular reaction to maximal breath hold at rest and during the physical exercise in elite freedivers, basketball players and 
persons not involved in sports. Material and methods: Here we present the results of a study on 41 healthy young persons (177 (170–185) cm, 75 (69–85) kg, 
25 (22–28) years), who were divided into three groups. One group included 12 continuously training freedivers (175 (170–176) cm, 70 (67–75) kg, 29 (26–32)
years) at the «high achievers in sports» level (Group I).  The second group included 15 continuously training basketball players (185 (181–190) cm, 83 (76–90) 
kg, 26 (24–28) years) of different training level (Group II). The third group included 14 healthy young persons (170 (161–172) cm, 67 (55–82) kg, 21 (20–22) 
years) not involved in sports (Group III).The divers hold their breath for as long as possible at rest and during continuous load (70 rpm, 1 Wt/kg). During the 
test heart rate (HR) and oxygene saturation (SpO2) were measured. Results: Maximal voluntary breath–hold in group I was longer compared with group II 
and III (p=0,002 and 0,0001). HR decreased in 29% in group I, and 10% in group II and III. SpO2 decreased in 11% in group I, in 2,6% in group II andin1% in  
group III. Covered distance in cycle ergometer test with interrupted breath-holds was greater also in group I compared with group II and III (p=0,008 and 
p=0,0004). During this test HR decreased in 10%in group I, increased in 20% in group II and in 13% in group III. SpO2 decreased in 7% in group I, in 6 % in 
group II and didn't change in group III. In conclusion, freediving athletes exhibited changes in their response to breath-holding, most likely due to the regular 
maximal voluntary breath–holds. This changes we don’t see in basketball players or inpersons not involved in sports.

Key words: freediving, breath-hold, divereflex, hypoxia, heart rate, arterial oxygen saturation.

Введение
Фридайвинг – вид спорта, в котором спортсменам не-

обходимо задержать дыхание на максимально возможное 
время или проплыть на задержке дыхания максимальную 
дистанцию в длину или глубину. За последнее десятиле-
тие произошло значительное увеличение результатов во 
фридайвинге. На сегодняшний день рекорд в статической 
задержке дыхания равен 11 мин. 35 с, а в динамической –  
275 м (http://www.aidainternational.org). По данным литера-
туры во время длительных задержек дыхания насыщение 
артериальной крови кислородом может снижаться до 50 %, 
а так же происходит выраженное увеличение  парциально-
го давления углекислого газа [1, 2]. Эти данные говорят в 
пользу того, что у спортсменов-фридайверов в значитель-
ной степени развиты адаптивные механизмы, которые по-
зволяют без последствий для центральной нервной систе-
мы переносить экстремально низкие значения кислорода 
в артериальной крови [3, 4]. Изучение функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы спортсменов 
является важной составляющей медико-биологического 
обеспечения спорта [5, 6]. Адаптационные механизмы 
сердечно-сосудистой системы спортсменов-фридайверов 
к задержке дыхания включают увеличение симпатического 
тонуса, повышение артериального давления, брадикардию 
и снижением сердечного выброса [7–10]. Такой комплекс 
физиологических реакций в ответ на задержку дыхания по-
лучил название «рефлекс ныряльщика» [1, 11]. Этот адап-
тивный механизм позволяет временно снизить потребление 
кислорода во время задержки дыхания [9, 12]. Показано, 
что у профессиональных спортсменов-фридайверов «реф-
лекс ныряльщика» выражен в большейстепени [13, 14], чем 
у нетренированных к задержке дыхания людей, что связано 

со специфичностью тренировочного процесса [15, 16], при 
этом изменения в кардиологическом статусе у спортсменов-
фридайверов обнаружено не было [17]. 

В литературе представлено большое количество иссле-
дований с участием спортсменов-фридайверов, посвящен-
ных изучению реакций на максимальную произвольную 
задержку дыхания (МПЗД) в покое и во время физической 
нагрузки, но достаточно мало исследований, посвященных 
сравнению спортсменов-фридайверов со спортсменами 
специализирующихся на других видах спорта. В тоже время 
своевременный мониторинг функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы спортсменовявляется не-
отъемлемой частью спортивной медицины и  программы 
формирования национальной культуры здоровья и сохра-
нения качества жизни [18].

Целью исследования было изучение реакции сердечно-
сосудистой и дыхательной системы на максимальную про-
извольную задержку дыхания в покое и при физической 
нагрузке у спортсменов-фридайверов по сравнению со 
спортсменами других видов спорта. 

Материалы и методы исследования
В исследовании принимали участие 41человек: 33 муж-

чины и 8 женщин (рост 177 (170–185) см, вес 75 (69–85) кг, 
возраст 25 (22–28) лет), из которых сформировали 3 группы 
испытуемых. В группу I вошли 12 регулярно тренирующих-
ся спортсменов-фридайверов уровня кандидата в мастера 
спорта, мастера спорта и мастера спорта международной 
категории, включая действующего рекордсмена мира по 
фридайвингу. Стаж занятий фридайвингом составлял от  
2 до 7 лет (5 (3–6) лет). В группу II вошли 15 регулярно тре-
нирующихся баскетболистов уровня от 1 взрослого разряда 
до кандидата в мастера спорта (рост 185 (181–190) см, вес 83 
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(76–90) кг, возраст 26 (24–28) лет). Стаж занятий баскетбо-
лом от 3 до 8 лет (4 (3–5) лет). В группу III вошли 14 здоро-
вых нетренированных людей(рост 170 (161–172) см, вес 67 
(55–82) кг, возраст 21 (20–22) лет), не занимающихся спор-
том, участвовавшие в регулярных занятиях физической 
культурой. Все обследуемые были практически здоровы и 
не имели врачебных предписаний к ограничению физиче-
ских нагрузок и к задержкам дыхания. Всем испытуемым 
давали указания не тренироваться накануне и в день про-
ведения исследования, не есть за 3 часа до исследования и 
не пить напитки, содержащие кофеин, для исключения до-
полнительных факторов, влияющих на частоту сердечных 
сокращений (ЧСС) [15].

Исследование проходило в два этапа, которые были раз-
делены 10 минутным перерывом. Во время первого этапа 
испытуемые выполняли максимальную произвольную за-
держку дыхания при физическом покое в положении сидя 
на велоэргометре. 

Во время второго этапа испытуемые вращали педали 
велоэргометра с частотой 70–75 оборотов в минуту до мо-
мента отказа от выполнения работы. Нагрузка составляла  
1 Вт/кг. Сопротивление вращению педалей оставалось по-
стоянным в течение всего теста. Во время работы на вело-
эргометре испытуемые делали прерывные задержки дыха-
нияпо следующему протоколу: первая задержка дыхания 
составила 20 с, вторая – 30 с, последующие – 35 с, 40 с, 45 с, 50 
с, 55 с, 60 с. Между задержками дыхания испытуемые делали 
3–5 вдохов в течение 3–5-ти с. Прерывные задержки дыха-
ния при физической нагрузке имитировали один из видов 
тренировочного упражнения спортсменов-фридайверов.

В ходе исследования непрерывно регистрировали ЧСС 
и насыщение артериальной крови кислородом (SpO2). ЧСС 
регистрировали с помощью монитора сердечного ритма 
RC800 производства фирмы «Polar» (Финляндия). SpO2 
измеряли с помощью пульсоксиметра 8600 производства 
фирмы «Nonin» (США). Датчик устанавливали на средний 
палец левой руки.

Для статистической характеристики результатов вы-
числяли медиану и межквартильный разброс зарегистри-
рованных параметров для каждой группы испытуемых. 
Непараметрический критерий Манна–Уитни, непараметри-
ческий критерий Вилкоксона применяли для сравнения не-
связанных и связанных выборок, соответственно. Критерий 
Манна–Уитни позволяет выявлять различия в значении па-
раметра между малыми выборками. Критерий Вилкоксона 
предназначен для сопоставления показателей, измеренных 
в двух разных условиях на одной и той же выборке испытуе-
мых. Уровень статистической значимости p был равен 0,05.

Результаты исследования. Продолжительность задерж-
ки дыхания при физическом покое у группы I была от  
1 мин 5 с до 5 мин 15 с (133 (115–179) с) и была больше, чем 
в группе II и III (p=0,002 и 0,0001 соответственно). У группы 

II максимальная произвольная задержка дыхания в покое 
составила от 57 с до 2 мин. 3 с (71 (59–80) с) и была длиннее, 
чем у группы III (p=0,0007), для которой составила от 53 с до 
1 мин. 47 с (41 (30–56) с).

Непосредственно до начала максимальной произвольной 
задержки дыхания ЧСС в группе I была 86 (75–95) уд./мин,  
в группе II – 85 (79–97) уд./мин, в группе III –  
85 (91–107) уд./мин. Величины ЧСС не различалась между 
группами. Насыщение артериальной крови кислородом до 
начала задержки дыхания в группе I составило 98 (98–99) %, 
в группе II – 97 (97–98)%, в группе III – 98 (96–98)%.

Во время задержки дыхания при физическом покое ЧСС 
и SpO2 непрерывно снижались. В группе I ЧСС уменьша-
лась на 29% и составила 59 (51–69) уд./мин (p=0,001), в груп-
пе II и в группе III ЧСС уменьшалась на 10% и составила  
77 (64–88) уд./мин (p=0,04) и 88 (77–99) уд./мин соответ-
ственно. SpO2 в группе I снизилось на 11% и составило  
92 (85–97) % (p=0,004), в группе II – на 2,6% и составило  
97(91–97) % (p=0,03) и в группе III на 1% 98 (96–98) % (рис. 1).

Продолжительность работы на велоэргометре при пре-
рывных задержках дыхания в группе I составила от 1 мин 
10 с до 5 мин 35 с (180 (131–193) с) и была продолжительнее, 
чем  в группе II, в которой она составила от 50 с до 2 мин  
40 с (110 (85–72) с) (p=0,04). Длительность работы на ве-
лоэргометре была также больше в группе I, чем в группе 
III, в которой равнялась от 20 с до 1 мин 30 с (68 (51–89) с) 
(p=0,0004). Продолжительность работы на велоэргометре в 
группе II так же была больше, чем в группе III (p=0,0001).

При работе на велоэргометре в условиях прерывных за-
держек дыхания длительность пройденной испытуемыми 
дистанции в группе I была от 210 до 650 м (365 (300–422) м).  
Это было больше, чем в группе II, где она составляла от  
130 до 560 м (260 (180–320) м) (p=0,008), а также в группе III, 
где она составляла от 70 до 340 м (200 (120–230) м) (p=0,0004). 
Длительность пройденной дистанции при работе на велоэр-
гометре в условиях прерывных задержек дыхания в группе 
II так же была длиннее, чем в группе III (p=0,04).

Непосредственно до выполнения работы на велоэргоме-
тре ЧСС в группе I составила 95 (90–107) уд/мин, в группе 
II 106 (97–108) уд/мин и в группе III 110 (99–117) уд/мин. 
Статистически значимое отличие между ЧСС трех групп 
испытуемых отсутствовало. При работе на велоэргометре 
в условиях прерывных задержек дыхания у группы I ЧСС по-
низилась на 10% и составила 87 (69–122) уд/мин и была ниже, 
чем в группе II (p=0,02) и в группе III (p=0,02). У группы II ЧСС 
повысилась на 20% и составила 121 (106–140) уд./мин.  
У группы III произошло повышение ЧСС на 13% и состави-
ло 121 (112–130) уд/мин (p=0,04) (рис. 2).

До начала работы на велоэргометре SpO2 в группе I 
было 98 (97–98) %, в группе II 97 (96–97)% и в группе III  
98 (96–98)%. При работе на велоэргометре в условиях пре-
рывных задержек дыхания SpO2 в группе I уменьшилось на 
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7% и составило 91 (88–98) %, а в группе II 
уменьшилось на 6% и составило 94 (90–96) 
%. В группе III SpO2 не изменилось и соста-
вило 97 (96–98) % (рис. 3).

Заключение
Максимальная произвольная задерж-

ка дыхания в покоеу всех испытуемых 
сопровождалась уменьшением частоты 
сердечных сокращений и насыщения арте-
риальной крови кислородом. Статистиче-
ски значимые уменьшения этих параметров 
были зарегистрированы у спортсменов-
фридайверов и баскетболистов. У здо-
ровых людей регулярно занимающихся 
физической культурой изменения этих 
параметров были статистически незначи-
мыми, но, тем не менее, прослеживалась 
тенденцияв сторону уменьшения. Можно 
предположить, что уменьшение частоты 
сердечных сокращений и насыщения арте-
риальной крови кислородом при задержке 
дыхания является врожденной реакцией 
организма. При выполнении регулярных 
«гипоксических упражнений» эти реакции 
становятся более выраженными у спортсменов и, в особен-
ности, у спортсменов-фридайверов. Следовательно, были 
обнаружены только количественные отличия в изменениях 
сердечно-сосудистых и дыхательных функций у фридайве-
ров, баскетболистов и нетренированных людей.

Качественные отличия в изменении сердечно-
сосудистых и дыхательных функций были обнаружены при 
прерывных задержках дыхания в ходе физической работы. 
У спортсменов-фридайверов происходило уменьшение ча-

стоты сердечных сокращений и насыщения артериальной 
крови кислородом. Зарегистрированные результаты соот-
ветствовалиранее полученнымрезультатам исследований 
функциональных процессов у спортсменов-фридайверов 
[8, 9, 12]. Уменьшение частоты сердечных сокращений 
при увеличении потребления кислорода работающими у 
спортсменов-фридайверов мышцами указывает на особен-
ность регуляции сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем фридайвера, направленную на экономное потребление 

Рис. 1. Изменение частоты сердечных сокращений и насыщения артериальной крови кислородом при максимальной задержке дыхания  
у фридайверов (группа I), баскетболистов (группа II) и нетренированных людей (группа III) в состоянии физического покоя. 

Светлые столбики – перед задержкой дыхания, темные столбики – в конце задержки дыхания.
* – статистически значимое отличие ЧСС и Spo 2 перед задержкой дыхания и в конце задержки дыхания при p<0,05.

Рис. 2. Изменение частоты сердечных сокращений при увеличении длитель-
ности прерывных задержках дыхания на фоне постоянной работы на велоэр-
гометре до отказа у фридайверов (группа I), баскетболистов (группа II) и не-
тренированных людей (группа III):

t – время работы на велоэргометре; * – статистически значимое отличие 
между ЧСС в группах I и II при p< 0,05; + – статистически значимое отличие 
между ЧСС в группах I и III при p< 0,05
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кислорода. Именно эти перестройки в организме фридай-
вера можно назвать «рефлекс ныряльщика» [9, 12].

У баскетболистов частота сердечных сокращений уве-
личивалась, а насыщение артериальной крови кислородом 
уменьшалось.Увеличение частоты сердечных сокращений 
приводило к большему, чем у фридайверов, уменьшению 
насыщение артериальной крови кислородом. У баскетболи-
стов происходило более интенсивное обеспечение кислоро-
дом работающей скелетной мускулатуры, но длительность 
работы была короче, чем у спортсменов-фридайверов.

У здоровых физически развитых людей, занимающие-
ся физическими упражнениями, было зарегистрировано 
уменьшение частоты сердечных сокращений и отсутствие 
изменений в насыщении артериальной крови кислоро-
дом. У них отмечалась низкая устойчивость к гипоксии 
при задержках дыхания и высокая утомляемость нервно-
мышечной системы при физической нагрузке.

Таким образом, тренировочный процесс приводил к раз-
витию адаптивных механизмов к гипоксии у фридайверов, 
чего не происходило у спортсменов специализирующих-
ся на других видах спорта и людей, занимающихся только 
оздоровительной физической культурой.
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Применение процедур интервальных гипоксически-гипероксических тренировок (ИГГТ), как формы адаптации в целях повышения физической 
работоспособности ранее не исследовано. Представленный случай из практики  случай описывает эффекты воздействия 3-недельного ежедневного 
курсапроцедур интервалов гипоксии (11% О2)-гипероксии (30% О2) на работоспособность при выполнении циклических высокоинтенсивных на-
грузок (1 минута при 85% от максимальной нагрузки, Wmax, затем 1 минута при 50% Wmax, с повторением циклов до отказа). У обследованного 
21-летнего футболиста-любителя отмечено значимое улучшение циклической интервальной работоспособности после ИГГТ. После адаптации к 
интервальной гипоксии-гипероксии он выполнил 30 циклов интервальной нагрузки (против 14 до ИГГТ), при этом значения ЧСС на фоне нагрузки 
были ниже на 13 уд/мин (182 исходно против 169 после ИГГТ), уровень лактата в крови также был ниже в конце теста циклической тренировки (5,8 
после ИГГТ против 7,3 ммоль/л исходно). Таким образом, ИГГТ является весьма перспективным методом для повышения сердечно-легочной произ-
водительности и лактатной толерантности при интервальных нагрузках высокой интенсивности.
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толерантность

The application of intermittent exposure to hypoxia – hyperoxia, IHHT, as form of training to improve exercise performance has not been investigated yet. 
This case study reports on the effects of a 3-week daily intermittent hypoxia (11%О2) – hyperoxia (30%О2) training on intermittent exercise (one minute at 
85% of maximum workload, Wmax, followed by one minute at 50% Wmax, this stage being repeated until exhaustion). Our subject was an 21 years old amateur 
football player who showed an impressive improvement of his intermittent performance after IHHT. 30 stages (vs 14 at baseline) were completed, Heart Rate was 
lower by 13 beats/minute (182 at baseline vs 169 after IHHT) and blood lactate was also reduced at the end of the intermittent exercise test (5.8 after IHHT vs 7.3 
mmol/l). Thus, IHHT seems very promising to improve cardiopulmonary efficiency and lactate removal when exercising intermittently.

Key words: interval hypoxic-hyperoxic trainings, athlete’s performance, intermittent exercise, lactate tolerance.

Введение
Результаты применения периодических гипоксических 

сессий и интервальных гипоксических тренировок с ис-
пользованием разных аппаратов и устройств создания ги-
поксических газовых смесей в целях повышения физиче-
ской работоспособности здорового человека, спортсменов 
достаточно противоречивы. В ряде исследований выявлено 
улучшение показателей работоспособности [1−4], в других 
показаны данные об отсутствии динамики индикаторов 
выносливости и выполнения максимальных нагрузок [5–8]. 
В поиске более эффективных методов на основе адаптации 
к гипоксии разработана новая технология сочетанного пе-
риодического воздействия на организм гипоксических и ги-
пероксических экспозиций [9−11]. Однако эффективность 
метода в отношении физической работоспособностиспор-
тсменови ее обеспечения исследована недостаточно. 

Настоящий случай из практики демонстрирует воз-
можности интервальных гипоксически-гипероксических 
тренировок (ИГГТ) в повышении высокоинтенсивной ци-
клической работоспособности (работа на велоэргометре) у 
здорового тренированного спортсмена-любителя.

Материал и методы исследования
Молодой тренированный футболист-любитель (21 год, 

масса тела 66,2 кг, длина – 177 см, пиковое потребление кисло-
рода VO2peak = 45,06 млO2/мин/кг, максимальная мощность 
выполнения нагрузкиWmax = 210 Вт) добровольно прошел 
курс гипоксически-гипероксических тренировок, проводи-
мых в покое, и состоящих из коротких повторяющихся ци-
клов дыхания через ротоносовую маску гипоксической (11% 
О2, от 3 до 6 мин.), а затем гипероксической (30% О2, 3 мин.) 
газовой смесью; длительность процедуры 30−45 мин., еже-
дневно, 5 дней в неделю, всего 15 процедур за 3 недели. Сум-
марная длительность гипоксических экспозиций прогрессив-
но увеличивалась от 15 мин в первых процедурах до 36 мин. 
в третью неделю тренировок, тогда как гипероксические ин-
тервалы были стабильны. Гипоксические и гипероксические 
газовые смеси генерировались с использованием аппарату-
ры «РеОкси» компании AiMediq S.A. (Люксембург). Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) и сатурация гемоглобина кис-
лородом SaO2) регистрировались в течение всех процедур, и 

их индивидуальные значения использовались критериями 
переключения с гипоксической на гипероксическую газовую 
смесь по принципу обратной связи.

На исследование получено разрешение исследователь-
ской этической комиссии Городского университета Дублина, 
тренировки проведены в Центре здорового образа жизни, а 
тестирование спортсмена – в школе здоровья и физической 
работоспособности человекаГородского университета Ду-
блина (Ирландия).

Нагрузочное тестирование выполнено в четыре дня: 
накануне начала курса ИГГТ и по его завершении. Пер-
вым спортсмен выполнял тест ступенчато нарастающей 
велоэргометрической нагрузки до отказа с регистрацией 
максимальных пиковых значений потребления кислорода 
VO2peak и максимальной мощности выполнения нагрузки 
Wmax. На следующий день спортсмен выполнял цикличе-
ский велоэргометрический тест, состоящий из периодов 
высокоинтенсивной (1 мин. на уровне 85% Wmax) и низко-
интенсивной нагрузки (1 мин. на уровне 50% Wmax), циклы 
повторялись до отказа. ЧСС и степень восприятия нагрузки 
(шкала Борга − RPE, Rate of Perceived Exertion) записывались 
каждые 2 минуты (в конце каждого цикла). Уровень молоч-
ной кислоты определяли исходно, через 10 минут теста и по 
его завершении. Частота вращения педалей поддерживалась 
постоянной (80 об/мин) в течение всего теста. Если часто-
та вращения снижалась в течение 10 сек. Во время выпол-
нения высокоинтенсивной нагрузки, спортсмену давалась 
еще одна попытка восстановить частоту вращения. Если же 
этого не происходило, то выполнение теста прекращалось, 
фиксировались время теста и число выполненных нагру-
зочных циклов. Во время выполнения тестов спортсмену не 
разрешалось принимать жидкость, становиться на педали 
или отпускать руль, ему не сообщалось о длительности вы-
полненной нагрузки, лишь словестно поощрялось продол-
жение выполнения теста в заданном темпе.

Результаты
Нагрузочный тест нарастающей интенсивности до 

отказа (истощения)
После курса процедур ИГГТ пиковые значения макси-

мального потребления кислорода VO2peak у спортсмена в 
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конце выполнения теста (при отказе от продолжения) сни-
зились по отношению к данным тестирования до ИГГТ (с 
45,06 до 42,53 мл/мин/кг), при этом значения максималь-
ной мощности выполнения нагрузкиWmaxне изменилась  
(210 Вт в обоих тестах). Однако пиковые значения ЧСС не-
сколько уменьшились – с 183 уд/мин исходно до 169 уд/мин 
после ИГГТ. 

Работоспособность в циклическом интервальном режиме
После курса ИГГТ спортсмен выполнил суммарную 

нагрузку на 16 циклов больше (14 циклов было выполне-
но исходно и 30 – после курса процедур). Уровень лактата 
плазмы крови в конце интервальной нагрузки (при отказе 
продолжения тестирования) после ИГГТ снизился на 21%, 
с 7,3 до5,8 ммоль /л, хотя в середине выполнения нагрузки 
уровень лактата был одинаков, повышаясь с исходных  0,8 
до 6,4 ммоль /л (табл. 1). Значения ЧСС при выполнении те-
ста интервальной нагрузки после курса ИГГТ были ниже, 
чем при исходном тестировании (рис. 1).

Субъективная переносимость высокоинтенсивной на-
грузки также повысилась после ИГГТ – при исходном те-
стировании после 28 мин нагрузки степень напряжения по 
шкале Борга была оценена в 20 баллов, после курса проце-
дур – в 17 баллов через то же время выполнения нагрузки 
(длительность которой увеличилась до 60 мин).

Обсуждение
Повторяющиеся спринтерские нагрузки  являются до-

статочно типичными в циклических видах спорта, свя-
занных с нагрузками высокой интенсивности (например, 
баскетбол или футбол) и интервальные гипоксически-
гипероксические тренировки, используемые в представ-
ленном исследовании, продемонстрировали высокую 
эффективность в улучшении ряда аспектов циклической 

физической работоспособности, включая объем работы, 
выполняемой до истощения (отказа).

Полученные результаты об эффекте ИГГТ на работоспо-
собность спортсмена сходны с данными, полученными дру-
гими исследователями при использовании различных вари-
антов адаптации к гипоксии [13−16]. Так, М. Вудс с соавт. 
[4] сообщает о гипоксически индуцированном повышении 
работоспособности на 1,5% в первой спринтерской нагруз-
ке и на 7% − в последней спринтерской нагрузке у хоккеи-
стов и футболистов. В другом исследовании отмечено, что 
3 недели интервальных гипоксических 90-минутных тре-
нировок, 5 раз в неделю, приводят к повышению выносли-
вости спортсменов в беге на 3 км, при этом максимальный 
прирост показателей отмечен у атлетов с исходно низкими 
результатами [13]. Д. Бонетти с соавт. [1] также отмечал 
улучшение работоспособности спортсменов после курса 

гипоксических тренировок, проводимых 
в сходном протоколе: 5 процедур по 60 
мин., 3 недели. В том же исследовании об-
наружено, что повышение работоспособ-
ности гребцов под влиянием интерваль-
ных гипокситренировок происходило без 
параллельного прироста максимального 
потребления кислорода (МПК), однако 
сопровождалось повышением массы ге-
моглобина и гематокрита, что улучшало 
экономичность выполнения нагрузки.

В нашем наблюдении при повторном 
интервальном тестировании после курса 
ИГГТ значения VO2peak несколько сни-
зились и значения потребления кислоро-
да на субмаксимальных нагрузках также 
были ниже, что позволяет предполагать 
повышение экономичности выполнения 
нагрузки футболистом (поскольку объем 
выполненной работы был одинаков до и 

Таблица 1

Динамика значений показателей в тесте циклической нагрузки до и после курса 
ИГГТ

Показатель До ИГГТ После ИГГТ После 14 циклов интервальной 
нагрузки (после ИГГТ)

Кол-во выполненных ци-
клов нагрузки

14 30 14

Длительность выполненной 
нагрузки, мин.

28 60 28

ЧСС на уровне отказа от на-
грузки, уд./мин.

182 168 165

Лактат, ммоль/л 7,3 5,8 6,4 *
Значения шкалы Борга 20 19 17

Примечание: в последней колонке указаны данные после 14 циклов нагрузки при повторном те-
стировании, поскольку исходное тестирование завершилось на 28 минуте, после аналогичного кол-ва 
выполненных циклов работы.

* Уровень лактата, измеренный через 10 минут нагрузки, до и после ИГГТ в обоих тестах был оди-
наков.

Рис. 1. Значения ЧСС и кол-ва выполненных циклов высокоинтенсивной 
интервальной нагрузки до и после курса ИГГТ
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после ИГГТ). С. Лундби [7] также сообщает об отсутствии 
динамики МПК при повторном велоэргометрическом те-
стировании нарастающей интенсивности после курса ги-
поксических тренировок. В качестве объяснения этому 
факту снижения потребления кислорода при продукции 
того же количества энергии (выполненной работы) можно 
привести версию М. Хамлина о гипоксически индуциро-
ванных изменениях в митохондриях, повышающих энер-
гоэффективность утилизации кислорода [2, 16]. Снижение 
МПК после адаптации к интервальной гипоксии может 
также объясняться частичным переключением с аэробно-
го фосфорилирования на анаэробный гликолиз [3], а также 
смещением субстратного метаболизма в сторону окисления 
углеводов [13].

В конце теста циклической интервальной нагрузки у 
спортсмена уровень лактата крови составил 7,3 ммоль /л, 
тогда как после курса ИГГТ при том же, но более продол-
жительном протоколе тестирования – 5,8 ммоль /л, что 
предполагает менее интенсивную аккумуляцию лактата 
во время интервалов высокоинтенсивной работы, а также 
более его быструю утилизацию в интервалы низкоинтен-
сивной работы. Возможным объяснением этого резуль-
тата может быть повышение мощности буферных систем 
под влиянием ИГГТ. Исследования С. Гор [13] демонстри-
руют повышение буферной емкости мышц в состоянии 
покоя на 21% при повышении эффективности транспорта 
лактата и протонов водорода после курса гипоксических 
экспозиций. Авторы предполагают, что под влиянием ги-
поксических интервальных экспозиций в эритроцитах ин-
дуцируется синтез белка транспортера монокарбоксилата 
1 (МСТ-1), что улучшает метаболизм и удаление лактата, и 
замедляет развитие мышечного ацидоза, повышая вынос-
ливость. Таким образом, процедуры ИГГТ потенциально 
также могут повышать буферную емкость мышц, увеличи-
вая тем самым время выполнения нагрузки в интерваль-
ном режиме до истощения.

Другим возможным механизмом может быть повыше-
ние после гипоксических экспозиций (а также гиперокси-
ческих интервалов) мощности оксидативных ферментных 
систем, таких как цитрансинтаза и фосфофруктокиназа, 
что так же вносит свой вклад в повышение спортивной ра-
ботоспособности [15]. 

Требуется продолжение исследований механизмов, ле-
жащих в основе значительного повышения под влиянием 
гипоксически-гипероксических тренировок выносливости 
при выполнении высокоинтенсивных интервальных нагру-
зок.
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Цель исследования: Комплексное исследование регуляторных, гематологических, биохимических показателей крови и кровообращения у 
спортсменов-пловцов высокой квалификации в условиях долговременной адаптации. Материал и методы: У  элитных спортсменов-пловцов в покое 
методом кардиоритмографии исследованы показатели регуляции сердечной деятельности, а также некоторые морфологические и биохимические 
показатели крови, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) и общей физической работоспособности. Результаты: Установлены многочисленные тес-
ные взаимосвязи между исследованными параметрами вариабельности сердечного ритма и СОЭ, СОЭ и иммуноглобулинами, и всех показателей –  
с физической работоспособностью спортсменов. Выводы: Проведенный анализ этих взаимосвязей и обсуждение физиологических механизмов 
долговременной адаптации к мышечным нагрузкам позволяет авторам рекомендовать использовать показатель скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) в качестве надежного маркера текущего функционального состояния организма и степени его адаптированности к мышечным нагрузкам.

ключевые слова: спортсмены, пловцы, кровь, белки, иммуноглобулины, скорость оседания эритроцитов лейкоциты, гормоны, физическая рабо-
тоспособность, сердце, вариабельность, регуляция, корреляция

Objectives: Comprehensive analysis of regulatory, hematologic, biochemical parameters of blood and circulation of elite swimmers in terms of long-term 
adaptation. Materials and Methods: Indicators of cardiac activity regulation, morphological and biochemical blood parameters, ESR and general physical 
performance of elite swimmers were investigated at rest by cardiorhythmography metod. Results: Numerous close relationships were established between 
the examined parameters of cardiac rhythm variability and ESR, ESR and immunoglobulins, and all these indicators with sportsmens’ physical performance. 
Conclusions: The authors can give recommendations to use the erythrocyte sedimentation rate (ESR) as a reliable marker of the current functional state of an 
athlete and the degree of its’ adaptation to the muscle loads. This conclusion results from the analyses of these relationships and the discussion of the physiological 
mechanisms of the long-term adaptation to the muscle loads.
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Введение
Современный спорт высших достижений характеризует-

ся повышенными требованиями к организму спортсмена в 
связи с ростом субмаксимальных и максимальных физиче-
ских и психоэмоциональных нагрузок. В этих условиях боль-
шую роль приобретают оценка текущего функционального 
состояния, раннее выявление утомления, перенапряжения, 
своевременное научно-обоснованное восстановление. Кон-
троль за адаптационными реакциями организма позволяет 
рационально организовать тренировочный процесс, избе-
жать осложнений и перегрузок [1–3]. Необходимость теку-
щего врачебно-педагогического контроля, с одной стороны, 
и отсутствие современной приборной базы, с другой сто-
роны, заставляют вновь и вновь обращаться  к известным 
параметрам, не нашедшим должного применения и интер-
претации в практике спортивной подготовки [4]. Неудачи в 
использовании изолированных маркеров функционального 
состояния организма позволяют полагать, что показатели, 
используемые в оценке статуса спортсмена, должны носить 
комплексный характер, быть полифункциональными в рас-
крытии механизмов функционирования организма спор-
тсменов, иметь интегральную направленность [5, 6].

Одним из таких параметров является скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ). Несмотря на широкое применение в 
клинической диагностике определения скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ), до сих пор не существует единой тео-
рии механизма оседания красной крови. Предложен ряд 
моделей, объясняющих ассоциации эритроцитов в разные 
структуры, и связь со скоростью оседания эритроцитов, од-
нако многие аспекты этой проблемы остаются по-прежнему 
нерешенными [7–9]. 

Нами выполнено экспериментальное наблюдение за 
спортсменами-пловцами высокой квалификации, результа-
ты которого демонстрируют существенное значение суспен-
зионной стабильности крови для организма спортсмена.

Целью работы было комплексное исследование регу-
ляторных, гематологических, биохимических показателей 
крови и кровообращения у спортсменов-пловцов высокой 
квалификации в условиях долговременной адаптации.

Материал и методы исследования
Исследование выполнено в покое на спортсменах-

пловцах (n=28) высокой квалификации (ЗМС, МСМК, МС, 
КМС и спортсмены первого спортивного разряда). Средний 
возраст – 17,5±2,7 лет. Контролем послужили практически 
здоровые лица такого же возраста, не занимающиеся спор-
том (n=15). Спортсмены обследованы в середине соревно-
вательного периода годичной подготовки.

Период восстановления с момента последнего трениро-
вочного занятия составлял 13 часов. Общую физическую 
работоспособность определяли велоэргометрически, по 
тесту PWC170. Анализ вариабельности сердечного ритма 
проведен с использованием аппаратно-программного ком-
плекса «ВНС-Спектр» фирмы «НейроСофт» (Россия, г. Ива-
ново). Выполнена 5-минутная запись.

Рассчитывали показатели: ЧСС, показатель моды (Мо, 
мс), амплитуды моды (АМо, %), стандартное отклонение 
последовательных величин нормальных кардиоинтервалов 
RR (SDNN, мс), квадратный корень из среднего квадратов 
разностей величин последовательных пар кардиоинтерва-
лов NN (RMSSD, мс), индекс напряжения (ИН, усл.ед).

Материалом для проведения клинического анализа яв-
лялась капиллярная кровь, взятая утром (8.00) натощак. 
Клинический анализ крови выполнен на анализаторе АВХ 
Micros 60. Показатели лейкоцитарной формулы получены с 
помощью электронного микроскопа BIOLAM. СОЭ опреде-
ляли методом Панченкова.

Использован биохимический анализатор крови 
(Accutrend Plus, Roche, Швейцария) - прибор для опреде-
ления в крови концентрации глюкозы, холестерина, три-
глицеридов и лактата (молочной кислоты). Исследовали в 
крови содержание кортизола и тестостерона иммунофер-
ментным методом с помощью анализатора и реактивов 
фирмы «Boehringer Mannheim» Immunodiagnostics ES 300 
(Германия).

Математико-статистическая обработка полученных дан-
ных выполнена на персональном компьютере в програм-
ме «Статистика 6.1» (серия 1203d; лицензия 4RMJTQJ68@
StatSoft©Russia). В случайных выборках рассчитаны: вы-
борочная средняя (М±), стандартное отклонение (SD). 
Нормальность распределения определена по критерию 
Шапиро-Уилки. Достоверность различий между показате-
лями рассчитана с использованием критерия t-Стьюдента 
(при условии нормального распределения) и Манна-Уитни 
(в случае отклонения от закона нормального распределе-
ния). Рассчитан коэффициент ранговой корреляции по 
Спирмену.

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты исследования показателей общей физической 

работоспособности, клинического анализа крови и биохими-
ческих показателей представлены в табл. 1. Видно, что боль-
шая часть величин показателей у спортсменов статистически 
значимо отличались от лиц контрольной группы.

В покое у спортсменов-пловцов отмечено усиление вли-
яния в регуляции сердечной деятельности парасимпатиче-
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ского отдела автономной нервной системы (АНС): об этом 
свидетельствовали возросшие величины SDNN, RMSSD 
(p<0,01; табл. 2). 

У спортсменов-пловцов наблюдалось усиление регуля-
торных влияний на сердечную деятельность по гуморальным 
каналам регуляции: об этом свидетельствовал увеличенный 
по сравнению с контролем показатель Моды (табл. 2). 

Проведенный корреляционный анализ не выявил много-
численных связей между показателями вариабельности сер-
дечного ритма (ВСР), гематологическими, биохимическими 
показателями. При этом, обнаружена связь SDNN с общей 
концентрацией белка плазмы крови [r=0,659; p<0,01], а так-

Таблица 1

Показатели физической работоспособности, клинического  
и биохимического анализа крови у спортсменов-пловцов

Показатели Спортсмены-
пловцы (n=28)

Контроль 
(n=15)

1. ЧСС, уд/мин. 62,43±10,58** 71,50±9,71
2. PWC170, кгм 1452±395** 903±158
11. Общий белок, г/л 73,81±6,62 72,60±3,10
16. Фибриноген, г/л 2,89±0,53 2,65±0,46
7. Гематокрит, % 42,50±2,51 43,15±2,48
8. СОЭ, мм/час 3,89±1,23* 2,92±1,08
9. Лейкоциты, *109/л 6,63±1,31 5,72±2,54
10. Сегментоядерные 
нейтрофилы, %

64,35±10,74* 57,25±9,73

11. Лимфоциты, % 28,05±10,22* 34,67±8,44
12. IgM, мг/л 1,47±0,39** 2,80±0,94
13. IgA, мг/л 1,25±0,26** 3,10±0,93
14. Ig G, мг/л 10,90±1,98 11,80±2,30
15. Кортизол, нмоль/л 422,00±87,40* 316,90±127,40
16. Тестостерон, нмоль/л 22,04±5,75 21,00±4,54

р<0,05*; р<0,01**

Таблица 2

Некоторые показатели вариабельности сердечного ритма  
у спортсменов-пловцов

Показатели Спортсмены-пловцы (n=28) Контроль (n=15)
1. SDNN, мс 90,26±44,70** 63,58±35,17
2. RMSSD, мс 101,30±54,65** 58,67±37,57
3. pNN50, % 24,03±9,30 24,38±14,55
4. Мо, с 0,994±0,165* 0,844±0,119
5. АМо, % 32,37±10,50 27,95±8,06
6. ИН, у.е. 75,09±26,39 56,74±37,03

р<0,05*; р<0,01**

же многочисленные связи между показателями ВСР и СОЭ 
(табл. 3). Последний факт обращает на себя внимание: СОЭ 
не случайно называют интегративным параметром систе-
мы «плазма крови – эритроциты» [8]. Вероятно, в услови-
ях интенсивной мышечной деятельности, когда кровоток в 
работающих мышцах может увеличиваться в 10–20 раз, до-
стигая 80% от минутного объема крови [10], имеет большое 
значение суспензионная стабильность крови, а мощность 
и регуляторные механизмы сердечной деятельности «завя-
зываются» на суспензионные особенности протекающей по 
сосудам жидкости, – крови. 

В организме существует единая регуляторная сеть, 
основными составляющими которой являются функцио-
нирующие во взаимодействии нервная, эндокринная и 
иммунная системы. Наряду с этими системами, стратеги-
ческую задачу сохранения фундаментальной целостности 
организма в изменчивом окружении выполняет система 
крови. Полезный результат ее деятельности – оптимальный 
уровень метаболических процессов в тканях [11].

СОЭ у спортсменов была выше по сравнению с контро-
лем (р<0,05; табл. 1). Величины СОЭ в обеих группах нахо-
дились в пределах нормальных значений. Такой факт отме-
чался и другими исследователями [12, 13]. 

Несмотря на то, что в плазме крови человека доля он-
котического давления в создании осмотического давле-
ния, определяющегося белками плазмы, составляет всего 
0,5%, оно играет важную роль в транскапиллярном обмене 
между кровью и тканевыми пространствами. В свою оче-
редь, суспензионные свойства крови связаны с коллоидной 
стабильностью белков плазмы, способностью поддержи-
вать клеточные элементы во взвешенном состоянии. При 
этом, обратим внимание, что различий между группами 
спортсменов-пловцов и лицами контроля по общей кон-
центрации плазменных белков не отмечалось (р>0,05).

Между показателями СОЭ и концентрации фибриногена 
в плазме нами выявлена статистически значимая корреля-
ция [r=0,56; p<0,05], а концентрация фибриногена в плазме 

Таблица 3

Данные корреляционного анализа между показателями  
ВСР и СОЭ у спортсменов-пловцов

Показатели r 
1. SDNN – СОЭ 0,633**
2. RMSSD – СОЭ 0,591**
3. pNN50% – СОЭ 0,556**
4. Мо – СОЭ 0,546**
5. АМо – СОЭ –0,602**
6. Индекс напряжения – СОЭ –0,609**

** р<0,01*
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крови пловцов была немного больше, чем у лиц контроль-
ной группы (р>0,05). 

Отмечены ранговые корреляции показателя СОЭ с им-
муноглобулинами класса «M» [r=0,55; p<0,05], с иммуногло-
булинами класса «G» – [r=0,61; p<0,05]. Если обратиться к 
данным табл. 1, видно, что концентрация IgM у спортсме-
нов была меньше, чем у лиц контрольной группы, на 47,5% 
(р<0,01), IgA – на 59,7% (р<0,01), а концентрация IgG – прак-
тически такая же в обеих группах (р>0,05). Такое же за-
ключение сделали австралийские исследователи, оценивая 
долгосрочную подготовку элитных австралийских пловцов  
[14, 15]. Рoйт с соавт. [16] установили, что около 1/3 наблю-
даемых спортсменов высокой квалификации имеют пар-
циальный дефицит иммуноглобулинов, в частности класса 
IgG3, ответственного за чувствительность к вирусным за-
болеваниям верхних дыхательных путей.

На наш взгляд последствия снижения иммуноглобули-
нов М и А не столь значительны, если принять во внима-
ние установленный факт аутогемодиллюции и увеличения 
объема циркулирующей плазмы у спортсменов [13].

Иммуноглобулины активно участвуют в иммунных ре-
акциях организма, в гуморальном иммунитете: во-первых, 
участвуют в распознавании и связывании чужеродных ан-
тигенов, что в ряде случаев уже приводит к достижению за-
щитного эффекта; во-вторых, их «вторичная» эффекторная 
функция с рядом физиологических механизмов (активация 
системы комплемента, участие нейтрофилов, моноцитов, 
Т-лимфоцитов) ведет к активации клеточного иммунитета. 
Иммуноглобулины образуются В-лимфоцитами, которым 
«помогают» Т-лимфоциты. Преобладание тех или иных им-
муноглобулиновых субклассов отражает доминирование 
определенного цитокинового паттерна крови [17].

В условиях снижения иммуноглобулинов М в этом ка-
скаде иммунных реакций активно участвуют симпато-
адреналовая система (норадреналин) и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковая система (кортизол) [16]. В 
нашем исследовании кортизол был корреляционно связан 
с: показателем максимальной мощности нагрузки [r=0,77; 
p<0,01], СОЭ [r=-0,49; p<0,05], сегментоядерными нейтро-
филами [r=-0,50; p<0,05], относительным содержанием лим-
фоцитов [r=0,48; p<0,05] и, в частности, цитотоксическими 
лимфоцитами [r=-0,83; p<0,01], иммуноглобулинами класса 
G [r=-0,79; p<0,01]. В свою очередь, отмечались ранговые 
корреляции между показателями максимальной мощно-
сти нагрузки и абсолютным содержанием В-лимфоцитов 
[r=0,85; p<0,01], мощностью нагрузки и процентным со-
держанием цитотоксических лимфоцитов (Т-лимфоцитов) 
[r=-0,60; p<0,01]. Цитотоксические лимфоциты – основной 
компонент антивирусного иммунитета [18].

Поскольку симпато-адреналовая и гипоталамо-
гипофизарная системы принимают активное участие в им-
мунных реакциях, логично было предположить взаимос-

вязи с показателями вариабельности сердечного ритма. И, 
действительно, наблюдались корреляционные связи между 
показателем процентного содержания гамма-глобулиновой 
фракции и SDNN [r=-0,60; p<0,05], показателем моды [r=-
0,71; p<0,01], показателем амплитуды моды [r=0,54; p<0,05].

Многочисленность выявленных взаимосвязей позволя-
ет говорить о системе, – системе суспензионной стабильно-
сти крови, которая сформировалась в процессе длительной 
адаптации к систематическим мышечным нагрузкам.

Заключение
Таким образом, проведенное исследование позволило 

выявить совокупность взаимодействующих элементов – по-
казателей сердечной деятельности, морфологических, имму-
нологических показателей крови, обеспечивающих тонкий 
гомеостаз к условиям окружающей среды. Представляется, 
что эта взаимосвязь – важный физиологический механизм, 
достигнутый при адаптации к систематическим мышечным 
нагрузкам, обеспечивающий тонкое взаимодействие между 
деятельностью сердца в покое и особенностями циркули-
рующей крови спортсменов.

Ассоциация и диссоциация эритроцитов происходит в 
циркулирующей крови человека. При ассоциации эритро-
цитов в «монетные столбики» вязкость крови снижается. 
Это особенно важно для ее циркуляции в микрососудистой 
сети. В этих условиях наблюдается кинематическое взаимо-
действие между движущимися эритроцитами. Особенно 
оно важно в венулярном отделе микрососудистого русла, 
где скорости сдвига невелики, и есть возможность для взаи-
модействия, но потери давления в микрососуде будут наи-
меньшими, если красные клетки соберутся в один «пакет»: 
здесь уже стоит задача организации венозного возврата, 
важного звена системного кровообращения [10].

Учитывая сказанное, представляется, что показатель 
СОЭ может быть надежным маркером текущего функцио-
нального состояния организма и степени его тренирован-
ности.
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Цель исследования – анализ взаимосвязи показателей электромиографии (ЭМГ) и электрокардиографии (ЭКГ) у лиц, занимающихся физиче-
ской культурой и спортом, при ступенчато-дозированной физической нагрузке на велоэргометре. Материалы и методы: В обследовании приняли 
участие 16 мужчин-добровольцев. Каждому из них предлагалось выполнить возрастающую по интенсивности этапно-дозированную физическую 
нагрузку на велоэргометре. Мощность первой ступени нагрузки составляла 60 Вт, а мощности последующих ступеней нагрузки последовательно 
увеличивались с шагом 20 Вт до отказа испытуемого от тестирования. Длительность нагрузки на каждой ступени составляла 2 минуты.  Нагру-
зочное тестирование проводилось c постоянной скоростью вращения педалей. После завершения физической работы на каждой из предлагаемых 
ступеней нагрузки следовало 6-ти минутное восстановление.  На всех ступенях нагрузки регистрировали ЭМГ с мышцы правого бедра и ЭКГ в I 
стандартном отведении и отведении V5. Результаты: Анализ динамики ЭМГ- и ЭКГ-показателей выявил, что они  возрастают по мере увеличения 
мощности физической нагрузки. 100 Вт – это мощность нагрузки, когда начинаются перестройки в сердечно-сосудистой и мышечной системах. Если 
при низкой интенсивности физической нагрузки (60–100 Вт) обеспечение должного мышечного усилия требует лишь повышения сердечного ритма, 
то при высокой интенсивности нагрузки (120 Вт и более) в этот процесс «вовлекаются» электрофизиологические процессы миокарда, что приводит к 
компенсаторным изменениям на ЭКГ. Заключение: Степень взаимосвязи показателей мышечной и сердечно-сосудистой систем повышается по мере 
увеличения интенсивности физической нагрузки.

ключевые слова: спорт, физическая культура, интенсивность физической нагрузки, мышечное усилие, электромиограммы, электрокардиограм-
ма, зубцы и сегменты электрокардиограммы,  взаимосвязь показателей мышечной и сердечно-сосудистой систем.

The purpose of research – analysis of the relationship between electromyography (EMG) and electrocardiography (ECG) indicators by persons engaged 
in physical culture and sports, with step-dosed physical load on the cycle ergometer. Materials and Methods: 16 male-volunteers took part in inspection. It 
was offers to everybody to fulfill the increasing intensity of phasing-dosed physical load on the cycle ergometer.  The first step of load was 60 W, and powers of 
the subsequent steps of load were consistently increasing with a 20 W increments to a test became failure. The duration of any step loading was 2 minutes. The 
load testing was conducting with the constant pedaling rate. When the physical work on any proposed steps was finishing, the 6-minute recovery was following. 
EMG (muscle of the right hip) and ECG (I standard abduction and V5-abduction) were registering on all steps of load. Results: The analysis of EMG- and ECG- 



26

Ф
У
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
Ь
Н
А
Я

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А

№ 2. 2014

indicator's dynamics was revealing that they are rise with increasing of load power. 100 W is the critical load power when cardiovascular and muscular systems 
are beginning to reorganization. If at low intensities of physical activity (60–100 W) the  insurance of  due muscular effort demands only increase of a heart  
rhythm, then at high intensity of physical activity (120 W and more) electrophysiological processes of a myocardium are involved for ensuring muscular effort, 
and it   leads to compensatory changes in ECG. Conclusions: Degree of interrelation of muscular and cardiovascular systems indicators is rising as the intensity 
of physical activity is increasing.  

Key words:  sports, physical culture, the intensity of exercise, muscle force, electromyogram, electrocardiogram, teeth and segments of the electro-cardiogram, 
the relationship indicators muscular and cardiovascular systems.

Введение
При интенсивной или длительной физической нагрузке 

все функциональные системы целостного организма чело-
века начинают работать на поддержание высокого уровня 
работоспособности, причем одни системы повышают свою 
активность, способствуя работе мышц, а другие, наоборот, 
снижают активность, высвобождая ресурсы организма 
для поддержания эффективности выполняемой работы. 
Сердечно-сосудистой системе при этом отводится особая 
роль, поскольку именно она обеспечивает кислородные 
потребности организма [1–7]. Полагаем, что физическая 
работоспособность человека в существенной мере зависит 
от степени координации физиологических функций в орга-
низме. В связи с этим, изучение взаимосвязи показателей 
электромиограммы (ЭМГ) и электрокардиограммы (ЭКГ) 
при интенсивной физической нагрузке у лиц, занимающих-
ся физической культурой и спортом, становится актуаль-
ной задачей. 

Целью данного исследования являлся анализ взаимос-
вязи показателей ЭМГ и ЭКГ у лиц, занимающихся физи-
ческой культурой и спортом, при ступенчато-дозированной 
физической нагрузке на велоэргометре. 

Материалы и методы
В обследовании приняли участие 16 мужчин-

добровольцев в возрасте 19–32 лет, занимающихся физиче-
ской культурой. Каждому из них предлагалось выполнить 
возрастающую по интенсивности этапно-дозированную 
физическую нагрузку на велоэргометре при работе до от-
каза. При этом процесс обследования наблюдаемых лиц де-
лился на следующие этапы: 

«Исходное состояние или фон» (2,5 мин), когда испытуе-
мый находился в седле велоэргометра, не вращая педали; 

«Нагрузочные этапы: ступенчато-дозированная физиче-
ская нагрузка на велоэргометре с последующим восстанов-
лением до исходного состояния». Мощность первой ступени 
нагрузки составляла 60 Вт, а мощности последующих ступе-
ней нагрузки последовательно увеличивались с шагом 20 Вт 
до отказа испытуемого от продолжения физической работы. 
Длительность нагрузки на каждой ступени составляла 2 мин, 
а само нагрузочное тестирование проводилось на фоне посто-
янной скорости вращения педалей – 7 км/час. После выполне-
ния физической работы на каждой из предлагаемых ступеней 
нагрузки следовало 6-ти минутное восстановление.

Для нагрузочного тестирования был использован ве-
лоэргометр «Sports Art 5005», а само тестирование прово-
дилось под контролем ЭКГ (компьютерный электрокар-
диограф «Поли-Спектр-8», фирма «Нейрософт») и ЭМГ 
(компьютерный электромиограф «Синапс», фирма «Нейро-
тех», Таганрог). 

Появление компьтерных электромиографов предоста-
вило принципиально новые возможности исследования 
электрических особенностей возбуждения скелетных мышц 
при выполнении циклической работы. Производилась ре-
гистрация поверхностной суммарной ЭМГ с мышцы право-
го бедра. Анализ ЭМГ как сложно-периодической кривой 
проводился на основе следующих показателей: Аср – сред-
няя амплитуда суммарной ЭМГ (мВ); количество фаз (или  
число пересечений ЭМГ с изолинией) и их амплитуда – Аф 
(максимальный размах соседних фаз, мВ);  количество тур-
нов (или число колебаний потенциала ЭМГ с амплитудой 
более 100 мкВ) и их текущая Ат(мВ) и средняя амплитуды 
Атср (мв). Тот факт, что число турнов и средняя амплитуда 
ЭМГ (Аср) определяются величиной мышечного напряже-
ния, развиваемого в активных фазах движения [8, 9], делает 
их соотношение ratio = турны / Аср информативным пока-
зателем анализа ЭМГ.

ЭКГ регистрировали в I стандартном отведении и от-
ведении V5. На основе анализа ЭКГ в фоне и при нагрузке 
оценивали частоту сердечных сокращений – ЧСС (уд/мин), 
величины зубцов (P, Q, R, S, T) и сегментов (PQ, QRS, ST) 
ЭКГ. Расчетным путем оценивали минутный объем крово-
тока (МОК, л/мин) [10].

Регистрация показателей ЭКГ и ЭМГ  производилась на 
каждой ступени нагрузки в последние 30 с. 

Кроме того, оценивали скорость вращения педалей ве-
лоэргометра (V, км/час, прибор «SIGMA – bc-509», Герма-
ния), датчик которого крепился к педали велоэргометра, 
АД измеряли в исходном состоянии и на каждой ступени 
нагрузки после завершения восстановления, фиксирова-
лись субъективные жалобы. 

Статистическая обработка полученного материала про-
водилась с использованием непараметрических критериев. 
Достоверность различия одноименных показателей осу-
ществлялась на основе критерия Вилкоксона, а взаимосвязь 
показателей ЭМГ и ЭКГ – с использованием  метода  ранго-
вой корреляции Спирмена. 
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Результаты и их обсуждение
Анализ динамики показателей ЭМГ выявил, что они по-

вышаются по мере увеличения мощности физической на-
грузки (рис. 1). Из рис.1 видно, что амплитудные показатели 
Аср, Аф и Атср значимо увеличиваются лишь на ступенях, 
мощность которых составляет 140 Вт и более, в то время 
как число фаз и турнов  обнаруживают достоверный рост,  
начиная уже с мощности 80 Вт.  Вероятно, это обусловлено 
тем, что на ступенях нагрузки с низкой мощностью педали-
рования велоэргометр не требует больших усилий, а потому 
на фоне роста частоты импульсации альфа-мотонейронов 
амплитуды Аср, Ат, Аф остаются  невысокими. По мере по-
вышения мощности нагрузки частота импульсации альфа-
мотонейронов продолжает увеличиваться, поэтому в мы-
шечное усилие вовлекаются новые двигательные единицы. 

Рис. 1. Динамика средней амплитуды ЭМГ (Аср), количества фаз (фазы) и их амплитуд (Аф), числа турнов (турны) и их средних амплитуд  (Атср), 
отношения ratio по мере повышения мощности нагрузки (N, Вт). Обозначения: * – p<0,05 по отношению к предыдущей ступени нагрузки

При достаточно выраженном мышечном усилии (мощность 
140 Вт и выше) включаются практически все двигательные 
единицы, которые между собой еще и синхронизируются. 
В результате средняя амплитуда ЭМГ (Аср) значимо повы-
шается (p<0,05), и это повышение сопровождается выра-
женным повышением частоты разрядов мотонейронов, т.е. 
повышением числа фаз (p<0,05) и турнов ЭМГ.

Отношение ratio значимо повышается на ступени 80 Вт 
с 2068±111 до 2504±120 1/мВ (p<0,05), достигая максимума 
на ступени 100 Вт (ratio = 2504±113), зато далее показатель  
ratio значимо снижается, и к ступени 180 Вт достигает  
1686±143 1/мВ (p<0,05). Такого рода динамика обусловлена 
тем, что, начиная со ступени 100 Вт, увеличение амплитуд 
ЭМГ происходит быстрее, чем растет импульсация мотоней-
ронов. Отсюда следует, что при ступенчато-дозированной 
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физической нагрузке на велоэргометре мощность 100 Вт 
является той критической нагрузкой, когда двигательные 
единицы активно включаются в мышечное сокращение.

Любопытным является тот факт, что именно на этой 
ступени нагрузки происходят активные перестройки в 
сердечно-сосудистой системе испытуемого.

Из рисунка 2  видно, что при интенсивной физической 
работе активируется работа сердечно-сосудистой системы. 
При этом по мере повышения мощности нагрузки повыша-
ется ЧСС и МОК, а на ЭКГ отмечаются тенденции к депрес-
сии сегмента ST и углублению зубца S, отмечается тенден-
ция к снижению амплитуды зубца R. Учитывая тот факт, 
что величина амплитуды R-зубца положительно коррели-
рует с величиной объема левого желудочка [11], то обнару-
женная нами тенденция к снижению R-зубца  на фоне по-

вышения мощности физической нагрузки заставляет также 
думать о снижении сердечного выброса. Углубление зубца S 
вкупе с депрессией сегмента ST может свидетельствовать в 
пользу тенденции к ухудшению кровоснабжения миокарда. 
Однако следует отметить, что все эти изменения обусловле-
ны интенсивно нарастающими физическими нагрузками и 
носят функциональный характер. 

Заметим, что если показатель ритма сердца (ЧСС)  зна-
чимо повышается уже на ступени 60 Вт (p<0,05) и далее 
растет пропорционально мощности физической нагруз-
ки, то изменение гемодинамических параметров системы 
кровообращения  запаздывает, а именно, только на ступе-
ни нагрузки 100 Вт отмечается значимое повышение МОК 
(p<0,05). Рост ЧСС и МОК на фоне повышения мощности 
физической нагрузки является отражением усиления сим-

Рис. 2. Динамика частоты сердечных сокращений (ЧСС), минутного объема кровообращения (МОК), амплитуды R-зубца ЭКГ, амплитуды S-зубца 
и сегмента ST  ЭКГ по мере повышения мощности нагрузки (N, Вт). Обозначения: * - p<0,05 по отношению к предыдущей ступени нагрузки
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патических влияний на сердце испытуемого и активации 
метаболических процессов в его организме. При этом роль 
сердечно-сосудистой системы направлена на удовлетворение 
повышенной потребности работающих клеток в кислороде и 
питательных веществах, а также на удаление из этих клеток 
повышенного количества образующихся метаболитов. 

Возникает естественный вопрос: как меняется характер 
связи между мышечной и сердечно-сосудистой системами 
на каждой из ступеней мощности физической нагрузки? 
Для ответа на этот вопрос нами был проведен корреляци-
онный анализ показателей ЭКГ и ЭМГ с использованием 
метода ранговой  корреляции Спирмена на каждой ступени 
нагрузки (табл. 1).

Из таблицы 1 видно, что все уровни значимости (p-level) 
коррелируемых пар показателей меньше 0,05. Это означает, 
что связь приведенных показателей ЭМГ и ЭКГ статистиче-
ски значима, а сила этой связи отражена величиной коэф-
фициентов ранговой корреляции.

При низких мощностях физической нагрузки степень 
связи показателей ЭКГ и ЭМГ у испытуемых была либо не-
высокая (ступень нагрузки 60 Вт), либо отсутствовала вовсе 
(ступень нагрузки 80 Вт).

На ступени нагрузки 100 Вт значимо усиливались сим-
патические влияния на сердце обследуемых, что нашло свое 
отражение в значимом росте ЧСС и МОК. Именно на этой 
ступени нагрузки двигательные единицы активно включа-
лись в мышечное сокращение, в результате чего увеличива-
лось мышечное усилие. При этом степень связи  показате-
лей ЭКГ с показателями ЭМГ усиливались, что выразилось 

в достоверной связи ЧСС со средней амплитудой ЭМГ- Аср, 
(r=0,726; р<0,05), с амплитудами фаз - Аф, (r=0,650; р<0,05), 
и турнов- Ат, (r=0,647; р<0,05). Все это свидетельствует в 
пользу связи ЧСС с величиной мышечного усилия при фи-
зической нагрузке. 

Ступень нагрузки 120 Вт  требует от испытуемого боль-
шего мышечного усилия  и более выраженных изменений 
в сердечно-сосудистой системе. Корреляционный анализ 
показателей ЭКГ и ЭМГ выявил значимую отрицательную 
связь показателей ЭМГ с длительностью желудочкового 
комплекса ЭКГ. Отсюда следует, что на фоне роста ампли-
туд ЭМГ (Аср, Аф, Ат) (рис. 1) длительность комплекса QRS  
значимо укорачивалась, что, вероятно, может быть истол-
ковано как ускорение внутрижелудочкового проведения  в 
миокарде.

На ступени нагрузки 140 Вт отмечалась  положительная 
связь числа турнов и числа фаз с амплитудой Р-зубца ЭКГ, 
и также отрицательная связь с сегментом ST.  Вероятно, на 
этой ступени физической нагрузки частота импульсации 
мотонейронов  прямо коррелирует с частотой импульсации 
синусового узла, т.е. с ЧСС.   Отрицательная связь числа 
турнов с сегментом ST говорит о депрессии ST на ЭКГ,  что, 
как правило, наблюдается при недостаточности  кровоснаб-
жения миокарда. 

На ступени нагрузки  160 Вт на ЭКГ появляется глубо-
кий зубец S. Амплитуда зубца S отрицательно коррелиру-
ет с показателями Ат и Аф. Вероятно, эта ступень нагрузки 
оказалась чрезмерной по мощности для наших испытуемых, 
а требование поддержания постоянной скорости вращения 

Таблица 1

Связи показателей ЭМГ и ЭКГ у испытуемых в зависимости от мощности физической нагрузки (Вт) на велоэргометре  
(уровень значимости – p<0,05)

Мощность нагрузки, Вт Коррелируемые показате-
ли

Коэффициент ранговой  
корреляции Спирмена, r

t(N–2) p-level

60 Аср↔ЧСС 0,503 2,179 0,046
80 – – – –

100 Аср↔ЧСС
Аф↔ЧСС
Ат↔ЧСС

0,726
0,650
0,647

3,950
3,204
3,179

0,001
0,006
0,006

120 Аср↔QRS
Ат↔QRS

Атср↔QRS

–0,505
–0,524
–0,584

–2,190
–2,306
–2,695

0,045
0,036
0,017

140 фазы↔Р
турны↔Р

турны↔ST

0,677
0,761

–0,601

2,911
3,720

–2,380

0,015
0,003
0,038

160 Ат↔S
Аф↔S

–0,644
–0,656

–2,382
–2,461

0,044
0,039

180 Аф↔Р
Ат↔Р

0,778
0,778

2,771
2,771

0,039
0,039
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– 7 км/час еще и усложнило эту задачу, что, в, конечном 
итоге, привело к выраженному росту ЧСС и появлению у 
них глубокого дыхания. Нетрудно понять, что при глубо-
ком вдохе диафрагма испытуемого опускается, и сердце сле-
дует за ней, меняя свое положение в грудной клетке. При 
этом на ЭКГ отмечается тенденция к углублению зубца S и 
снижению зубца R в отведении V5 (рис. 2), что, вероятно, 
обусловлено изменением электрической оси сердца. В поль-
зу этого вывода говорят результаты, полученные В.Н. Ко-
валенко (2008), при исследовании ЭКГ у спортсменов  при 
максимальных нагрузках [11]. 

На ступени 180 Вт практически все испытуемые (кроме 
3-х человек) отказались от дальнейшего выполнения физи-
ческой работы на велоэргометре. На этой ступени нагруз-
ки отмечалась достоверная положительная связь амплитуд 
ЭМГ (Аф, Ат) с амплитудой Р-зубца ЭКГ. Зная, что ампли-
туда Р-зубца ЭКГ отражает процесс возбуждения предсер-
дий, нетрудно понять, что на этой ступени нагрузки часто-
та импульсации синусового узла была резко увеличена, что 
влекло за собой такое же резкое повышение ЧСС. Однако 
возможности синусового узла у человека ограничены, а по-
тому именно эту ступень нагрузки можно назвать «ступе-
нью отказа».

Заключение
Организм человека системно реагирует на физические  

воздействия, что, в первую очередь, находит свое отраже-
ние в изменениях ЭКГ. Так, по мере увеличения интенсив-
ности физической нагрузки активируется мышечная си-
стема, требующая соответствующей активации со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Если на низких ступенях 
физической нагрузки для обеспечения мышечного усилия 
достаточно лишь повышения ритма сердца, то на более вы-
соких ступенях нагрузки в этот процесс еще более «вовле-
каются» электрофизиологические процессы миокарда,  что 
приводит к компенсаторным изменениям на ЭКГ. Повы-
шается внутрижелудочковая проводимость, активируется 
синусовый узел сердца. При чрезмерной нагрузке на фоне 
дефицита кислорода отмечается депрессия сегмента ST и 
изменение электрической оси сердца. В результате характер 
функционирования сердечно-сосудистой системы меняет-
ся, повышается степень ее сопряжения (связи) с мышечной 
системой. Повышение степени связи показателей ЭКГ и 
ЭМГ у испытуемых свидетельствует в пользу роста функ-
циональной скоординированности этих систем, направлен-
ных на выполнение физической работы. Однако такого рода 
координация  мышечной и сердечно-сосудистой систем но-
сит функциональный характер, поскольку она появляется 
в процессе выполнения испытуемым физической работы и 
исчезает после его восстановления. 

Полагаем, что информация о степени координации 
мышечной и сердечно-сосудистой систем, сопряжен-

ная с результативностью,  может быть положена в основу 
научно-обоснованного построения тренировочного про-
цесса спортсменов, занимающихся физической культурой 
и спортом.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Ачкасов Е.Е., Ландырь А.П. Влияние физической нагрузки 
на основные параметры сердечной гемодинамики и частоту сер-
дечных сокращений //Спортивная медицина: наука и практика. 
2012. № 2. С. 38–46.

2. Батушенко Д.Е., Сухачёв Е.А. Оптимизация метода оценки 
срочного и отставленного тренировочного эффекта у квалифи-
цированных хоккеистов на основе показателей сердечного ритма  
//Спортивная медицина: наука и практика. 2012. № 3. С. 17–20.

3. Курашвили В.А. Новые диагностические технологии в спор-
тивной медицине //Вестник восстановительной медицины. 2011. 
№ 5. С. 75–78.

4. Ландырь А.П., Ачкасов Е.Е., Добровольский О.Б., Рунен-
ко С.Д., Султанова О.А. Определение тренировочных зон частоты 
сердечных сокращений для спортсменов //Спортивная медицина: 
наука и практика. 2013. № 1. С. 40–45.

5. Перхуров А.М. К вопросу об оптимизации текущего карди-
ологического контроля в циклических видах спорта //Спортивная 
медицина: наука и практика. 2013. № 4. С. 60–66.

6. Пузин С.Н., Ачкасов Е.Е., Богова О.Т., Машковский Е.В. 
Заболевания сердечно-сосудистной системы у спортсменов-
профессионалов //Медико-социальная экспертиза и реабилита-
ция. 2012. № 2. С. 55–57.

7. Руненко С.Д., Ачкасов Е.Е., Самамикоджеди Н., Карки-
щенко Н.Н., Таламбум Е.А., Султанова О.А., Красавина Т.В., 
Кекк Е.Н. Использование современных аппаратно-программных 
комплексов для изучения особенностей адаптации организма к 
физическим нагрузкам //Биомедицина. 2011. № 2. С. 65–72.

8. Команцев В.Н. Методические основы клинической электро-
нейромиографии. СПб., 2001.

9. Прянишникова О.А., Городничев Р.М., Городничева Л.Р., 
Ткаченко А.В. Спортивная электронейромиография // Теория и 
практика физической культуры. 2005. № 9. С. 6. 

10. Карпман В.Л., Любина Б.Г. Динамика кровообращения у 
спортсменов. М: Физическая культура и спорт, 1982.

11. Руководство по кардиологии. Практическое пособие /Под 
ред. В.Н. Коваленко. Киев: Морион, 2008.

R e f e r e n c e s :

1. achkasov ee, landyr aP. Influence of physical activities on the 
main cardial hemodynamic parameters and heart rate. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 
2012;(2):38-46 (in Russian).

2. batushenko de, Sukhachev ea. Optimization for method of 
estimation pressing and putting off training effect by highly skilled 
hockey-player on base of index of cardial rhythm. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 
2012;(3):17-20 (in Russian).

3. Kurashvili Va. Novyye diagnosticheskiye tekhnologii v sportivnoy 
meditsine. Vestnik vosstanovitelnoy meditsiny. 2011;(5):75-78.



31

Ф
У
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
Ь
Н
А
Я

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А

№ 2. 2014

4. landyr aP, achkasov ee, dobrovolskiy Ob, Runenko Sd,  
Sultanova Oa. Defining training zones heart rate for athletes. 
Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and 
practice). 2013;(1):40-45 (in Russian).

5. Perkhurov aM. Improvement of cardiovascular monitoring of 
athletes in cyclic sports. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports 
medicine: research and practice). 2013;(4):60-66 (in Russian).

6. Puzin SN, achkasov ee, bogova Ot, Mashkovskiy eV. 
zabolevaniya serdechno-sosudistnoy sistemy u sportsmenov-profes-
sionalov. Mediko-sotsialnaya ekspertiza i reabilitatsiya. 2012;(2):55-57.

7. Runenko Sd, achkasov ee, Samamikodzhedi N, Karki-
shchenko NN, talambum ea, Sultanova Oa, Krasavina tV, Kekk eN. 
Ispolzovaniye sovremennykh apparatno-programmnykh kompleksov 
dlya izucheniya osobennostey adaptatsii organizma k fizicheskim 
nagruzkam. Biomeditsina. 2011;(2):65-72.

8. Komantsev VN. Metodicheskiye osnovy klinicheskoy elektro-
neyromiografii. 2001:350.

9. Pryanishnikova Oa, Gorodnichev RM, Gorodnicheva lR, 
tkachenko aV. Sportivnaya elektroneyromiografiya. Teoriya i praktika 
fizicheskoy kultury. 2005;(9):6. 

10. Karpman Vl, lyubina bG. Dinamika krovoobrashcheniya u 
sportsmenov. Fizicheskaya kultura i sport. 1982:135.

11. Kovalenko VN. Rukovodstvo po kardiologii. Prakticheskoye 
posobiye. Morion. 2008:1424.

К о н т а к т н а я  и н ф о р м а ц и я : 
Фудин Николай Андреевич – заместитель директора по 

научной работе ФГБУ «НИИ нормальной физиологии имени  
П. К. Анохина» РАН, член-корр. РАН, проф., д.м.н.

Адрес: Москва, Грузинский вал, 18/15, кв.75; 
тел. раб. +7(495)692-95-50, e-mail: n.fudin@mail.ru
Классина Светлана Яковлевна – ФГБУ «НИИ нормальной физио-

логии имени П. К. Анохина» РАН,  ведущий научный  сотрудник, к.б.н.
Адрес: Москва, ул. Крупской, 6-2-99; тел. +7(499)131-16-19; 

e-mail: klassina@mail.ru

 

ТЕ
СТ

Ы
 С 

ДО
ЗИ

РУ
ЕМ

ОЙ
 Ф

ИЗ
ИЧ

ЕС
КО

Й 
НА

ГР
УЗ

КО
Й 

В 
ПР

АК
ТИ

КЕ
 СП

ОР
ТИ

ВН
ОЙ

 М
ЕД

ИЦ
ИН

Ы

Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: наука и практика»

В теоретической части книги представлены сведения об измене-
ниях параметров сердечно-сосудистой системы (ударного и минут-
ного объема крови, частоты сердечных сокращений, артериального 
давления, электрокардиограммы) и показателей внешнего дыхания 
под влиянием физической нагрузки. В разделе энергетики мышечной 
деятельности описаны аэробные и анаэробные механизмы энергоо-
беспечения мышечной деятельности, представлены прямые и кос-
венные методы определения максимального потребления кислорода, 
даются практические рекомендации спортстменам и лицам, занима-
ющимся оздоровительной физической культурой, для распределения 
выполняемой тренировочной нагрузки по степени интенсивности на 
тренировочные зоны. Представлены общие требования к выполняе-
мой дозированной физической нагрузке по величине, продолжитель-
ности и виду выполняемой физической нагрузки, а также основные 
положения методики проведения тестов с дозированной физической 
нагрузкой.

В практической части книги даются рекомендации по проведению 
тестов с дозированной субмаксимальной и максимальной физиче-
ской нагрузкой спортсменами разных видов спорта и разного уровня 
спортивного мастерства, а также занимающимся оздоровительной 
физической культурой, на велоэргометрах, беговой дорожке, гребном 
эргометре и при выполнении степ-теста. Даются многочисленные 
примеры расчета и оценки определяемых функциональных показа-
телей и практические рекомендации по проведению заключительной 
оценки результатов выполненного теста.

Книга обращена к спортивным врачам, использующим дозиро-
ванные физические нагрузки при обследовании спортсменов и лиц, 

занимающихся оздоровительной физической культурой, а также тренерам, спортсменам и физкультурникам, получающим инфор-
мацию об особенностях адаптации организма к дозированным физическим нагрузкам, что облегчает понимание полученных ре-
зультатов проведенного обследования.

Книги можно заказать в редакции журнала по телефону 8 (985) 643-50-21 или по e-mail: serg@profill.ru
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Цель исследования: разработка оптимального режима применения ударно-волновой терапии с оценкой роли УВТ в комплексном лечении за-
болеваний опорно-двигательного аппарата (ОДА) у спортсменов. Материал и методы: Анализированы результаты консервативного лечения 976 
спортсменов 16–42 лет (средний возраст – 28,9±2,3 лет) с наиболее частыми заболеваниями ОДА, сопровождающимися болями. Для оценки ре-
зультатов лечения использовали визуально-аналоговую шкалу боли, учитывали динамику уровня болевого синдрома до и после лечения. Выделили 
2 группы больных: I группа – 459 пациентов, которым лечение проводили по стандартной методике консервативного лечения (физиотерапия, не-
стероидные противовоспалительные средства, хондропротекторы, лечебная физкультура, кортикостероиды и т.д.); у 517 больных II группы до-
полнительно использовали экстракорпоральную ударно-волновую терапию (ЭУВТ). Результаты: ЭУВТ позволила в короткие сроки значительно 
снизить интенсивность боли, а стойкий положительный эффект лечения прослеживается в отдаленные сроки. После первой процедуры более 65% 
пациентов отмечали выраженное снижение болей. Хорошие результаты ЭУВТ в течение месяца получены у 81%, удовлетворительные – у 7%,  неудо-
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влетворительные – у 2% больных. Через 6 месяцев стойкий положительный эффект наблюдали у 55% I группы и у 80% больных II группы. Выводы: 
УВТ позволяет в короткие сроки снизить уровень болевого синдрома и способствует профилактике рецидива болей в отдаленном периоде при 
дегенеративно-дистрофических заболеваниях ОДА. Включение УВТ в комплекс лечебных мероприятий позволяет сократить период спортивной 
нетрудоспособности и сроки реабилитации больного.

ключевые слова: спортивная медицина, ударно-волновая терапия, опорно-двигательный аппарат, травма, заболевание, болевой синдром, визу-
альная аналоговая шкала боли, тренировки, физические нагрузки, спорт.

Objective: to develop optimal application mode of shockwave therapy with assessment of SWT role in treatment of musculoskeletal diseases in athletes. 
Materials and Methods: Results of treatment 976 athletes aged 16 to 42 years (average age – 28,9±2,3) with the most frequent diseases of musculoskeletal system, 
accompanied by pains were analyzed. The results of treatment were evaluated using the visual analog scale of pain; the dynamics of the level of pain before and 
after treatment were taken into account. The patients were divided into two groups. In the first group, 459 patients received standard conservative treatment 
(physiotherapy, non-steroidal anti-inflammatory drugs, cartilage protectors, exercise therapy, corticosteroids, etc.). In the second group, 517 patients additionally 
received extracorporeal shock wave therapy (ESWT). Results: ESWT allowed reducing intensity of pain significantly in a short period of time, and stable positive 
effects of treatment were observed in long-term period. After the first procedure, over 65% of patients reported significant reduction of pain. Good results of 
ESWT in one month treatment were obtained in 81%, satisfactory – 7%, unsatisfactory – 2% of patients. Six month from baseline, a stable positive effect was 
observed in 55% patients of the first group and in 80% of patients in the second group. Conclusions: SWT allows reducing pain syndrome quickly and helps to 
prevent the recurrence of pain in the long-term period in patients with degenerative-dystrophic musculoskeletal diseases. Inclusion of SWT in the individual 
treatment programs allows reducing the period of disability sport and rehabilitation time of the patient. 

Key words: sports medicine, shockwave therapy, musculoskeletal system, trauma, disease, pain syndrome, visual analog scale of pain, exercise, physical 
activity, sports.

Введение
Спортивная травматология, разработка современных 

методов диагностики, лечения и профилактики заболеваний 
и травм опорно-двигательного аппарата несомненно являет-
ся одними из наиболее важных разделов спортивной медици-
ны [1–5]. Одними из тяжелых осложнений травм и заболева-
ний опорно-двигательного аппарата являются  хронические 
воспаления мягких тканей, ригидность и обызвествление  
мышц и сухожилий, нарушения консолидации костей при 
переломах, а возникающий впоследствии хронический боле-
вой синдром трудно поддается лечению [6, 7].

Статистические данные показывают, что хрониче-
ские дегенеративно-дистрофические изменения опорно-
двигательного аппарата – широко распространенные за-
болевания, встречающиеся среди взрослого населения в 
63–85%, причём среди лиц занимающихся спортом встре-
чаются значительно чаще [7, 8].

В современной литературе по спортивной медицине и 
реабилитации преимущественно представлены лишь стан-
дартные схемы лечения заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, вне зависимости от вида спорта и причин боле-
вого синдрома. При этом результаты лечения, как консер-
вативного, так и хирургического, не всегда удовлетворяют 
врачей и спортсменов. Частые рецидивы болей, нередко 
длительное лечение, препятствующее полноценному трени-
ровочному процессу, заставляет специалистов вести поиск 
новых подходов к лечению этих заболеваний [7, 9–11].

С 1997 года в России применяется новый метод лечения 
заболеваний опорно-двигательного аппарата – метод экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ). 

При некоторых заболеваниях, метод ЭУВТ является 
альтернативой оперативному вмешательству. В то же время 
при ударно-волновой терапии отсутствуют риски, характер-

ные для оперативного вмешательства [11]. Поскольку метод 
ЭУВТ зарекомендовал себя как неинвазивный метод лечения 
хронических болей в травматологии и при заболеваниях, свя-
занных с перенапряжением опорно-двигательного аппарата, 
он особенно актуален в спортивной медицине [12].

Несмотря на положительные результаты (от 60 до 87%) 
полученные многими авторами [13], в отечественной и за-
рубежной литературе имеются данные и о низкой эффек-
тивности данного метода при лечении некоторых заболе-
ваний [14], а также высокой частоте побочных эффектов 
(отеки, петехиальные кровоизлияния, усиление болевого 
синдрома) возникающих при лечении [15].

Различия в устройстве применяемого оборудования 
(пъезоэлектрический, электромагнитный, электропневма-
тический, баллистический), характеристик ударной волны  
(высокоэнергетическая, низкоэнергетическая), способов 
распространения в тканях (фокусированные, радиальные), а 
также различные параметры лечения (энергетическая плот-
ность, дозировка, частота проведения сеансов) продолжают 
вызывать дискуссии среди специалистов относительно мето-
дики использования, эффективности и показаний к  приме-
нению ЭУВТ [12]. В некоторых исследованиях при сравнении 
эффективности лечения фокусированными и радиальными 
(нефокусированными) ударными волнами подошвенного 
фасциита [16], кальцинирующего тендинита [17] и других 
заболеваний [14, 18, 19] существенных отличий не отмече-
но. Публикации по данной тематике немногочисленны и не-
достаточно систематизированы. На сегодня однозначно не 
определено, какой из параметров ударных волн имеет наи-
более существенное значение в биологических эффектах и 
клинических результатах, не до конца изучена связь между 
измеряемыми параметрами ударной волны и их биологиче-
ским, в частности анальгетическим эффектом [20].
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Механизм терапевтического эффекта ударной акусти-
ческой волны

Одним из самых распространенных способов генериро-
вания ударной волны, используемый в клинической прак-
тике, является баллистический (рис. 1).

Сжатый воздух придает ускорение поршню в цилиндре, 
который толкает аппликатор, размещенный на коже, сооб-
щая ему большую кинетическую энергию.  Динамический 
импульс, через аппликатор имеющий форму выпуклой лин-
зы, передается тканям в виде ударной волны, продолжает 
распространяться в организме в виде сферических волн, 
т.е. радиально, поэтому называется радиальной ударной 
волной [12]. Главная особенность аппаратов, использую-
щего такой принцип, заключается в том, что  не требуется 
точного наведения на патологический очаг, ударная волна 
обладает высокой энергетической плотностью, а отсутствие 
вторичного акустического фокуса оказывает минимальный 
травмирующий эффект на глубокие подлежащие ткани в 
отличие от фокусированных волн применяемых для дро-
бления камней в почках [19].

В основе воздействия метода на биологические среды ле-
жит эффект кавитации –  на пораженные ткани действуют 
импульсы определенной частоты,  вызывая дезинтеграцию 
кристаллов солей кальция и участков фиброза, что облегча-
ет их рассасывание макрофагами [21]. Вещества, образую-
щиеся при ЭУВТ (субстанция Р, окись азота, свободные ра-
дикалы, эндотелиальный внутрисосудистый фактор роста 
и др.) ингибируют распад медиаторов воспаления (ЦОГ-2 и 
д.р.), индуцируют регенераторные процессы, неоангиогенез 
и остеогенез [22, 23] (рис. 2). В результате перераздрожения 
или разрушения нервных окончаний под действием удар-
ных волн, и вырабатываемых при этом биологически ак-
тивных веществ, блокируется передача болевого импульса 
из патологического очага, чем достигается анальгетический 
эффект [13].

Целью исследования была разработка оптимального 
режима применения ударно-волновой терапии с оценкой 
роли ЭУВТ в комплексном лечении заболеваний опорно-
двигательного аппарата у спортсменов. Необходимо было 

Рис. 1. Механизм формирования ударной волны:
 1 – аппликатор, 2 – поршень, 3 – сжатый воздух

Рис. 2. Биологические эффекты ударных волн

решить задачи по определению наиболее часто встречаю-
щихся заболеваний ОДА в зависимости от возраста спор-
тсменов и вида спорта, разработке оптимальной схемы 
применения ЭУВТ и сравнения результатов комплексного 
лечения с ЭУВТ и традиционных способов консервативно-
го лечения заболеваний ОДА (ЛФК, массаж, физиотерапия, 
нестероидные противовоспалительные средства (НПВС), 
хондропротекторы, кортикостероиды).

Материалы и методы исследования
С 2010 по 2012 годы в «Клинике Спортивной Медици-

ны» на базе ОАО «ОК «Лужники» проведено консерватив-
ное лечение 976 спортсменов в возрасте 16–42 лет (средний 
возраст – 28,9±2,3 лет) с заболеваниями ОДА. Преоблада-
ли пациенты старше 30 лет – 53,3%. Пациенты в возрасте  
16–20 лет составили 13,8%, а 21–30 лет – 32,9% больных. 
Мужчин было 563 (57,7%), женщин – 413 (42,3%). 57,3% па-
циентов профессионально занимались спортом, 42,7% – на 
любительском уровне. 

Данные о характере заболеваний ОДА в зависимости 
от возраста больных представлены в таблице 1. В общей 
совокупности больных преобладали пациенты с заболева-
ниями коленного (17,9%) и голеностопного (11,3%) суста-
вов, пяточной кости (12,9%), ахиллова сухожилия (10,2%), 
последствиями травм ОДА (16,2%), остеохондрозом позво-
ночника (12,8%). В младшей возрастной группе (16–20 лет) 
преобладали последствия травм (35,5%), что связывали с 
недостаточным опытом спортсменов в индивидуальной 
профилактике травм и недостаточной спортивной технике, 
приводящей к повышенному травматизму. Для средней воз-
растной группы (21–30 лет) наряду с последствиями травм 
(20,2%) наиболее были характерны заболевания коленного 
сустава (19,6%). Снижение частоты выявления последствия 
травм (8,8%) в старшей возрастной группе (>30 лет) расце-
нивали как следствие накопившегося опыта по применению 
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Таблица 1

Данные о характере заболеваний ОДА в зависимости от возраста больных

Характер заболевания Возраст больных в годах Общее кол-во 
больных/%16–20 21–30 > 30

кол–во/%
Заболевая коленного сустава (лигаментозы, лигаментиты, остеоартроз) 10/7,4 63/19,6 103/19,6 176/17,9
Последствия травм (нарушения консолидации костей, повреждения мышц, сухожилий, 
связок) 

48/35,5 65/20,2 46/8,8 159/16,2

Заболевания пяточной кости (пяточная шпора, фасциит) 16/11,9 42/13,1 67/12,8 125/12,9
Остеохондроз позвоночника (лечение тригерных точек, миозиты, лигаментозы) 8/5,9 25/7,8 92/17,5 125/12,8
Заболевая голеностопного сустава (лигаментозы, лигаментиты, остеоартроз) 8/6,1 32/9,9 77/14,7 117/11,3
Заболевания ахиллова сухожилия (тендиниты, тендопериостозы, ахиллобурситы) 19/14,1 31/9,7 48/9,4 98/10,2
Эпикондилиты локтевой и лучевой костей 12/8,8 14/4,3 27/5,3 53/5,5
Заболевания плечевого сустава (периартрит, тендиноз надостной мышцы, тендиниты ро-
таторов, длинной головки бицепса, калькулёзный бурсит, импиджмент–синдром)

8/5,9 14/4,3 30/5,8 52/5,4

Стилоидиты локтевой и лучевой костей 6/4,4 10/3,2 10/1,9 26/2,8
АРС-синдром – 17/5,4 6/1,5 23/2,5
Синдром грушевидной мышцы – 8/2,5 14/2,7 22/2,4
ВСЕГО 135/100 321/100 520/100 976/100

программ индивидуальной профилактике травм, хорошей 
спортивной технике и, возможно, снижения интенсивности 
спортивных нагрузок. При этом наряду с заболеваниями 
коленного сустава (19,6%) отмечено возрастание в 2–3 раза, 
по сравнению с другими возрастными группами, обраще-
ний по поводу остеохондроза (17,5%), что отражало воз-
растную инволюцию позвоночника (табл. 1). 

Преобладали представители легкой атлетики (16,8%), 
волейбола (16,3%), футбола (14,5%), гимнастики (10,8%), 
хоккея (8,2%), большого тенниса (6,8%), тяжёлой атлетики 
(5,7%), фигурного катания (5,3%), а представители других 
видов спорта (дзюдо, бобслей, фристайл, прыжки с трам-
плина, горные лыжи и др.) составили 15,3% (табл. 2).

Данные о распределении больных в зависимости от вида 
спорта и локализации патологического процесса представ-
лены в табл. 3. Выявлены наиболее типичные заболевания 
и повреждения ОДА для каждого вида спорта, отражаю-
щие его специфику. Так, травмы были больше свойственны 
игровым видам спорта (хоккей – 35%, футбол – 22,5%, во-
лейбол – 20,7%) и фигурному катанию – 23,1%. Заболевания 
пяточной кости наиболее характерны для видов спорта со-
пряжённых с бегом и прыжками (лёгкая атлетика – 21,3%, 
волейбол – 15,1%, футбол – 11,3%), голеностопного сустава 
– для видов спорта с резкими изменениями направления 
движения (хоккей – 23,8%, фигурное катание – 19,2%), ко-
ленного сустава – для видов спорта с повышенной нагруз-
кой на коленный сустав (фигурное катание – 32,7%, гимна-

стика – 26,2%, волейбол – 23,9%). Эпикондилиты локтевой 
и лучевой костей (50,7%) и заболевания плечевого сустава 
(11,9%) отражали специфику большого тенниса, а заболева-
ния позвоночника (32,1%) и стилоидиты локтевой и луче-
вой костей (21,4%) – тяжёлой атлетики.

Диагноз устанавливали на основании клинико-лабора-
торного (жалобы, анамнез, осмотр, пальпация, оценка вы-

Таблица 2

Данные о распределении больных по годам в зависимости от 
вида спорта

Вид спорта Год ИТОГО
2010 2011 2012

Кол-во / % больных
Легкая атлетика 30/18,5 48/16,0 86/16,7 164/16,8

Волейбол 26/16,1 58/19,3 75/14,6 159/16,3
Футбол 24/14,8 34/11,3 84/16,3 142/14,5

Гимнастика 16/9,9 38/12,7 52/10,1 106/10,8
Хоккей 18/11,1 24/8,0 38/7,4 80/8,2

Большой теннис 14/8,6 24/8,0 29/5,6 67/6,8
Тяжелая атлетика 6/3,7 22/7,4 28/5,5 56/5,7
Фигурное катание 10/6,17 14/4,6 28/5,5 52/5,3

Другие виды спорта 18/11,1 38/12,7 94/18,3 150/15,3
ВСЕГО 162/100 300/100 514 / 100 976/100
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Таблица 3

Распределение больных (% в данном виде спорта) в зависимости от вида спорта и локализации патологического процесса

Группы нозологий по характеру или локализации процесса Вид спорта
ЛА

 n=164
В 

n=159
Ф 

n=142
Г 

n=106
Х 

n=80
БТ 

n=67
ТА 

n=56
ФК 

n=52
ДВС 

n=150
Последствия травм мышц, сухожилий и костей 14,7 20,7 22,5 13,2 35,0 11,9 7,1 23,1 2,6
Коленный сустав 15,2 23,9 14,8 26,2 2,5 4,47 11,0 32,7 24,7
Голеностопный сустав 9,8 6,3 14,0 16,0 23,8 1,5 5,3 19,2 14,2
Плечевой сустав 2,4 11,3 2,8 4,5 3,8 11,9 – – 6,7
Позвоночник (остеохондроз) 12,2 12,6 12,7 17,0 5,0 1,5 32,1 1,9 16,6
Пяточная кость 21,3 15,1 11,3 9,4 6,2 3,1 8,8 7,7 16,6
Ахиллово сухожилие 13,4 5,7 12,7 7,4 13,7 13,4 1,8 9,6 10,3
Локтевая и лучевая кость (эпикондилиты) – 0,7 – 1,8 – 50,7 12,5 – 6,0
Локтевая и лучевая кость (стилоидиты) – – 0,7 2,7 10,0 1,5 21,4 – 0,7
Синдром грушевидной мышцы 7,3 2,5 – 1,8 – – – 5,8 0,7
АРС-синдром 3,7 1,2 8,5 – – – – – 2,2
ВСЕГО 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Прим.: ЛА – лёгкая атлетика, В – волейбол, Ф – футбол, Г – гимнастика, Х – хоккей, БТ – большой теннис, ТА – тяжёлая атлетика, ФК – фи-
гурное катание, ДВС – другие виды

раженности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
общеклинический, биохимический анализы крови), ин-
струментального  (рентгенография, магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковое исследование (УЗИ)) и функ-
ционального (гониометрия, мануальное мышечное тестиро-
вание, стандартные двигательные задания) исследований. 

Оценку результатов лечения проводили с помощью 10-
бальной ВАШ боли: 0 баллов – отсутствие боли, 1–3 балла 
– слабая боль, 4–7 баллов – умеренная боль, 8–10 баллов – 
выраженная боль (рис. 3).

Хорошими результатами лечения считали снижение 
интенсивности боли по ВАШ после лечения до 0–3 баллов, 
удовлетворительными – до 4–6 баллов. При 7–10 баллах 
результаты лечения признавали неудовлетворительными 
(табл. 4).

Для удобства анализа результатов лечения выделили  
2 группы больных (табл. 5). I группу составили 459 (47%) 
пациентов, которым лечение проводили по стандартной 
методике консервативного лечения (физиотерапевтиче-
ское лечение, нестероидные противовоспалительные сред-

0-------1--------2------3-------4--------5-------6-------7------8-------9-------10  

�� � � ����� ���� �� � �� ����� ����  ������ ���� 

Рис. 3. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) оценки выраженности боли (жирным шриф-
том показан диапазон цифр наиболее часто отмечаемый пациентами)

ства, хондропротекторы, лечебная физкультура, массаж, 
инъекции кортикостероидов и т.д.). 517 (53%) больных, у 

которых в комплексе лечебных мероприятий 
дополнительно использовали метод ЭУВТ, со-
ставили II группу. Инъекции кортикостерои-
дов применили по строгим показаниям (сино-
вит, выраженные боли и т.д.) у 24 пациентов I 
группы и у 2 пациентов II группы. Статисти-
чески достоверных различий в группах по воз-
расту, полу, уровню спортивного мастерства, 

Таблица 4

Критерии оценки отдалённых результатов лечения

Результат лечения Интенсивность боли
Хороший Отсутствие дискомфорта и болевых 

ощущений. Выполнение спортсменом 
специфической максимальной на-
грузки в полном объёме (0–3 балла)

Удовлетворительный Дискомфорт или слабовыраженные 
болевые ощущения при максималь-
ной специфической физической на-
грузке, не препятствующие продол-

жению тренировок (4–6 баллов)
Неудовлетворительный Рецидив болей исходной интенсив-

ности (7–10 баллах) по ВАШ боли) 
– рецидив заболевания. Невозмож-

ность продолжения тренировок



37

№ 2. 2014 С
П
О
Р
Т
И
В
Н
А
Я

Т
Р
А
В
М
А
Т
О
Л
О
Г
И
Я

длительности заболеваний не выявлено. Лечение проводи-
ли амбулаторно на аппарате ЭУВТ «Swiss dolorclast» швей-
царской фирмы EMS (рис. 4). Пациентов с абсолютными 
показаниями к хирургическому лечению в исследование 
не включали (рис. 5).

С целью выбора наиболее оптимального режима ЭУВТ 
при заболеваниях ОДА на предыдущих этапах исследо-
вания проанализированы 3 режима ЭУВТ отличающиеся 
временными характеристиками (интервал между проце-
дурами и продолжительность воздействия) и технически-

Таблица 5

Данные о распределении заболеваний в зависимости от метода лечения

Характер заболевания Метод лечения ИТОГО
I  группа 

(традиционные методы)
II группа 

(традиционные методы + ЭУВТ)
Кол-во б-х/% от кол-ва больных в группе

Заболевания коленного сустава 90/18,9 86/16,5 176/17,9
Последствия травм 76/15,9 83/15,9 159/16,2

Заболевания пяточной кости 60/12,8 65/12,4 125/12,9
Остеохондроз позвоночника 60/12,8 65/12,5 125/12,8

Заболевания голеностопного сустава 48/10,7 69/13,4 117/11,3
Заболевания ахиллова сухожилия 45/10,1 53/10,3 98/10,2

Эпикондилиты локтевой и лучевой костей 24/5,3 29/5,6 53/5,5
Заболевания плечевого сустава 24/5,3 28/5,5 52/5,4

Стилоидиты локтевой и лучевой костей 11/2,7 15/2,9 26/2,8
АРС-синдром 11/2,7 12/2,5 23/2,5

Синдром грушевидной мышцы 10/2,8 12/2,5 22/2,4
ВСЕГО 459/100 517/100 976/100

               Рис. 4.                                                    Рис. 5. 

Рис. 4. Аппарат экстракорпоральной ударно-волновой терапии 
«Swiss dolorclast» (Швейцария).

Рис. 5. Магнитно-резонансная томограмма. Разрыв суставной губы пле-
чевого сустава (указано стрелкой). Показано хирургическое лечение

ми параметрами (количество и частота ударов, величина 
давления, плотность энергии). При всех режимах ЭУВТ 
курс лечения включал от 3 до 6 процедур (табл. 6). Мягкий 
режим (№1) при отсутствии побочных эффектов требо-
вал длительного лечения до 21–28 суток, что расценива-
ли как недостаточную эффективность. Проведение ЭУВТ 
в агрессивном режиме (№3) сопровождался побочными 
эффектами (локальный отёк, подкожные кровоизлияния, 
обострение заболевания), которые требовали длительного 
лечения, превышающего 28 суток. Наиболее оптимальным 
оказался режим №2, который при отсутствии побочных 
эффектов способствовал сокращению сроков лечения до 
10–14 суток и был использован в настоящем исследовании 
(табл. 7).

Таким образом, интервал между процедурами составлял 
1,5–2 суток, продолжительность воздействия 10 минут, ко-
личество ударов за процедуру 3000, средняя частота ударов 
– 5 Гц, величина давления – 2 Bar×100 кРа, плотность энер-
гии – 0,3 mJ/mm2. Использовали сменные аппликаторы – 
при заболеваниях пяточной кости диаметром 6 мм, эпикон-
дилитов и стилоидитов 10 мм, у остальных больных – 15 мм. 
Для выбора индивидуального режимов ударно-волнового 
воздействия и наведения источника ЭУВТ применяли: ме-
тод обратной биологической связи, основанный на оценке 
клинических проявлений заболевания, результатах пред-
варительного инструментального обследования и пальпа-
торного выявления наиболее болезненной точки в области 
патологического очага, УЗИ и рентгенографию. Обезболи-
вание при ЭУВТ не применяли.
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Таблица 6

Технико-временные характеристики режимов УВТ

Параметры Режим 1 Режим 2 Режим 3
Количественные 
характеристики

Min – max количество процедур 3–6 3–6 3–6 
Среднее количество процедур 4,5±0,1 4,5±0,1 4,5±0,1

Временные 
характеристики

Интервал между процедурами, сутки 1 1,5–2 3 
Продолжительность воздействия, мин 11 10 7 

Технические
  характеристики

Количество ударов за процедуру 2000 3000 4000 
Частота ударов, Гц (имп/сек) 3 5 10 

Величина давления, Bar×100 кРа 1 2 3 
Плотность энергии, mJ/mm2 0,1 0,3 0,5 

Таблица 7

Влияние режимов УВТ на течение заболевания

Критерии оценки Режим 1 Режим 2 Режим 3
Побочные эффекты Локальный отёк – – +

Подкожные кровоизлияния – – +
Обострение заболевания – – +

Интенсивность боли 
по ВАШ, баллы

До лечения 7–8 7–8 7–8
1 неделя 4–5 3–3,5 6,5–7
2 неделя 3–4 1,5–2 4–5
3 неделя 1–2 0–1 2–3
4 неделя 0–1 0 1–2

Начало тренировочных 
нагрузок, недель 

Частичная нагрузка 3 1 4
Полная нагрузка 4 1,5–2 5

Общая длительность комплексного лечения, сутки 21–28 10–14 >28

Результаты
Исходный уровень боли по ВАШ при выполнении ха-

рактерной для данного вида спорта специфической мак-
симальной нагрузки на зону патологических изменений в I 
и II группах был сходным (8,0±0,1 и 7,9±0,1 баллов, соот-
ветственно), а сама боль расценивалась как выраженная. 
Уже к 4-5 суткам лечения пациенты II группы отмечали 
2х-кратное снижение интенсивности боли (3,5-4,0 бал-
лов) и возможность начать щадящий режим тренировок, 
в то время как пациенты I группы в эти сроки не могли 
приступить к тренировкам ввиду сохраняющихся болей 
на уровне 6-7 баллов. К 10 суткам лечения у большинства 
больных II группы оставалась лишь слабая боль (1-2 бал-
ла) не препятствующая тренировкам, при этом в I группе 
сохраняющиеся умеренные боли (3-4 балла) требовали 
ограничения нагрузок во время тренировки (рис. 6). 

Отдалённые результаты лечения оценивали через 1, 
3 и 6 месяца (рис. 7–9) по динамике снижения  болевого 
синдрома. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
Начало лечения

I группа
II группа

день лечения

ВА
Ш

, б
ал

ы

Рис. 6. Динамика интенсивности боли на основании ВАШ во время лечения

Через 1 месяц после лечения (рис. 7) в I группе преоб-
ладали спортсмены с удовлетворительным результатом 
лечения (47%), при этом у каждого чётвёртого пациента 
(25%) отмечен рецидив болей интенсивностью ≥ 7 баллов, 
препятствующих продолжению тренировок (неудовлетво-
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рительный результат лечения). В этот же срок во II группе 
подавляющее большинство спортсменов (81%) отмечали 
отсутствие дискомфорта и болевых ощущений при макси-
мальной физической нагрузке и могли выполнять специфи-
ческую максимальную нагрузку в полном объёме (хороший 
результат лечения), а 17% спортсменов отмечали лишь сла-
бовыраженные боли, не препятствующие тренировкам, и 
лишь в 2% наблюдений результаты лечения признаны неу-
довлетворительными.

Через 3 месяца (рис. 8) после лечения сохранялась об-
щая тенденция, отражающая большую эффективность ле-
чения с использованием ЭУВТ. В I группе при относительно 
стабильном количестве неудовлетворительных результатов 
(22%), отмечено возрастание доли спортсменов выполняю-
щих максимальные физические нагрузки в полном объёме 
без болевых ощущений (хороший результат) – 40%. При 
этом во II группе лишь 13% спортсменов отмечали при тре-
нировках боли разной степени выраженности (неудовлет-
ворительный и удовлетворительный результат), а у осталь-
ных 87% отмечен хороший результат лечения.

Анализ отдалённых результатов лечения через 6 месяцев 
(рис. 9) выявил прогрессивный рост хороших результатов 
(55%) в I группе, однако их доля была значительно ниже, 
чем во II группе (80%). При этом в I группе доля пациентов 
как с удовлетворительными (10%), так и с неудовлетвори-
тельными (35%) результатами была выше, чем во II группе 
(неудовлетворительные – 7%, удовлетворительные – 13%). 

В целом результаты лечения на разных сроках перво-
го полугодия демонстрировали преимущества включения 
методики ЭУВТ в комплекс консервативных методов лече-
ния заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата 
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Рис. 7. Результаты лечения через 1 месяц 
после его завершения

Рис. 8. Результаты лечения через 3 месяца 
после его завершения

Рис. 9. Отдалённые результаты лечения 
через 6 месяц после его завершения

со снижением частоты и уменьшения дозировок кортико-
стероидов и анальгетических препаратов. Эффективность 
ЭУВТ подтверждали не только клиническими, но и ин-
струментальными методами: уменьшение оссификатов при 
рентгенографии (рис. 10) и УЗИ (рис. 11).

    

    
                             А                                                        Б

Рис. 10. Рентгенография. А – до лечения. Б – после лечения. 
Уменьшение оссификата в субакромиальной области

                             А                                                     Б
Рис. 11. Ультразвуковое исследование. А – до лечения. Б – после 

лечения. Уменьшение оссификата в субакромиальной области
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Выводы
1. Характер патологических изменений ОДА зависит от 

специфики вида спорта и возраста спортсмена. Посттрав-
матические изменения ОДА наиболее характерны для игро-
вых командных видов спорта ввиду возможности контакт-
ного механизма травмы.

2. ЭУВТ является эффективным методом лечения деге-
неративно-дистрофических заболеваний ОДА, позволяю-
щим в короткие сроки снизить уровень болевого синдрома 
и способствующим профилактике рецидива болей в отда-
ленном периоде.

3. Включение ЭУВТ в комплекс лечебных мероприятий 
позволяет сократить период спортивной нетрудоспособно-
сти и сроки реабилитации больного.

4. Разработанная схема ЭУВТ позволяет снизить меди-
каментозную нагрузку пациентам с заболеваниями ОДА за 
счет сокращения назначений кортикостероидов, что осо-
бенно важно для спортсменов, так как исключает риск на-
рушения правил допингового контроля. 
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В статье представлен анализ работ посвященных проблеме профилактики травм челюстно-лицевой области с использованием средств индиви-
дуальной защиты во время занятия спортом. Представлена статистика травм спортсменов, принимающих участие в контактных видах спорта. Пере-
числены виды спорта, в которых необходимо использование защитных зубных шин, как средств профилактики травмы челюстно-лицевой области. 
Рассмотрены различные варианты индивидуальных защитных зубных шин, изготовленные методом термосварки под давлением слоёв конструк-
тивного материала на основе этилен-винил-ацетата. Показано, что во время занятий спортом в не зависимости от уровня подготовки спортсмена, 
необходимо применять средства профилактики травмы челюстно-лицевой, которые позволяют снизить вероятность получения травмы зубов, губ, 
щек и предотвратить сотрясение головного мозга. Подчёркнуты необходимость индивидуального подбора уровня защиты для каждого спортсмена 
и возможность изготовления индивидуальных защитных зубных шин различной толщины и формы для максимального комфорта и удобства при-
менения. Такая шина не будет затруднять дыхание, возможность полноценного общения и приема жидкости во время спортивных мероприятий.

ключевые слова: профилактика спортивной травмы, индивидуальные защитные зубные шины, этилен-винил-ацетат, биополимеры, адгезия, 
защитная зубная шина, виды спорта, хоккей..

The article presents the analysis of the works devoted to the problem of the maxillofacial area injuries prevention by using PPE (personal protection 
equipment) at the time of trainings. It also presents the statistics of such injuries and the necessity of using protective dental splints. Different types of individual 
protective dental splints made by heat sealing under the pressure of the constructive material layers based on ethylene-vinyl-acetate are considered in the article. 
At the time of trainings it is necessary to use the maxillofacial area splints to prevent injuries and reduce the probability of getting injuries of teeth, lips, cheeks 
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and brain concussion. It is very important to choose for athletes individual protective dental splints with a special thickness and configuration for their maximum 
comfort. Such dental splints will not make heavy breathing, enable to drink water and communicate easily.

Key words: injuries prevention, individual dental splints, ethylene-vinyl-acetate, biopolymers, adhesion, protective dental splint, sports, hockey.

В данной статье пойдёт речь об индивидуальных за-
щитных зубных шинах (каппа), как современном средстве 
профилактики травмы челюстно-лицевой области у спор-
тсменов, соответствующем принципам персонализации и 
предсказательности [1]. Особенно актуальны такие меры 
профилактики для лиц принимающих участие в контактных 
видах спорта, где противостояние между соперниками за 
частую приводит к серьёзным травмам, в том числе и трав-
мам челюстно-лицевой области [2–4], последствия которых 
могут мыть отнесены к  профессиональным заболеваниям 
и способствовать росту инвалидизации профессиональных 
спортсменов [5].  

По результатам исследований опубликованных Journal 
of the American Dental Association (JADA) установлено: от 
13 до 39% всех стоматологических травм, получены во вре-
мя занятий спортом. Мужчины получали травмы в два раза 
чаще, чем женщины. А самой частой травмой зубов были 
повреждения центрального резца верхней челюсти [6, 7]. 

По данным Национальной Университетской Спортивной 
Ассоциации (NCAA) США в 2007 году максимальное коли-
чество травм челюстно-лицевой области на каждую 1000 со-
ревнований зафиксировано в таких видах спорта как: амери-
канский футбол (35,9%), баскетбол (26,6%), борьба (26,4%), 
футбол (18,8%), хоккей с шайбой (16,3%). Перечисленные  
спортивные дисциплины считаются травмоопасными, так 
как участники соревнований в непосредственно контак-
тируют с оборудованием, инвентарем и экипировкой. Для 
таких видов спорта как хоккей с шайбой возрастает вероят-
ность получения травмы не только от контакта с соперником 
(13,5%), но и контакт с клюшкой соперника (24,5%) или шай-
бой (19,1%). Необходимо отметить что сложность получен-
ных травм пропорциональна увеличению нагрузки которую 
ежедневно испытывают спортсмены [8, 9]. 

Актуальность проблемы подтверждают и исследования 
проведенные российскими врачами. Результаты наблюде-
ния Терентьева О.ю. за травматизмом в хоккейной команде 
РХЛ «Трактор» течение 5 лет показали, что на одного хок-
кеиста приходилось 22,06±1,97 травмы. Всего зафиксирова-
но 2136 случаев (87,4% всей зарегистрированной патологии 
в команде). Среди травм преобладали ушибы (68,4% всех 
травм), ранения и ссадины (21,8%). По локализации травм 
наиболее частыми были травмы головы и шеи (18,5% всех 
травм), бедра (13,8%), голени (8,9%). Проводя анализ числа 
травм, их локализация, характер, тяжесть у игроков разной 
специализации необходимо рассмотреть все факторы ока-
зывающие влияние на данный процесс [10].

Причины возникновения спортивных травм можно 
объединить в несколько групп. Представляется целесоо-

бразной следующая классификация причин возникновения 
спортивных травм: ошибки в методике проведения заня-
тий; недочеты организации занятий и соревнований; недо-
статки в материально-техническом обеспечении занятий 
и соревнований; неблагоприятные метеорологические и 
санитарные условия при проведении тренировок и сорев-
нований; нарушение требований врачебного контроля; не 
дисциплинированность спортсменов [11].В не зависимости 
от мастерства спортсмена и его уровня подготовки, каждый 
участник спортивных «игр» обязан соблюдать элементар-
ную технику безопасности и использовать доступные сред-
ства профилактики травмы.

Самым распространённым средством профилактики 
травмы зубочелюстной системы, считается защитные зуб-
ные шин. Защитные зубные шины рекомендуют применять 
для следующих видов спорта: акробатика, баскетбол, бокс, 
хоккей на траве, футбол, гимнастика, гандбол, хоккей с шай-
бой, лакросс, боевые искусства, бадминтон, хоккей на роли-
ках, регби, толкание ядра, скейтбординг, катание на лыжах, 
прыжки с парашютом, футбол, сквош, серфинг, волейбол, 
водное поло, тяжёлая атлетика, борьба [12–17]. Индивиду-
альная защитная зубная шина – приспособление для про-
филактики травмы зубочелюстной системы из эластомер-
ной или термопластичной пластмассы с отличительными 
характеристиками и признаками по отношению к зубным 
рядам, формам челюстей и видам прикуса. Они подразделя-
ются на две основные группы: стандартные и индивидуаль-
ные. Любая индивидуальная защитная зубная шина, будет в 
несколько раз превосходить свои аналоги в виде стандарт-
ных заготовок. По таким параметрам как: уровень защиты, 
удобство и комфорт в использование, срок службы, воз-
можность применения в комбинации с ортодонтическими 
и ортопедическими конструкциями, не вызывать помех в 
речи и дыхании, а также одним из явных преимуществ такой 
защитной шины является увеличение силы и выносливости 
спортсмена [12, 18]. Индивидуальная зубная шина хорошо 
фиксируется на  верхней челюсти, что позволяет увеличить 
энергию рассеивания удара и высокую скорость адаптации, 
кроме того отсутствует вероятность аспирации дыхатель-
ных путей инородным телом. Индивидуальные защитные 
зубные шины  не только помогают предотвратить повреж-
дения зуба, таких как сколы, разрушения или полную по-
терю зуба, но они также обеспечивают защиту других, орга-
нов и тканей. Защитные зубные шины могут в значительной 
мере снизить вероятность возникновения и тяжесть трав-
мы головы, шеи и полости рта. Такие серьезные травмы, как 
сотрясение головного мозга, внутримозговые кровоизлия-
ния, потерей сознания, переломы челюсти и повреждения 
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шеи, препятствуют ситуациям, в которых нижняя челюсть 
ударяется в верхнею челюсть [18–21]. Простота и удобство 
применения связана с дифференцированным подходом в 
изготовлении каждой шины в зависимости от вида спорта 
и анатомических особенностей. Каждая шина используется 
индивидуально пользователем и не может быть применена 
другим спортсменом. Это связано не только с гигиенически-
ми соображениями, но и анатомическими особенностями.

Современные биополимеры, такие как этилен-винил-
ацетат (EVA), позволяют изготовить индивидуальную за-
щитную зубную шину с учётом всех требований и осо-
бенностей спортсменов, а также учесть их пожелания. Это 
может быть цвет, эмблема или флаг команды и даже степень 
защиты [22–25].

Самая важная особенность таких защитных шин это 
многослойность. Сочетание слоёв этилен-винил-ацетата 
(EVA) и изготовление на его основе ламината, позволяет 
распределить энергию удара на 43% и увеличить прочность 
на изгиб до 22% по сравнению с однослойной защитной зуб-
ной шины такой же толщины [18, 26]. Для  выбора опти-
мальной конструкции целесообразно разделить индивиду-
альные защитные зубные шины по степени защиты и виду 
спорта в котором защитная шина будет актуальна в исполь-
зовании. 

Light – защитная зубная шина толщиной 4 мм состоящая 
из двух пластин по 2 мм. Возможно применение в таких ви-
дах спорта как: катание на велосипедах и мотокроссе.

Medium – защитная зубная шина толщиной 6 мм состоя-
щая из двух пластин 2 мм и 4 мм. Возможно применение в 
таких видах спорта как: акробатика, баскетбол, хоккей на 
траве, футбол, гимнастика, гандбол, хоккей с шайбой, ла-
кросс, бадминтон, хоккей на роликах, регби, толкание ядра, 
прыжки с парашютом, футбол, серфинг, волейбол, водное 
поло, тяжёлая атлетика. Этот вид защитной шины макси-
мально распространен среди спортсменов, обладает хоро-
ши уровнем защиты и не большой стоимостью [18].

Heavy – защитная зубная шина толщиной 6 мм состоя-
щая из двух пластин 2 мм. и 4 мм. В комбинации с более 
жёсткими полосами нанесенными в области шейки зуба и 
режущего края. Такая комбинация позволяет предотвра-
тить травму в наиболее уязвимых местах и равномерно рас-
пределить нагрузку по всей поверхности защитной шины. 
Передать её на верхнею челюсть с частично ослабленной си-
лой удара. Возможно применение в таких видах спорта как: 
бокс, крикет, борьба, скейтбординг, лыжные гонки, сквош 
[18]. 

Еще одним вариантом по схожей конструкции являет-
ся защитная шина SuperHeavy где в роле жёсткой прослой-
ки выступает слой материала толщиной 0.8 мм на основе 
сополимера бутадиена и  стирола. Слой толщиной 0,8 мм 
закрывает полностью переднюю часть зубов, перекрыва-
ет режущий край переходя на внутреннею поверхность. 

Такая шина позволяет на 23,5% эффективнее распреде-
лить нагрузку чем Light. Изготовить  защитную  шину от-
вечающую всем требования безопасности и комфорта 
можно используя материалы фирм DreveDentamidGmbH 
и ERKODENTErichKoppGmbH. Инновационные методики  
позволяют сделать многослойные индивидуальные защит-
ные зубные шины разных форм, цветов и прочности [18].

Продукция фирмы DreveDentamidGmbH включает в 
себя несколько видов материалов. 

Drufosoftcolour – материал толщиной 3 мм. И возможно-
стью выбора цвета (21 цвет на выбор предоставляет фирма 
производитель). Материал имеет хорошую адгезию между 
слоями и позволяет изготовить индивидуальную защитную 
шину толщиной до 6мм. Возможно ,сочетание цветного и 
прозрачного слоя с логотипом команды за которую высту-
пает игрок или флаг государства. Такое изображение на-
ходиться на фоне цветного, монохромного, слоя и покрыто 
сверху прозрачным слоем. Сочетание прозрачного и моно-
хромного слоя позволяет добиться оптимальной толщины 
индивидуальной защитной зубной шины.

DrufosoftcolourMix – материал толщиной 3 мм. В упа-
ковке 25 пластин разного цвета. Как монохромные, так и 
пластины состоящие из трёх цветов. Они позволяют ис-
пользовать как фон трёхцветные пластины с возможностью 
покрытием прозрачным слоем. Это существенно помогает 
сократить время изготовления защитных шин с основой из 
нескольких цветов.

Drufosoft-shell – материал в виде заготовок защитных 
шин. Позволяет экономить время, потраченное на термо-
формирование первого слоя шины. Возможно применение 
таких заготовок, непосредственно для изготовления защит-
ных шин во время спортивных мероприятий, когда время 
изготовления и условия изготовления шин ограничены.

BIOLON – пластины толщиной 0,5 и 0,75 мм. Позволяют 
в сочетании с пластинами 2 и 3мм создать конструкцию от-
вечающими требованиями,  предъявляемыми к защитным 
шинам класса SuperHeavy.

DrufosoftPrimer – жидкий праймер позволяет усилить 
адгезию между пластинами, при изготовление защитной 
шины.

Продукция фирмы ERKODENTErichKoppGmbH включа-
ет в себя несколько видов материалов. Заготовки как круглой 
формы (120 мм в диаметре) так и квадратные (125×125 мм). 
Помимо этого компания предоставляет весь спектр инстру-
мента, который позволяет обработать изделие на промежу-
точных этапах и готовый продукт.

PLAYSAFE-Set 125×125mm, 1farbig, heavy-pro – состоит 
из ERKOFLEX 2,0мм прозрачного слоя, ERKOFLEX 4,0мм 
монохромной пластины, ERKODUR-S 0,8мм.

PLAYSAFE-Set 125×125mm, 1farbig, light – состоит из 
ERKOFLEX 2,0мм прозрачный, ERKOFLEX 2,0мм моно-
хромной пластины.
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PLAYSAFE-Set 125×125mm, 1farbig, light – proERKOFLEX 
2,0 мм прозрачный,  ERKOFLEX 2,0 мм монохромной пла-
стины, ERKODUR-S 0,8мм.

PLAYSAFE-Set 125×125mm, 1farbig, medium –ERKOFLEX 
2,0 мм прозрачный, 1xERKOFLEX 4,0 мм монохромной пла-
стины.

Все наборы могут быть укомплектованы как монохром-
ными пластинами, так и пластинами двух, трех и четырех 
цветов (2 и 4 мм.). 

Помимо заготовок защитных шин разного цвета, тол-
щины и свойств, компании предлагают оборудование для 
их производства. Каждая из установок, для изготовления 
защитных шин, имеет автоматический режим давления и 
температуры в зависимости от материала, а также ручной 
режим настройки в том случае если это необходимо.

Выводы
Стабильно высокий процент травм челюстно-лицевой 

области у спортсменов принимающих участие в контакт-
ных видах спорта определяет  актуальность использования 
индивидуальных защитных зубных шин. Инновационные 
технологии применения этилен-винил-ацетата (EVA), позво-
ляют изготовить индивидуальную защитную зубную шину с 
учётом всех требований и особенностей спортсменов, мак-
симально использовать преимущество многослойных шин 
и снизить риск травмы спортсменов. Также необходимо мо-
тивировать спортсменов к использованию индивидуальных 
защитных зубных шин, так как информации по их исполь-
зованию крайне мало и зачастую большинство спортсменов 
не знают какими преимуществами они обладают по сравне-
нию с готовыми защитными зубными шинами (каппами), 
которые продаются в спортивных магазинах. По мимо этого, 
необходимо во многих видах спорта (контактных), ввести 
защитные шины, как обязательное средство профилактики 
и не допускать до соревнований спортсменов не имеющих 
должной меры защиты челюстно-лицевой области. Таким об-
разом, можно существенно снизить травмы зубов, губ, щек и 
предотвратить сотрясение головного мозга, достаточно толь-
ко изменить регламент соревнований и обязать спортсменов 
использовать защитные зубные шины.
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Цель исследования: Проведение сравнительного анализа данных физической работоспособности спортсменов-паралимпийцев с поражением 
опорно-двигательного аппарата. Материал и методы: Обработаны данные физической работоспособности 249 спортсменов-паралимпийцев (сред-
ний возраст 28,4±4,5 лет). Показатели физической работоспособности исследовались на основании данных, полученных в период планового про-
ведения углубленного медицинского обследования. Результаты: Отмечено значительное увеличение интегральных показателей общей работоспо-
собности инвалида, улучшение и ускорение процессов физической реадаптации. Выводы: Полученные данные могут рассматриваться основой для 
разработки модельных характеристик для спортсменов-паралимпийцев.

ключевые слова: реабилитация, поражение опорно-двигательного аппарата, физические нагрузки высокой интенсивности, работоспособность, 
спортсмен-ампутант, спортсмен-спинальник, реадаптация.

Objective: To compare physical work capacity in the Paralympic athletes with disabilities of the musculoskeletal system. Materials and methods: 249 
athletes, both male and female (mean age 28,4±4,5 y.o.). The athletes were tested during annual medical check-up. Results: This article clearly, by comparative 
analysis of the performance data of Paralympic athletes, proved a significant increase in the integral indicators of the overall health of the disabled person, that 
improves and accelerates the processes of physical readaptation. Conclusions: the authors consider the obtained data could be used as the first step for the 
development of model characteristics of rehabilitation and recovery of the Paralympic athletes.

Key words: rehabilitation, injuries of musculoskeletal system, high intensity exercise, physical performance, the disabled athletes, spinal cord injury.
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Введение
20 декабря 1993г. Генеральной Ассамблеей Организации 

Объединенных Наций были приняты Стандартные пра-
вила обеспечения равных возможностей для инвалидов 
(резолюция 48/96). В Правилах дано обозначение термина 
«реабилитация», который означает процесс, имеющий це-
лью помочь инвалидам достигнуть оптимального физиче-
ского, интеллектуального, психического и/или социального 
уровня деятельности и поддерживать его, предоставив им 
тем самым средства для изменения их жизни и расширения 
рамок их независимости. Реабилитация может включать 
меры по обеспечению и/или по восстановлению функций 
или компенсации утраты или отсутствия функций или 
функционального ограничения [1]. Процесс реабилитации 
не предполагает лишь оказание медицинской помощи. Он 
включает в себя широкий круг мер и деятельности, начиная 
от начальной и более общей реабилитации и кончая целе-
направленной деятельностью, например, восстановлением 
профессиональной трудоспособности.

В 1995 году в Российской Федерации принят Федераль-
ный закон от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ «О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации», где в третьей 
главе, статья 9,  дано понятие реабилитации инвалидов, и 
что в нее входит.

1. Реабилитация инвалидов – система медицинских, пси-
хологических, педагогических, социально-экономических 
мероприятий, направленных на устранение или возможно 
более полную компенсацию ограничений жизнедеятель-
ности, вызванных нарушением здоровья со стойким рас-
стройством функций организма. Целью реабилитации 
являются восстановление социального статуса инвалида, 
достижение им материальной независимости и его соци-
альная адаптация.

2. Реабилитация инвалидов включает в себя: 1) медицин-
скую реабилитацию, которая состоит из восстановительной 
терапии, реконструктивной хирургии, протезирования и 
ортезирования; 2) профессиональную реабилитацию ин-
валидов, которая состоит из профессиональной ориента-
ции, профессионального образования, профессионально-
производственной адаптации и трудоустройства; 3) 
социальную реабилитацию инвалидов, которая состоит 
из социально-средовой ориентации и социально-бытовой 
адаптации».

Первичным и наиболее эффективным звеном в реабили-
тации инвалида, согласно законодательным и нормативным 
актам является Индивидуальная программа реабилитации 
(ИПР) инвалида, которая предусматривает индивиду-
альный подход в каждом конкретном случае, но при этом 
имеет обязательный набор мероприятий, в который, к со-
жалению, не входит физическая культура и спорт. И часто 
разработанные индивидуальные программы реабилитации 
не имеют в своем составе рекомендации к занятиям физи-

ческой культурой и спортом.  В то время как физическая 
культура и спорт являются одним из важнейших направле-
ний реабилитации инвалидов и их интеграции в обществе, 
также как интеграция через трудовую деятельность и об-
разование. Занятие инвалидов физкультурой и спортом во 
многих случаях можно рассматривать не только как сред-
ство реабилитации, но и как постоянную форму жизненной 
активности – социальной занятости и достижений [2]. Ис-
ходя из принципа социальной интеграции, развитие физ-
культуры и спорта инвалидов должно акцентироваться на 
развитии адаптированных видах спорта.  Адаптированные 
виды спорта – это метод лечебной физкультуры у больных 
с длительным и стойким нарушением трудоспособности, 
использующий элементы соревнования в сочетании с суб-
максимальными физическими нагрузками с целью повыше-
ния мотивации, физической реадаптации и позволяющий 
повысить социальную значимость больного уже на ранних 
этапах реабилитации. Адаптированные виды спорта пред-
ставляют в этом плане удачное сочетание физических, 
психологических и социальных воздействий, отвечающих 
основным принципам реабилитации. Причем, в отличие от 
традиционных методов ЛФК, воздействующих на физиче-
скую сферу личности и опосредованно через нее на эмоцио-
нальную и интеллектуальную сферы, адаптированные виды 
спорта прямо и опосредованно влияют на физическую, эмо-
циональную, интеллектуальную и социальную сферы, то 
есть охватывают в своем воздействии все структуры лич-
ности. В целом целесообразность использования адаптиро-
ванных видов спорта в реабилитации укладывается в трех 
основных положениях. 

Во-первых, психологическое воздействие спортивных 
игр и соревнований в адаптированном варианте облегча-
ет компенсацию физических, психических н социальных 
изменений личности больного, нормализуя социальную 
значимость, повышая психоэмоциальную устойчивость в 
условиях стресса. 

Во-вторых, дозированное применение повышенных фи-
зических нагрузок при занятиях спортом выявляет резерв-
ные возможности организма, ускоряя процессы реадапта-
ции. 

В-третьих, повышение коммуникативной активности, 
развитие взаимосодействия больных, а также социальная 
поддержка в условиях соревновании имеют большое зна-
чение как в семейно-бытовой сфере, так и в процессе под-
готовки к трудовой деятельности в производственном кол-
лективе или на дому [2].

И если первое и третье положение не требуют доказа-
тельств, то второе положение: «дозированное применение 
повышенных физических нагрузок при занятиях спортом 
выявляет резервные возможности организма, ускоряя про-
цессы реадаптации», может и должно быть научно обосно-
ванным и доказанным. Так как научно обоснованная теория 
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может послужить толчком развития интеграции медицин-
ских, педагогических и спортивных региональных ведомств 
на практике путем внедрения в ИПР рекомендаций для ин-
валида к занятиям физкультурой и спортом.

Известно, что среди инвалидов с заболеваниями и пора-
жением опорно-двигательной системы наиболее сложными 
в плане восстановительного лечения, комплексной меди-
цинской, бытовой, профессиональной и социальной реа-
билитации являются лица, перенесшие ампутации конеч-
ностей и лица, получившие в силу разных обстоятельств, 
травму позвоночника с поражением спинного мозга [3].

Сложность реабилитации инвалидов определяется зна-
чительными локомоторными нарушениями, ограничиваю-
щими возможности передвижения и самообслуживания, 
перестройкой всех функциональных систем, нарушением 
обменных процессов, снижением резервных возможностей 
организма, толерантности к физической нагрузке и физи-
ческой работоспособности и как результат – выраженными 
ограничениями жизнедеятельности [4]. Наиболее частыми 
проявлениям последствий ампутации нижних конечностей 
и поражения целостности спинного мозга бывают: алимен-
тарное ожирение, гиподинамия, стрессорные реакции, раз-
вивающиеся после перенесенной травмы и последующей 
операции [5].

Негативное влияние ограничения двигательной актив-
ности, возникающих вследствие ампутации нижних ко-
нечностей сказывается практически на всех функциональ-
ных системах организма, обменных процессах. Страдает 
функция внешнего дыхания, снижаются вентиляционная 
функция легких и газообмен, уменьшается процент ис-
пользования кислорода, резко увеличивается кислородный 
долг даже после небольшой физической нагрузки. Суще-
ственно нарушается  деятельность сердечно-сосудистой 
системы. Изменения функционального состояния системы 
кровообращения выражаются уменьшением объемных ве-
личин центральной гемодинамики (ударного и минутного 
объемов кровообращения), увеличением периферического 
сопротивления, снижением сократительной способности 
миокарда, уменьшением объема циркулирующей крови, по-
вышением сосудистого тонуса. При высоких уровнях ампу-
тации: при физической нагрузке утрачивается способность 
к адекватному наполнению левого желудочка кровью и, 
соответственно, увеличению ударного объема крови. Сни-
жаются толерантность к физической нагрузке и физическая 
работоспособность [4].

Физиологические и функциональные изменения после 
поражения спинного мозга также драматичны, как и после 
ампутации конечностей [6]. Физиологические особенности 
неодинаковы и зависят от уровня повреждения спинного 
мозга. В качестве примера достаточно сравнить МПК у здо-
ровых лиц и инвалидов с поражением спинного мозга. Этот 
показатель отражает толерантность к физической нагрузке 

и складывается из доставки кислорода к тканям – в первую 
очередь к скелетным мышцам – и потребления ими кисло-
рода. У инвалидов, перенесших травму спинного мозга, сер-
дечный выброс на 10-25%, а ударный объем на 15-30% ниже, 
чем у здоровых людей. Кроме того, если травма произошла 
в шейном отделе выше уровня симпатических стволов, то у 
больного помимо третраплегии обычно также отмечаются 
артериальная гипотензия, низкая максимальная ЧСС и сни-
женный венозный возврат за счет застоя крови в венах, что 
еще больше понижает сердечный выброс и ударный объем. 
Низкий сердечный выброс и низкий ударный объем озна-
чают, что доставка кислорода к тканям снижается. Также, у 
лиц, перенесших травму спинного мозга, мышечная масса 
меньше, чем у здоровых людей. Она зависит от уровня по-
вреждения спинного мозга и при тетраплегии, как правило, 
ниже, чем при нижней тетраплегии. При атрофии мышц 
МПК снижается. В результате у лиц с параплегией МПК, в 
среднем, такое же, как у людей, ведущих малоподвижный 
образ жизни, а у лиц с тетраплегией еще ниже [7].

Таким образом, все выше сказанное дает основание пред-
положить, что использование методов физической культу-
ры и спорта, путем назначения дозированных физических 
нагрузок, может значительно повыситьфизическуюреадап-
тацию инвалида с поражением опорно-двигательного аппа-
рата, как «ампутанта», так и «спинальника». 

Цель исследования: доказать, путем проведения срав-
нительного анализа данных физической работоспособно-
сти спортсменов-паралимпийцев значительное влияние 
на уровень общей работоспособности инвалидов с пора-
жением опорно-двигательного аппарата нагрузок высокой 
и средней интенсивности, что повышает функциональное 
состояние сердечно-сосудистой и дыхательной системы, 
тем самым улучшая процессы реадаптации указанной ка-
тегории лиц. Доказать целесообразность внедрения в ин-
дивидуальную программу реабилитации (ИПР) пункт с 
назначением занятий физической культурой и спортом для 
инвалидов с ампутированными конечностями и с пораже-
нием спинного мозга.

Задачи исследования
1. Определить средние величины общей работоспособно-

сти спортсменов, занимающихся высокодинамическими ви-
дами спорта (циклические, скоростно-силовые, игровые виды 
спорта и единоборства) с ампутированными конечностями не 
ниже верхней трети голени по общепризнанным критериям: 
МПК мл/мин, МПК мл/мин/кг, ПК АнП мл/мин/кг.

2. Определить средние величины общей работоспособ-
ности спортсменов, занимающихся высокодинамическими 
видами спорта (циклические, скоростно- силовые, игровые 
виды спорта и единоборства), с поражением спинного моз-
га не ниже грудо-поясничного отдела позвоночника по об-
щепризнанным критериям: МПК мл/мин, МПКмл/мин/кг,  
ПК АнП мл/мин/кг.
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3. Определить средние величины общей работоспособ-
ности спортсменов-паралимпийцев, занимающихся низко - 
динамическими видами спорта (сложно-координационные 
виды спорта, такие как стрельба из лука, пулевая стрельба, 
танцы на колясках, спортивное ориентирование, бочча), 
с поражением опорно-двигательного аппарата по обще-
признанным критериям: МПК мл/мин, МПКмл/мин/кг,  
ПК АнП мл/мин/кг.

4. Провести сравнительный анализ показателей физиче-
ской работоспособности спортсменов-паралимпийцев вну-
три исследуемых групп.

5. Провести сравнительный анализ показателей физи-
ческой работоспособности спортсменов-паралимпийцев 
с ампутированными конечностями и с поражением спин-
ного мозга, тренирующихся с нагрузками высокой интен-
сивности, с показателями физической работоспособности 
спортсменов-паралимпийцев со схожими нвалидизирую-
щими заболеваниями, занимающихся видами спорта с на-
грузками низкой и средней интенсивности. 

6. На основании полученных данных подтвердить или 
опровергнуть гипотезу о значительном влиянии физических 
нагрузок высокой интенсивности на общую работоспособ-
ность паралимпийцев-спинальников и паралимпийцев-
ампутантов.

Материал и методы исследования
Для подтверждения данного предположения, нами об-

работаны данные физической работоспособности 249 
спортсменов-паралимпийцев в возрасте от 18 до 37 лет 
(средний возраст 28,4±4,5 лет) с поражением опорно-
двигательного аппарата за 2012г., полученные в результате 
нагрузочных тестов, проводимых на базе отделения спор-
тивной медицины паралимпийских видов спорта ФМБА 
России. Из них 127 спортсменов, занимающихся видами 
спорта с высокой динамической и средней/низкой ста-
тической нагрузкой с ампутированными конечностями 
не ниже средней трети бедра хотя бы одной конечности.  
72 спортсмена-спинальника, с поражением спинного мозга 
не ниже грудо-поясничного отдела, занимающихся этими же 
видами спорта. В качестве контрольной группы были взяты 
данные физической работоспособности 50 спортсменов-
паралимпийцев, тренирующихся в видах спорта с низкой 
динамической и средней/высокой статической нагрузкой-
как с ампутированными конечностями, так и со спинальной 
травмой (группа-микст) [8].Мы умышленно не стали созда-
вать две контрольные группы: спортсменов-ампутантов и 
спортсменов-спинальников по следующим причинам:

1. Целью данной работы является обоснование целесоо-
бразности внедрения в ИПР физических нагрузок для всех 
групп инвалидов с поражением опорно-двигательного ап-
парата.

2. При анализе литературы нами не обнаружены ис-
точники с показателями физической работоспособности 

ивалидов-спинальников и инвалидов-ампутантов с приме-
нением аналогичных методов исследований, в связи с этим, 
у нас нет данных о физической работоспособности нетрени-
рованных инвалидов с поражением опорно-двигательного 
аппарата.

3. Очевидно, что показатели физической работоспо-
собности у спортсменов- спинальников будут ниже, чем у 
спортсменов с ампутированными конечностями, это под-
тверждают литературные данные. В случае смешивания в 
контрольной группе данных физической работоспособно-
сти спортсменов с разной патологией опорно-двигательного 
аппарата, мы смогли получить завышенные средние значе-
ния, что с одной стороны должно усложнить задачу иссле-
дователям, но при этом, полученный результат должен ока-
заться более наглядным. 

Все исследуемые спортсмены являются членами сборных 
России в своих видах спорта, большинство из них являются 
действующими олимпийскими чемпионами и чемпионами 
Мира, поэтому полученные данные можно использовать 
в дальнейшем для разработки модельных характеристик 
спортсменов-паралимпийцев с поражением опорно- двига-
тельного аппарата.

Исследования проводились в ранний этап соревнова-
тельного периода. Показатели физической работоспособ-
ности исследовались на основании данных, полученных в 
период планового проведения углубленного медицинского 
обследования (УМО). 

В отделении спортивной медицины паралимпийских 
видов спорта ЦСМ ФМБА России, для спортсменов с по-
ражением опорно-двигательного аппарата применяет-
ся ступенчато-повышающий тест на ручном эргометре 
(Sсhiller, щвейцария) «до отказа», с длительностью ступени 
3 мин. (для достижения стабилизации регулируемых пока-
зателей), мощностью нагрузки для женщин – 20, 40, 60 и т.д. 
Ватт, соответственно каждой ступени, для мужчин – 40, 60, 
80 и т.д. Ватт, соответственно каждой ступени. 

Показатели газообмена измеряются на протяжении все-
го теста газоанализатором – OxyconPro (ERICH JAEGER 
GmbH, Германия), и заканчиваются после отказа спортсме-
на от выполнения работы. ЭКГ регистрируется при помо-
щи диагностической рабочей станции CARDIOVIT CS-200 
(Sсhiller, Швейцария)на протяжении всего теста, и в тече-
ние 10 мин после окончания работы с целью определения 
текущего состояния сердечно-сосудистой системы и функ-
циональных изменений в сердечной мышце в условиях мак-
симальной мышечной нагрузки и периода восстановления. 
Уровень АнП определяется по динамике легочной вентиля-
ции и соотношения вентиляционных эквивалентов. Указан-
ные показатели вместе с величиной легочной вентиляции 
обеспечивают расчет текущего потребления кислорода, 
в том числе, и уровня максимальной аэробной произво-
дительности (МПК мл/мин, МПК мл/мин/кг). Кроме того, 
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рассчитываются показатели, характеризующие эффектив-
ность деятельности окислительной энергетической системы 
(мощность анаэробного порога и способность организма к 
усвоению кислорода) [9].

В целом оценка физической работоспособности и функ-
циональных возможностей основных систем энергообеспе-
чения спортсмена-паралимпийца осуществляется на основе 
анализа следующих показателей: Тр – время работы в тесте, 
мин; Nmax – предельная мощность, достигнутая в тесте Вт; 
МПК – максимальное потребление кислорода (показатель 
мощности максимальной аэробной производительности), 
мл/мин/кг; МПК/кг – максимальное потребление кисло-
рода, приведенное к единице веса спортсмена, мл/мин/кг; 
ЧССмах – частота сердечных сокращений при отказе от ра-
боты, уд/мин; NАнП – мощность анаэробного порога, Вт; 
VО2АнП – потребление кислорода на уровне анаэробного 
порога, мл/мин;/кг; ЧССАнП – частота сердечных сокраще-
ний на уровне АнП, уд/мин. [10]

Для поставленной задачи, мы использовали три основ-
ных значения:

•	 МПК	 мл/мин,	 как	 интегральный	 показатель	 способ-
ности организма к поглощению, транспорту и утилизации 
кислорода  в условиях мышечной деятельности, величина 
которого зависит от функционального состояния сердечно-
сосудистой и дыхательных систем;

•	МПК	мл/мин/кг	–	максимальное	потребление	кисло-
рода, приведенное к единице веса спортсмена;

•	 VО2АнП – потребление кислорода на уровне анаэ-
робного порога, мл/мин;/кг, как показатель, отражающий 
функциональные резервы организма, обеспечивающие воз-
можность совершать работу при недостаточном снабжении 
организма кислородом. Анаэробная работоспособность 
определяется мощностью внутриклеточных анаэробных 
ферментативных систем, общими запасами в мышцах ве-
ществ, идущих на ресинтез АТФ Руненко С.Д. Исследование 
и оценка функционального состояния спортсменов: [11].

Результаты исследования и их обсуждение
Данные обследования спортсменов с ампутированны-

ми конечностями находятся в таблице 1. По ним видно, что 
при незначительной разнице в весе спортсменов, наиболь-

шее значение МПК мл/мин/кг принадлежит спортсменам, 
тренирующим выносливость в циклических видах спорта, 
второе по величине значение МПК принадлежит спортсме-
нам в игровых видах спорта. Спортсмены, занимающие-
ся скоростно-силовыми видами спорта и единоборства-
ми имеют почти одинаковые значения МПК 23,3±5,3, и 
23,6±6,1, соответственно. Полученные данные коррелиру-
ют с данными физической работоспособности у обычных 
спортсменов, согласно которым, «наиболее высокие сред-
ние величины отмечаются у спортсменов, специализирую-
щихся в видах спорта циклического характера. Несколько 
ниже эти показатели у представителей спортивных игр (за 
исключением баскетболистов и ватерполистов) и едино-
борств. У спортсменов, специально не развивающих общую 
выносливость, физическая работоспособность самая низ-
кая (прыгуны в воду, гимнасты), практически такая же, как 
у нетренированных лиц» [12].

Обращают на себя внимание показатели функциональных 
резервов спортсменов-паралимпийцев (ПК АнП мл/мин/кг). 
Если в группе скоростно-силовых видов спорта и едино-
борствах среди спортсменов-ампутантов средние величины 
МПК практически равны, то ПК АнП значительно отлича-
ются: 16,0±4,6 и 15,3±3,5, соответственно. У спортсменов-
спинальников, занимающихся в этих же видах спорта и МПК 
(19,8±4,54 , 19,6±2,48, соответственно) и ПК АнП (13,2±4,24, 
13,06±3,19, соответственно), практически одинаковы (табл. 2). 
В связи с тем, что ПК АнП является маркером интенсивно-
сти нагрузок в анаэробной зоне режима тренировки, при 
ЧСС около 90% от максимального, то можно предположить, 
что спортсмены-единоборцы с ампутированными конечно-
стями уделяют в своем тренировочном режиме значительно 
больше внимания нагрузкам скоростно-силового, анаэроб-
ного характера, что неизбежно влечет за собой снижение 
аэробных способностей организма и разрушение резерв-
ных возможностей спортсмена в будущем [13–17]. При этом 
данные показатели спортсменов-спинальников говорят о 
более контролируемом тренировочном режиме со стороны 
тренеров-педагогов и более гармоничном использовании 
своих энергетических ресурсов.

В таблице 3 размещены средние величины физической 
работоспособности контрольной группы-микст, в кото-

Таблица 1

Средние величины физической работоспособности спортсменов-ампутантов

Виды спорта Количество обследованных Средний вес спортсменов (кг) МПК, мл/мин МПК, мл/мин/кг ПК АнП, мл/мин/кг
Циклические 48 (38%) 67±15,7 2205±678,7 33,2±8,1 25,26±8,2

Скоростно-силовые 19 (14,5%) 74,2±20,4 1713±621,6 23,25±5,3 16,0±4,6
Игровые 52 (41%) 77,1±15,6 2039±540,4 26,4±4,8 18,8±5,6

Единоборства 8 (6,5%) 67,3±11,4 1592±498,5 23,6±6,1 15,3±3,5
Средние величины 127 (100%) 71,4±5,04 1887±283,7 27,0±4,6 18,8±3,9
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рой видно, что несмотря на низкую и среднюю интенсив-
ность физических нагрузок для этих спортсменов, сред-
ний вес исследуемых ниже всего на два процента от веса 
спортсменов-ампутантов и на один процент ниже, чем у 
спортсменов-спинальников, занимающихся высокоинтен-
сивными видами спорта. На основании этого можно сде-
лать вывод, что даже незначительные нагрузки являются 
методом борьбы с ожирением, вызванным гиподинамией 
у инвалидов с поражением опорно-двигательного аппара-
та (диагр. 1) [4]. Показатели общей и аэробной работоспо-
собности не имеют значительного отклонения от средних 
значений, что говорит о примерно одинаковом уровне 
подготовленности спортсменов в контрольной группе, не-
смотря на разные дисциплины спорта и разную инвалиди-
зирующую патологию.

В сравнительной диаграмме 2 размещены данные МПК 
относительно веса спортсменов (мл/мин/кг). Особенное 
значение разницы в этих величинах играет тот факт, что 
у спортсменов во всех исследуемых группах практиче-
ски одинаковый вес. При этом видно, что МПК мл/мин/кг  
у спортсменов контрольной группы на 11% ниже, чем у 

Таблица 2

Средние величины физической работоспособности спортсменов-спинальников

Виды спорта Количество обследованных Средний вес спортсменов (кг) МПК, мл/мин МПК, мл/мин/кг ПК АнП, мл/мин/кг
Циклические 13 (18%) 62,2±11,7 1809±679,49 28,9±8,86 23,07±8,04

Скоростно-силовые 8 (12%) 74,75±13,28 1512±543,56 19,8±4,54 13,2±4,24
Игровые 45 (63%) 73,1±13,9 1642±448,53 23,8±7,5 18,1±5,3

Единоборства 6 (9%) 66,7±14,8 1322±379,6 19,6±2,48 13,06±3,19
Средние величины 72 (100%) 69,28±5,65 1571±205,8 23,02±4,36 17,01±5,03

Таблица 3

Средние величины физической работоспособности спортсменов контрольной микст-группы

Виды спорта Кол-во обследованных Средний вес спортсменов (кг) МПК мл/мин МПК мл/мин/кг ПК АнП мл/мин/кг
Сложно- координацион-
ные виды спорта (кон-
трольная микст-группа). 

50 (100%) 67,4±7,62 1301±366,59 19,39±5,25 16,3±2,62

Диагр. 1. Сравнительная диаграмма средних весовых значений 
спортсменов-паралимпийцев с поражением опорно-двигательного 

аппарата

спортсменов-ампутантов и на 5% ниже, чем у спортсменов-
спинальников, занимающихся высокоинтенсивными ви-
дами спорта. Не менее драматичная разница в показателях 
работоспособности между спортсменами – ампутантами и 
спортсменами-спинальниками – 6%, что объясняется осо-
бенностями течения основного инвалидизирующего забо-
левания и в связи с этим особенностями тренировочного 
режима.

Скорее всего, этими же особенностями вызваны значе-
ния, полученные при исследовании резервных возможно-
стей спортсменов-паралимпийцев. 

Согласно данным, размещенным на диаграмме 3 и в та-
блице 4, разница между величинами потребления кислорода 
во время перехода в анаэробный режим работы у спортсме-
нов в исследуемых группах невелика, тогда как предполага-
лось, что эти величины у спортсменов-ампутантов в группе 
высокоинтенсивных видов спорта будут значительно выше, 
чем в других двух группах исследуемых. После проведения 
анализа спортивного анамнеза, выяснилось, что спортсме-
ны, находясь на раннем этапе соревновательного периода, 
тренируются в нагрузках со значительной скоростно-си-

Диаграмма 2. Сравнительная диаграмма относительных величин 
МПК (мл/мин/кг) среди исследуемых спортсменов-паралимпийцев
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ловой направленностью после непродолжительного подго-
товительного периода подготовки, что пагубно отражается 
на аэробных способностях спортсменов.

Тем не менее, разницамежду показателями ПК АнП в 
процентах остается и составляет между спортсменами-
ампутантами и контрольной группой 5%, между спортс-
менами-спинальниками и контрольной группой – 2%, 
разница между значениями резервных возможностей ор-
ганизма среди спортсменов-ампутантов и спортсменов-
спинальников составляет 3%. 

Диаграмма 3. Сравнительные данные потребления кислорода 
на анаэробном пороге (ПК АнП мл/мин/кг) среди исследуемых 

спортсменов-паралимпийцев

Таблица 4

Сравнительная таблица средних величин функциональной работоспособности спортсменов с ампутированными конечностями, 
спортсменов с поражением спинного мозга и контрольной группы (группы-микст)

Виды спорта 
(группа – микст)

Кол-во обследованных Средний вес спортсменов (кг) МПК, мл/мин МПК, мл/мин/кг ПК АнП, мл/мин/кг

Спортсмены – ампутанты 127 71,4±5,0 1887±283,7 27,0±4,6 18,8±3,9
Спортсмены – спинальники 72 69,3±5,7 1571±205,8 23,0±4,4 17,0±5,0
Сложно-координацион-
ные виды спорта (конт-
рольная микст –группа)

50 67,4±7,6 1301±366,6 19,4±5,3 16,3±2,6

Диаграмма 4. Сравнительная диаграмма относительных величин физической работоспособности спортсменов-ампутантов, 
спортсменов-спинальников и спортсменов – паралимпийцев из контрольной группы

Наиболее наглядно все вышеуказанные значения выгля-
дят в сводной  таблице средних величин функциональной 
работоспособности спортсменов-паралимпийцев (табл. 4) 
и на диаграмме 4.

В таблице 5 представлены все исследуемые значения по-
лученные при расчете стандартного отклонения.

Из таблицы 5 видно, что значительная разница в иссле-
дуемых значениях принадлежит интегральному показателю 
функционального состояния сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем – максимальному потреблению кислорода 
на килограмм веса исследуемого (МПК мл/мин/кг). Что 
неоспоримо доказывает предположение, высказанное в 
начале статьи о значительном влиянии физических нагру-
зок высокой интенсивности на функциональное состояние 
важнейших систем организма. 

Выводы
1. При проведении внутригруппового анализа интеграль-

ных показателей общей работоспособности спортсменов-
ампутантов и спортсменов-спинальников выявилось зна-
чительное преимущество в МПК мл/мин/кг спортсменов, 
тренирующих характеристики выносливости в обеих группах.
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Таблица 5

Значения стандартного отклонения по исследуемым  
показателям

Наименование исследуемых 
значений

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

Средний вес спортсменов (кг) 69,3 2,001008
МПК мл/мин/кг 23,1 3,806341

ПК АнП мл/мин/кг 17,37 2,119253

2. Показатели резервных возможностей (ПК АнП мл/мин/кг) 
организма спортсменов, тренирующих скоростно-силовые 
характеристики и спортсменов-единоборцев в обеих груп-
пах оказались практически одинаковые, что заставляет об-
ратить внимание на особенности тренировочного режима 
спортсменов-ампутантов в этих видах спорта.

3. При сравнении интегральных показателей общей ра-
ботоспособности – максимальное потребление  кислорода 
(МПК мл/мин/кг) у спортсменов контрольной группы на 
11% ниже, чем у спортсменов-ампутантов и на 5% ниже, 
чем у спортсменов- спинальников, занимающихся высоко-
интенсивными видами спорта.

4. Таким образом, можно предположить, что при вне-
дрении в ИПР рекомендаций к физической культуре и 
спорту, и выполнении данных рекомендаций, у инвалидов 
с ампутированными конечностями следует ожидать повы-
шения общей работоспособности на 7–9%, у инвалидов-
спинальников на 3–5%, что, несомненно ускорит процессы 
их физической реадаптации.

Н о р м а т и в н ы е  а к т ы

1. Стандартные правила обеспечения равных возможностей 
для инвалидов (приняты Генеральной Ассамблеей Организации 
Объединенных Наций на ее сорок восьмой сессии 20 декабря 1993 
года (резолюция 48/96)). Пункт 23 введения, правило 3 «Реабили-
тация».

2. Федеральный Закон от 24 11. 1995 г. № 181-ФЗ «О социаль-
ной защите инвалидов в Российской Федерации». Глава III, ст.9.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Севастьянов М.А., Коробов М.В., Владимирова О.Н., Ба-
лобина Э.В., Божков И.А. Возможности применения положений 
Международной классификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья при определении показаний 
к назначению технических средств реабилитации // Вестник все-
российского общества специалистов по медико-социальной экс-
пертизе, реабилитации и реабилитационной индустрии. 2013. № 4.  
С. 72–76.

2. Нарзулаев С.Б., Сафронова И.Н., Петухов Н.А. Аспекты 
социальной адаптации лиц с ограниченными возможностями здо-
ровья средствами физической культуры и спорта // Вестник ТГПУ 
(TSPU Bulletin). 2012. Вып. 5. С. 120.

3. Иванова Г.Е., Комаров А.Н., Силина Е.В., Трофимова А.К.,  
Косяева С.В., Курбанов Р.С., Степочкина Н.Д., Кезина Л.П. 
Психо-эмоциональный статус у инвалидов, перенесших спиналь-
ную травму // Вестник восстановительной медицины. 2013. № 4.  
С. 2–8.

4. Евсеев С.П. и др. Физическая реабилитация инвалидов с по-
ражением опорно-двигательной системы: учеб. пособие /под ред. 
проф. С.П. Евсеева и С.Ф. Курдыбайло. М.: Советский спорт, 2010. 

5. Пузин С.Н., шургая М.А., Богова О.Т., Потапов В.Н., Чан-
дирли С.А., Балека Л.Ю., Беличенко В.В., Огай Д.С. Меди-ко-
социальные аспекты здоровья населения. Современные подходы 
к профилактике социально значимых заболеваний // Медико-
социальная экспертиза и реабилитация. 2013. № 3. С. 3–10.

6. Миронов Е.М. Реабилитация больных с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы // Медико-социальная экс-
пертиза и реабилитация. 2012. № 2. С. 6–9.

7. швеллнус М. Олимпийское руководство по спортивной 
медицине /пер. с англ. науч. редактор В.В. Уйба. М.: «Практика», 
2011.

8. Mitchell Jh, haskell W, Snell P, Van Camp SP. Task Force 8: 
classification of sports // J. Am. Coll. Cardiol. 2005. Vol. 45(8). P. 1364–1367.

9. Ачкасов Е. Е., Руненко С. Д., Таламбум Е. А., Машков-
ский Е. В., Сиденков А. Ю. Сравнительный анализ современных 
аппаратно-программных комплексов для исследования и оценки 
функционального состояния спортсменов // Спортивная медици-
на: наука и практика. 2011. № 3. С. 7.

10. Ачкасов Е.Е., Ландырь А.П. Влияние физической нагрузки 
на основные параметры сердечной гемодинамики и частоту сер-
дечных сокращений // Спортивная медицина: наука и практика. 
2012. № 2. С. 38.

11. Руненко С.Д., Таламбум Е.А., Ачкасов Е.Е.Исследование и 
оценка функционального состояния спортсменов: Учебное посо-
бие для студентов лечебных и педиатрических факультетов меди-
цинских вузов. М.: Профиль – 2С, 2010.

12. Меркулова Р.А. Кардиогемодинамика и физическая работо-
способность у спортсменов: сборник. М.: Советский спорт, 2012.

13. Карпман В.Л., Любина Б.Г. Динамика кровообращения у 
спортсменов. М.: Физкультура и спорт, 1982

14. Иорданская Ф.А., Кузьмина В.Н., Болотов Б.П. Функцио-
нальная готовность и состояние здоровья спортсменов в процессе 
долговременной адаптации к напряженным физическим нагруз-
кам // Теория и практика физической культуры. 1988. № 4. С.11.

15. Карпман В.Л., Хрущев С.В., Борисова Ю. А. Сердце и ра-
ботоспособность спортсмена. М.: Физкультура и спорт, 1978.

16. Спортивная медицина : учеб. Пособие / под ред. В.А. Епи-
фанова. М.: ГЭОТАР – Медиа, 2006. C. 99–100.

17. Петер Янсен. ЧСС, лактат и тренировки на выносливость  
/пер. с англ. Мурманск: Изд-во «Тулома», 2006. C. 117–122.

R e f e r e n c e s

1. Sevastyanov Ma, Korobov MV, Vladimirova ON, balobina eV, 
bozhkov Ia. Vozmozhnosti primeneniya polozheniy Mezhdunarodnoy 
klassifikatsii funktsionirovaniya, ogranicheniy zhiznedeyatelnosti i 
zdorovya pri opredelenii pokazaniy k naznacheniyu tekhnicheskikh 
sredstv reabilitatsii. Vestnik vserossiyskogo obshchestva spetsialistov po 
mediko-sotsialnoy ekspertize, reabilitatsii i reabilitatsionnoy industrii. 
2013;(4):72-76.



55

Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
Ц
И
Я

№ 2. 2014

2. Narzulayev Sb, Safronova IN, Petukhov Na. Aspekty sotsi-
alnoy adaptatsii lits s ogranichennymi vozmozhnostyami zdo- 
rovya sredstvami fizicheskoy kultury i sporta. Vestnik TGPU (TSPU 
Bulletin). 2012;(5):120.

3. Ivanova Ge, Komarov aN, Silina eV, trofimova aK, Ko-
syayeva SV, Kurbanov RS, Stepochkina Nd, Kezina lP. Psikho-
emotsionalnyy status u invalidov, perenesshikh spinalnuyu travmu. 
Vestnik vosstanovitelnoy meditsiny. 2013;(4):2-8.

4. evseyev SP. Fizicheskaya reabilitatsiya invalidov s porazheniyem 
oporno-dvigatelnoy sistemy: ucheb.posobiye. Sovetskiy sport. 2010: 
488.

5. Puzin SN, Shurgaya Ma, bogova Ot, Potapov VN, Chandir- 
li Sa, baleka lyu, belichenko VV, Ogay dS. Mediko-sotsialnyye 
aspekty zdorovya naseleniya. Sovremennyye podkhody k profilaktike 
sotsialno znachimykh zabolevaniy. Mediko-sotsialnaya ekspertiza i 
reabilitatsiya. 2013;(3):3-10.

6. Mironov eM. Reabilitatsiya bolnykh s posledstviyami 
pozvonochno-spinnomozgovoy travmy. Mediko-sotsialnaya ekspertiza 
i reabilitatsiya. 2012;(2):6-9.

7. Shvellnus M. Olimpiyskoye rukovodstvo po sportivnoy medi-
tsine. Per. s angl. nauch. redaktor V.V. Uyba. Praktika. 2011:672.

8. Mitchell Jh, haskell W, Snell P, Van Camp SP. Task Force 8: 
classification of sports. J AmCollCardiol. 2005;45(8):1364-7

9. achkasov ee, Runenko Sd, talambum ea, Mashkovskiy eV, 
Sidenkov ayu. A comparative analysis of contemporary apparatus 
and program complex for investigation and estimation of sportsmen 
functional. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: 
research and practice). 2011;(3):7 (in Russian).

10. achkasov ee, landyr aP. Influence of physical activities on 
the main cardial hemodynamic parameters and heart rate. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 
2012;(2):38 (in Russian).

11. Runenko Sd. Issledovaniye i otsenka funktsionalnogo sos-
toyaniya sportsmenov: Uchebnoye posobiye dlya studentov lechebnykh 
i pediatricheskikh fakultetov meditsinskikh vuzov. 2010:16.

12. Merkulova Ra. Kardiogemodinamika i fizicheskaya raboto-
sposobnost u sportsmenov: sbornik. Sovetskiy sport. 2012:186.

13. Karpman Vl. Dinamika krovoobrashcheniya u sportsmenov. 
Fizkultura i sport. 1982.

14. Iordanskaya Fa, Kuzmina VN, bolotov bP. Funktsionalnaya 
gotovnost i sostoyaniye zdorovya sportsmenov v protsesse dolgovre-
mennoy adaptatsii k napryazhennym fizicheskim nagruzkam. Teoriya 
i praktika fizicheskoy kultury. 1988;(4):11.

15. Karpman Vl. Serdtse i rabotosposobnost sportsmen. Fizkultura 
i sport. 1978:120.

16. yepifanova Va. Sportivnaya meditsina: Ucheb. Posobiye. 
2006:99–100.

17. yansen Peter. ChSS, laktat i trenirovki na vynoslivost: per. s 
angl. 2006:117–122.

О т в е т с т в е н н ы й  з а  п е р е п и с к у  
( к о н т а к т н а я  и н ф о р м а ц и я ) :

Пастухова Инна Викторовна – заведующая отделением пара-
лимпийских видов спорта ФГБУЗ ЦСМ ФМБА России, доцент ка-
федры лечебной физкультуры и спортивной медицины ГБОУ ВПО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России

Тел. моб. 8-916-591-00-76; e-mail: inna_ugarova@rambler.ru

В
Р

А
Ч

ЕБ
Н

Ы
Й

 К
О

Н
ТР

О
Л

Ь
 В

 Ф
И

З
И

Ч
ЕС

К
О

Й
 К

У
Л

Ь
ТУ

Р
Е

ВРАЧЕБНЫЙ 
КОНТРОЛЬ
в физической
культуре

Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: 
наука и практика»

Учебное пособие соответствует примерной программе по дисци-
плине «Лечебная физическая культура и врачебный контроль» для сту-
дентов медицинских вузов.

В работе изложены современные принципы организации врачеб-
ного контроля за занимающимися физкультурой и спортом; пред-
ставлены аппаратно-программные комплексы для массовых скрининг-
обследований. Впервые в учебное пособие для студентов включены 
санитарногигиенические требования к состоянию спортивных соору-
жений, Пособие предназначено для студентов лечебных, педиатриче-
ских и медико-профилактических факультетов медицинских вузов.

Авторы:
Ачкасов Е. Е., Руненко С. Д., Пузин С. Н.

Книгу можно заказать в редакции журнала по телефону  
8 (985) 643-50-21 или по e-mail: serg@profill.ru



56

Ф
А
Р
М
А
К
О
Л
О
Г
И
Ч
Е
С
К
О
Е

О
Б
Е
С
П
Е
Ч
Е
Н
И
Е

С
П
О
Р
Т
А

№ 2. 2014
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Целью исследования являлась доклиническая оценка противотревожного и антистрессорного действия, а также побочного влияния на локомо-
торные функции новой субстанции Антистресс. Материалы и методы: Объектами исследований в работе явились: специализированный продукт 
для питания спортсменов «Антистресс», состоящий из смеси экстрактов винограда и яблока Винитрокс, экстракта цитрусовых Серенцо, глицина,  
5-гидрокситриптофана, витамина B6, витамина B8; имипрамин; экстракт цитрусовых Серенцо. С помощью стандартных фармакологических ме-
тодов изучали влияние выбранных субстанций на уровень ситуативной тревожности, мышечный тонус и выносливость мышей. Результаты: Ис-
следования противотревожных свойств опытных препаратов показали, что «Антистресс» в дозе 16 мг/кг проявляет наибольшую анксиолитическую 
активность. В тестах вынужденной беспомощности обнаружены общие тенденции:  в первый день теста показатели групп не имели статистически 
значимых отличий, на второй день наблюдалось достоверное сокращение начала иммобильности в сравнение с первым днем в группах мышей, ко-
торым вводили «Антистресс» 16 мг/кг, Серенцо 0,55 мг/кг и Имипрамин 10 мг/кг. Выводы: «Антистресс» умеренно снижает уровень ситуативной 
тревожности мышей и обладает адаптогенными свойствами. 

ключевые слова: доклинические исследования, стресс, адаптогенные свойства, ситуативная тревожность, анксиолитическая активность, тесты 
вынужденной беспомощности, спортивное питание.

Objective: Preclinical evaluation of anti-anxiety and anti-stress activity, and side effect on locomotor functions of the new substance «Antistress». Materials 
and Methods: The objective of this research work were: a specialized product for athletes «Anti-stress», consisting of a mixture of extracts of grape and apple 
Vinitroks extract citrus Serentso, glycine, 5-hydroxytryptophan, vitamin B6, vitamin B8; imipramine; extract citrus Serenzo. The effect of selected substances on 
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the level of situational anxiety, muscle tone and endurance of rats were investigated by standard pharmacological methods. Results: It was shown that “Antistress” 
reliever dose of 16 mg/kg has the greatest anxiolytic activity. Similar properties were found in forced helplessness tests: groups hadn’t statistically significant 
differences in the first day of the test, there was a significant reduction in the beginning of immobility in comparison with the first day in groups of rats treated 
with Anti-stress (16 mg/kg), Serenzo (0.55 mg/kg) and imipramine (10 mg/kg) on the second day of the test. Conclusions: It was shown that the “Antistress” 
moderately reduces situational anxiety in rats and has adaptogenic effects. 

Key words: preclinical research, stress, adaptogenic properties, situational anxiety, anxiolytic activity, forced helpless tests, sport nutrition.

Введение
Тревожное волнение, которое спортсмен пытается удер-

жать перед соревнованиями является одним из самых рас-
пространенных явлений. Этот процесс проявляется на со-
матическом уровне, тревожное состояние, возникающее в 
связи с тренировочным процессом, менее острое, чем во 
время соревнования, но более глубокое, продолжительное 
и устойчивое, что нередко приводит к серьезным психоэ-
моциональным расстройствам у спортсменов [1–3]. В этом 
случае крайне важна предупреждающая стратегия, заклю-
чающаяся в снижении эмоциональной «перегрузки» как 
стрессорного фактора и сохранении чувствительности к 
стрессу с точки зрения его адаптационной роли.

Обязательное применение препаратов при экстремаль-
ных тренировочных  и  соревновательных нагрузках состав-
ляет важнейшую часть данной стратегии и способствует до-
стижению собственного рекордного результата [4–6]. 

 Первым этапом разработки любой фармакологической 
субстанции  являются доклинические  исследования.  Важ-
ной их составляющей является изучение влияния препара-
та на системы органов и организм в целом. 

Целью исследования стало изучение противотревожно-
го и антистрессорного действия, а также побочного влия-
ния на локомоторные функции новой субстанции Анти-
стресс и препаратов сравнения.  С помощью стандартных 
фармакологических методов изучено влияние субстанций 
на уровень ситуативной тревожности, мышечный тонус и 
выносливость мышей и проведена их оценка.

Материалы и методы исследования
Объектами исследований в работе явились: специали-

зированный продукт для питания спортсменов «Анти-
стресс», состоящий из смеси экстрактов винограда и ябло-
ка Винитрокс, экстракта цитрусовых Серенцо, глицина,  
5-гидрокситриптофана, витамина B6, витамина B8; ими-
прамин; экстракт цитрусовых Серенцо.

Исследование проводили в лаборатории фармакологии 
Центра доклинических испытаний лекарственных средств, 
в зоне содержания СПФ животных. Использовали лабора-
торных мышей вида Mus muskulus cf. (самцы) линии CD1 
(Sprague-Dawley) возрастом 19 недель. Животные были по-
лучены 28.08.12. из лицензированного источника, имеюще-
го   действующую АААLАС аккредитацию – НПП «Питом-
ник лабораторных животных» ФИБХ РАН (МО, г. Пущино). 
В конце периода введения вещества возраст животных со-
ставлял 21 неделю. Количество самцов составило 72. 

Животные проходили адаптацию в карантине в течение 
5 дней до начала введения препарата. В течение карантин-
ного периода животных подвергали ежедневному внешне-
му осмотру с целью выявления возможных отклонений в 
состоянии их здоровья. Условия содержания соответство-
вали стандарту «ГОСТ Р 53434–2009 «Принципы надлежа-
щей лабораторной практики». 

Экспериментальные группы животных отбирали таким 
образом, чтобы среднее значение массы тела животных ста-
тистически не варьировало между группами. 

Животных содержали в контролируемых условиях окру-
жающей среды (18–26 °С и 30–70% относительная влаж-
ность). В комнатах содержания животных поддерживали 
режим освещения «день–ночь» (12 часовой цикл). В микро-
изоляторах обеспечивали 45-ти кратную смену объема воз-
духа в час. Кормили животных стандартным гранулирован-
ным кормом «Чара» (Ассортимент Агро, Россия), который 
давали ad libitum. Контроль работы автоклава при стери-
лизации кормов проводили с помощью термо-тест-полосок 
при каждом цикле автоклавирования. Поили животных ав-
токлавированной водопроводной водой, прошедшей цикл 
дополнительной очистки от избыточных солей жесткости 
и ионов железа. Вода ad libitum в стандартных автоклави-
рованных питьевых бутылочках со стальными крышками-
носиками. 

Животных идентифицировали цветными метками. 
Каждому животному присваивали индивидуальный иден-
тификационный номер,  фиксируемый на карточке клетки. 
Также указывали номер исследования, ф.и.о. руководителя 
исследования, номер группы, пол животных.

Тестируемый препарат вводили перорально  (зондом в 
желудок) ежедневно в течение 15 дней в одно и то же время 
в первой половине дня в дозах, указанных в таблице  1. Объ-
ем вводимого препарата не превышает 10 мл/кг веса живот-
ного. Объемы и концентрация раствора  вводимой фарма-
цевтической субстанции корректировали еженедельно в 
соответствии с приростом массы тела, чтобы поддерживать 
постоянный уровень дозы вещества по отношению к массе 
тела животного. 

Использовали кратковременную фиксацию животных 
продолжительностью не более 10 сек., т.е времени, которое до-
статочно для введения per os испытуемого препарата. Все жи-
вотные проходили процедуру адаптации, которая заключалась  
в неоднократной фиксации животного в течение 10–15 сек.  
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Контрольным животным давали дистиллированную 
воду из расчета 0,1 мл на 10 г. веса. В течение всего иссле-
дования у животных осуществляли клинический осмотр, 
регистрировали вес тела, потребление корма и воды. 

Клинический осмотр каждого животного проводили пе-
ред первым введением и в последующем 1 раз в неделю в те-
чение всего исследования. Он включал подробный осмотр 
животных в руках и на площадке. Регистрируемые призна-
ки: изменения в коже, мехе, глазах, слизистых оболочках, 
появление секретов и экскретов, изменения походки, позы 
и реакции на взятие в руки. Также отмечали проявление и 
выраженность автономной активности (лакримация, пи-
лоэрекция, размер зрачка, необычный характер дыхания), 
общую подвижность, исследовательскую активность, ури-
нацию, дефекацию. 

Массу тела регистрировали при формировании групп 
перед первым введением препаратов и далее 1 раз в неделю 
(7-й и 14-й дни).

Эксперимент выполняли в два этапа, на первом этапе 
проводили оценку тревожного поведения мышей в небла-
гоприятных условиях (открытое, приподнятое и освещен-
ное пространство), при остром и многократном введении 
исследуемых препаратов. На втором этапе определяли 
влияние исследуемого препарата на поведение животных в 
условиях стрессирующего воздействия. 

Схематически работу можно представить следующим 
образом:

Этап 1: Предварительно до начала введения препаратов 
и еженедельно определяли массу тела и суточное потре-
бление воды и корма. Далее, 4 рандомизированные по весу 
группы мышей (по 8 особей) подвергали внутрижелудочно-
му введению растворов по схеме: 1 гр. –  дистиллированная 
вода (dH2O); 2 гр. – Антистресс, в дозе 1,6 мг/кг; 3 гр. – Ан-
тисрессс, в дозе 16 мг/кг; 4 гр. – Серенцо, в дозе 0,55 мг/кг. 

Спустя 40 мин после 1-го, 7-го и 14-го введения иссле-
дуемых препаратов проводили оценку уровня ситуативной 
тревожности, т.е. реакцию мышей на моделируемые небла-
гоприятные, ограничивающие факторы по тестам «припод-
нятый О-образный лабиринт» [7] и «темно-светлая камера» 
[8]. На 15-день эксперимента, через 40 мин. после 15-го вве-

дения изучали влияние препаратов на мышечную силу 
в тесте «сила хватки» и координацию движений в тесте 
«перевернутая сетка» [9]. 

Этап 2: На данном этапе исследования проводили на 
5 группах мышей, группам давали следующие препара-
ты: 1 гр. –  дистиллированная вода (dH2O); 2 гр. – Анти-
стресс, в дозе 1,6 мг/кг; 3 гр. – Антисрессс, в дозе 16 мг/кг;  
4 гр. – Серенцо, в дозе 0,55 мг/кг; 5 гр. – Имипрамин, в 
дозе 10 мг/кг. 

Введение исследуемого препарата и референс-агентов, 
также как и в первой стадии эксперимента, продолжали 
в течение 15 дней. Начиная с  9-го по 13 день ежеднев-
но, через 40 мин после инъекций моделировали поведе-

ние иммобильности – состояние выученной беспомощно-
сти с использованием стрессирующего воздействия в виде 
6-минутного подвешивания мыши за хвост, одновременно 
замеряли время неподвижного состояния – состояния иммо-
бильности, которое характеризуется как бездействие. На 14 и 
15 день проводили тест Порсолта «принудительное плавание» 
для оценки состояния иммобильности у животных.

Влияние препаратов на состояние вынужденной бес-
помощности оценивали на 1 и 4 день стрессорного воздей-
ствия в тесте «подвешивание за хвост» и на 5-день и 6-ой 
день после, что соответствует 14-му и 15 дню введения ис-
следуемых препаратов соответственно. По истечении 15-
дневного срока введения тестируемых препаратов живот-
ных подвергали СO2-эвтаназии. 

Для всех количественных данных вычисляется группо-
вое среднее арифметическое (М) и стандартная квадратич-
ная ошибка (SEM). Статистический анализ проводился при 
помощи программы Statistic Base for Windows on Russian, 
6.4 version. Анализ выполнялся для каждой группы отдель-
но. Различия выявлялись при р <0.05 уровне значимости, 
тенденции при уровне значимости р <0,1 с использованием 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок, непара-
метрического U- критерия Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение
В течение всего периода исследований смертности 

животных не наблюдалось. Общее состояние животных, 
получавших тестируемые препараты, оставалось удо-
влетворительным. Выявлено, что многократное введение 
исследуемых препаратов не вызывало изменений в массе 
тела мышей в течение всего периода исследований, также 
они  не оказывали существенного влияния на потребление 
корма и воды мышами.

В тесте «приподнятый О-образный лабиринт» в груп-
пе мышей, которой вводили  препарат Антистресс в дозе  
16 мг/кг отмечена тенденция к увеличению количества вы-
ходов в неогороженный участок лабиринта относительно 
группы контроля, что может свидетельствовать о сниже-
нии уровня тревожности мышей под влиянием препарата 

Таблица 1 

Экспериментальные группы и дозы препаратов

Группа № жив. Объем введения 
(мл/кг)

Концентрация 
(мг/мл)

1 – Контроль 01−08 10
2 – Антистресс, 1,6 мг/кг 11−18 10 0,16
3 – Антистресс, 16 мг/кг 21−28 10 1,6
4 – Серенцо, 0,55 мг/кг 31−38 10 0,055
5 – Имипрамин, 10 мг/кг 41−48 10 1,0
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Антистресс в дозе 16 мг/кг (рис. 1). В подтверждение этому 
предположению служит и то, что у этой группы животных 
наблюдался достоверное (р<0,05) повышение количества 
выглядываний относительно контроля, а также максималь-
ное количество выходов (рис. 1) и увеличение времени на-
хождения в светлом отсеке относительно контроля (рис. 2). 
В группе мышей, которым вводили Серенцо в дозе 0,55 мг/кг  
и Антистресс в дозе 16 мг/кг  наблюдалось незначительное 
увеличение латентного периода выхода в неогороженный 
участок (рис. 3). Также в группе Серенцо в дозе 0,55 мг/кг 
отмечалось увеличение количества выглядываний из ого-
роженного участка, что может говорить о проявлении ис-
следовательской активности, которая сдерживается опас-
ностью выхода, количество которых снижено относительно 
контрольной группы.

Через 13 суток в тесте приподнятый О-образный лаби-
ринт у группы мышей, которым вводили Серенцо в дозе 
0,55 мг/кг, наблюдалась тенденция к увеличению латентного 
периода первого выхода (рис. 4), снижению времени, про-
веденном в неогороженном участке. У группы мышей, кото-
рой вводили препарат Антистресс в дозе 16 мг/кг,  отмечено 
наибольшее количество выходов в неогороженный участок 
(рис. 5), время нахождения в неогороженном отсеке, но при 
этом - в отличие от первого тестирования − снизилось вре-
мя продолжительности 1 выхода (рис. 6). Количество вы-
глядываний из огороженного участка установки одинаково 
у всех групп, т. е. оно сравнялось, в отличие от первого те-
стирования при однократном введении (рис. 5).

Рис. 1. Влияние препаратов на количество выходов в неогороженный 
отсек и количество выглядываний из огороженного отсека

Рис. 2. Влияние препаратов на время нахождения в неогороженном 
участке и продолжительности одного выхода

Рис. 3. Влияние препаратов на латентный период выхода в открытый 
отсек

Рис. 4. Влияние исследуемых препаратов на латентный период 
выхода в открытый отсек

Рис. 5. Влияние исследуемых препаратов на количество выходов в 
неогороженный отсек и количество выглядываний из огороженного 

отсека

Рис. 6. Влияние исследуемых препаратов на время нахождения в 
неогороженном участке и продолжительности одного выхода



60

Ф
А
Р
М
А
К
О
Л
О
Г
И
Ч
Е
С
К
О
Е

О
Б
Е
С
П
Е
Ч
Е
Н
И
Е

С
П
О
Р
Т
А

№ 2. 2014

В тесте «темно-светлая камера» выявлено, что латентный 
период выхода в светлый отсек находился на одном уровне 
во всех группах. Многократное введение препарата Анти-
стресс в дозе 16 мг/кг  приводило к увеличению  количества 
выходов в светлый отсек (рис. 7) и повышению времени на-
хождения в светлом отсеке относительно контроля (рис. 8). 
Количество выглядываний из темного отсека одинаковое у 
всех четырех групп (рис. 7). В светлый отсек вышло боль-
ше всего мышей из группы, которой вводили Антистресс в 
дозе 16 мг/кг (рис. 9). 

Результаты исследования противотревожных свойств 
опытных препаратов показали, что Антистресс в дозе 16 мг/кг  
проявляет наибольшую анксиолитическую активность. 

Во время проведения  теста вынужденной беспомощно-
сти «подвешивание за хвост», не выявлено отличий между 
показателями контрольной группы и групп мышей, которым 
вводили Антистресс, и препараты сравнения. Латентный 
период иммобильности (состояния обездвиженности) и 
его продолжительность находились в рамках групповой по-
грешности  (рис. 10, А и Б, синие столбцы соответственно), 
поведения интерпретируемого как депрессивно-подобное 

состояние [10]. При повторной регистрации (рис. 10, 
А и Б, красные столбцы)  иммобильности, обнаруже-
но более резкое чем в контроле сокращение латентно-
го периода иммобильности в группах мышей которым 
вводили Антистресс и Имипрамин в дозах 16 и 10 мг/кг, 
соответственно (рис. 10, А). Также на 4-ый день стрес-
сирования введение Антистресс в дозе 16 мг/кг приво-
дило к значительному повышению времени иммобиль-
ности в сравнении с первым днем тестирования (рис. 
10, Б), подобный рост неподвижного состояния наблю-
дался и в группе животных которым вводили Имипра-
мин. Увеличение продолжительности иммобильности 
и сокращение времени его начала в опытных группах, 

Рис. 7. Влияние препаратов на количество выходов в светлый отсек и 
выглядываний из темного отсека

Рис. 8. Влияние препаратов на время нахождения в светлом участке и 
продолжительности одного выхода

Рис. 9. Количество мышей в группе, вышедших в светлый отсек

Рис. 10. Тест «подвешивание за хвост». Латентный период иммобиль-
ности – А; общая продолжительность иммобильности за 6 минут – Б.  
Синий столбец – 1-ый день тестирования; красный столбец 4-ый – 

день
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свидетельствует о развитии привыкания (габитуации) к 
стрессорному воздействию – адаптивного поведения, веро-
ятно в результате анксиолитического действия исследуемо-
го вещества [6]. Габитуация формируется как следствие за-
поминания животным стрессирующей ситуации и выбора 
более рациональной стратегии поведения при ее повторе-
нии. Следует указать противоположное действие препарата 
Антистресс в дозе 1,6 мг/кг и Серенцо в дозе 0,55 мг/кг, при 
котором наоборот наблюдалось сохранение мотивации. 

Дальнейшее исследование влияния препарата Анти-
стресс и препаратов сравнения на состояние вынужденной 
беспомощности в новой стрессорной ситуации – «вынуж-
денного плавания» нашло общие моменты с тестом «подве-
шивание за хвост». Несмотря на предшествующий 4-х днев-
ный стресс, в первый день теста показатели групп не имели 
статистически значимых отличий, что указывает на равную 
мотивацию на выполнение задачи. На второй день наблю-
далось достоверное сокращение начала иммобильности в 
сравнение с первым днем в группах мышей, которым вво-
дили Антистресс 16 мг/кг, Серенцо 0,55 мг/кг и Имипрамин 
10 мг/кг (рис. 11. А). При этом другой показатель – общее 
время «пассивности» увеличен на границе достоверности 
лишь в группе Серенцо 0,55 мг/кг, возможно особенности 
предъявляемой задачи  больше требуют большей локомо-
торной активности. 

При оценке побочного действия на мышечную силу, вы-
носливость и координацию в тесте «Сила хватки» показа-
но, что у группы мышей, которым вводили Серенцо в дозе 
0,55 мг/кг, недостоверно ниже сила хватки относительно 
контроля (рис. 12), что может свидетельствовать о сниже-
нии мышечной силы под действием длительного введения 
вещества. 

В тесте «Перевернутая сетка» отмечалось одинаковое 
время удержания на сетке у мышей, которым вводили Анти-
стресс в дозе 1,6 мг/кг, 16 мг/кг и Серенцо в дозе 0,55 мг/кг,  
это время недостоверно выше, чем у группы контроля (рис. 
13). 

Таким образом, 15-ти дневное введение исследуемых 
препаратов не вызвало серьезных отклонений в физических 
способностях мышей.

Выводы. В результате проведенного исследования мож-
но заключить, что Антистресс в дозе 16 мг/кг умеренно 
снижает уровень ситуативной тревожности мышей, как в 
темно-светлой камере, так и в приподнятом О-образном ла-
биринте. Введение препарата Антистресс в указанной дозе 
приводило к увеличению количества выходов и продолжи-
тельности нахождения в светлом и неогороженном отсеке. 
Изучение препарата Антистресс в дозе 1,6 мг/кг не выявило 
анксиолитических свойств. При этом препарат сравнения – 
Серенцо при однократном введении в дозе 0,55 мг/кг оказы-
вает протревожные свойства, снижая количество выходов в 
«опасный» участок относительно контроля, также наблюда-
ется низкая результативность в силе хватки, что может сви-
детельствовать о снижении мотивации на задачу. 

Оценка фармакологической активности в условиях 
стрессорного воздействия на мышей указывает на адап-

Рис. 11.  Тест вынужденного плавания по Порсолту. Латентный пери-
од иммобильности – А; общая продолжительность иммобильности за 6 
минут – Б.  Синий столбец – 1-ый день тестирования; красный столбец 

2-й – день

Рис. 12. Влияние препаратов на силу хватки мышей

Рис. 13. Влияние препаратов на продолжительность удержания на 
сетке
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тогенные свойства препарата Антистресс в дозе 16 мг/кг, 
введение которого способствует привыканию к стресс-
фактору. 

Исследование побочного влияния многократного вве-
дения (15 дней)  изучаемых препаратов на физические дан-
ные, мышечную силу и выносливость мышей, не выявило 
достоверных отличий между опытными и контрольной 
группами. 

Невыясненными остаются вопросы о дозозависимости 
и продолжительности наблюдаемых фармакологических 
эффектов препарата Антистресс, что требует дальнейших 
изысканий.
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новые подходы к применению Апифитопродукции в спорте:  
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Цель работы: оценка нового способа коррекции кардиоваскулярного риска и физической работоспособности у юных и молодых спортсменов 
апифитопродукцией (АФП). Материал и методы: В рандомизированном когортном контролируемом исследовании оценили функцию эндотелия, 
биохимию крови, вегетативный и психоэмоциональный статус, а также уровень физической работоспособности до и после месяца применения 
АФП у 43 юных и молодых спортсменов олимпийского резерва. Результаты: В итоге устранена дисфункция эндотелия (ДЭ), понизился вегетатив-
ный индекс напряжения, уровни липидов, кортизола, лактата. Возрос уровень гемоглобина, эритроцитов и показателей работоспособности, за счёт 
увеличения аэробной мощности нагрузки, повышения устойчивости и координации, сокращения времени восстановления и улучшения психоэ-
моционального статуса. Выводы: Применение АФП «Тенториум» – новый способ коррекции дисфункции эндотелия кардиоваскулярного риска и 
работоспособности у юных и молодых спортсменов.

ключевые слова: спорт, профилактика внезапной смерти, эндотелий, работоспособность, липиды, вегетативный и психоэмоциональный статус, 
кардиоваскулярный риск.



64

Ф
А
Р
М
А
К
О
Л
О
Г
И
Ч
Е
С
К
О
Е

О
Б
Е
С
П
Е
Ч
Е
Н
И
Е

С
П
О
Р
Т
А

№ 2. 2014

Objective: To evaluate a new method of cardiovascular risk reduction and performance enhancement in adolescent and young adult athletes through 
the use of apian and herbal products. Materials and Methods: The objective of the randomized cohort controlled study was to evaluate endothelial function, 
blood biochemistry, autonomic nervous system status, psychoemotional status, and physical performance among 43 adolescent and young adult athletes of 
the Olympic Reserve before and one month after the administration of apian and herbal products (AHP). Results: The study showed that the administration 
of AHP resulted in normalization of endothelial function, decrease of tension index, and reduction in blood levels of lipids, cortisol, and lactate. Treatment 
with AHP increased hemoglobin content and erythrocyte count; enhanced general resistance and physical coordination; accelerated recovery and improved 
psychoemotional status. Conclusions: The study provided significant evidence that administration of AHP, produced by Tentorium LLC, may be considered new 
approaches for reduction cardiovascular risk and performance enhancement in adolescent and young adult athletes.

Key words: sport, prevention of sudden cardiac death, endothelium, physical performance, blood lipids, autonomic nervous system status, psychoemotional 
status, cardiovascular risk.

Введение
Спорт – это уникальный и специфический образ жизни, 

нацеленный на постоянную борьбу, победы и поражения, в 
условиях физических и психических перегрузок, постоянно 
сопровождающих экстремальную жизнедеятельность спор-
тсмена [1, 2]. Физическая нагрузка перенастраивает системы 
организма на качественно и количественно новый уровень, 
однако наибольшей перестройке подвержена кардиоваску-
лярная система, обеспечивающая кислородом и питани-
ем работающие мышцы [3, 4]. И, если система транспорта 
кислорода не может обеспечить нужной скорости доставки 
кислорода, удовлетворяющей повышенный запрос тканей, 
напряжение кислорода падает до критических показателей, 
его потребление снижается, функция тканей тормозится 
и кислородная недостаточность проявится, прежде всего, 
на тканевом и клеточном уровнях. Так, гипоксия нагрузки 
приводит к возрастанию кислородного запроса в десятки 
раз, увеличивая кровоток в сердце в 4 раза, за счёт синтеза 
эндотелиального NO (оксид азота), феномена эндотелийза-
висимой вазодилатации (ЭЗВД) и «рабочей гиперемии» в 
скелетных мышцах, когда кровоток может повышаться в 30 
раз! Происходит это, за счёт раскрытия резервных капилля-
ров и расширения прекапилляров и метартериол [5]. Наря-
ду с этим, механизм «функционального симпатолиза» под-
держивает  местный интерес метаболизма клеток и тканей, 
через эффективное снижение констрикции по эфферент-
ным симпатическим нервам [6]. В этой связи, дисфункция 
эндотелия (ДЭ) – является ключевым звеном для «запуска» 
ранних атерогенных расстройств гемодинамики, гиперак-
тивности центрального контура регуляции вегетативной 
нервной системы (ВНС) и спазма микроциркуляции [7]. 
Тогда как негативные эмоции, раздражительность, тревога 
и депрессия тоже являются факторами риска развития ате-
росклероза (ФРА) и предикторами внезапной смерти [8]. И 
это важно, так как доказано, что интенсивные физические 
нагрузки у здоровых лиц вызывают сдвиги в липидтран-
спортной системе крови в виде гиперфункции перекисного 
окисления липидов и ДЭ, тем самым, индуцируют экзоген-
ную дислипидемию и сердечную патологию [9]. Эти дан-
ные, тем более актуальны, из-за частых случаев внезапной 
смерти в спорте [10, 11]. И поскольку спортивная жизнь 

сопряжена со стрессами, а ФРА реализуют своё негативное 
влияние на организм через ДЭ, – изучение этих процессов 
особенно важно.

Цель работы: оценка нового способа коррекции кар-
диоваскулярного риска и физической работоспособности 
(ФР) у юных и молодых спортсменов апифитопродукцией 
(АФП).

Материал и методы
Выполнено рандомизированное когортное контролируе-

мое исследование-испытание на базе АУ СПО «югорский 
колледж-интернат олимпийского резерва» Ханты-Мансийска. 
Рандомизацию осуществляли методом случайных чисел, со-
гласно спискам обучающихся. При этом списки лиц с высо-
ким спортивным уровнем, а также списки юношей и девушек 
были поделены на две части: кто-то включался в основную 
группу, а кто-то – в контроль-2.

Таким образом, 43 спортсменов в возрасте от 13 до 19 лет 
(средний возраст 16,2±3,4) были включены в основную груп-
пу. Из них 15 юных хоккеистов, 10 биатлонистов (6 юношей и 
4 девушки); 6 лыжных гонщиков (3 юноши и 3 девушки); 12 
пловцов (8 юношей и 4 девушки). 

В группу контроля-1 включены 32 учащихся школ и сту-
дентов в возрасте от 14 до 19 лет (средний возраст 17,3±2,9), 
все здоровые, без спортивных разрядов и ФРА, включая 8 
школьников и 4 школьницы, 14 студентов и 6 студенток. 
Группа была сформирована для сравнительной оценки 
показателей эндотелийзависимой регуляции сосудистого 
тонуса, микроциркуляции и биохимии крови в основной 
группе. В группу контроля-2 вошли 37 спортсменов в воз-
расте от 13 до 19 лет (средний возраст 16,9±3,1). В том числе, 
13 юных хоккеистов, 10 биатлонистов (7 юношей и 3 девуш-
ки); 6 лыжных гонщиков (3 юноши, 3 девушки); 8 пловцов (5 
юношей и 3 девушки). Соотношение спортсменов от уровня 
кандидат в мастера спорта и выше в основной группе было 
34,1%, в группе контроля-2 – 33,3%. Контрольная группа-2 
сформирована для оценки коррекционных мероприятий на 
изучаемые показатели в основной группе. Таким образом, 
сравниваемые группы были полностью однородными по 
возрасту, по представительству от видов спорта, по полу и 
спортивному мастерству. 

У всех лиц выполнили пробы с реактивной гипереми-
ей (ПРГ) и гипервентиляцией (ПГВ) на плечевой артерии 
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(ПА) по методике D.S. Celermajer et al. [12]. Работоспособ-
ность в ватах (Вт) и максимальное потребление кислорода 
(МПК) определяли на спироэргометре E-BIKE. Индекс на-
пряжения (ИН) ВНС в покое оценивали на «Поли-Спектр 8/
ЕХ» [13]. Определяли холестерин, триглицериды и глюкозу 
у всех обследуемых. Тогда как оценку кортизола, гемогло-
бина, эритроцитов, лактата и биомикроскопию сосудов 
склеры, тесты «Самочувствие, Активность, Настроение» 
и «Спилбергера», а также оценку устойчивости и коорди-
нации (Balance System «Biodex») провели только у спор-
тсменов. Лица основной группы в качестве продуктов с 
повышенной биологической ценностью, в течение месяца 
применяли апифитопродукцию (табл. 1) Контроль-2 – АФП 
не принимал. Статистическая обработка выполнена паке-
тами SAS 9.3, STATISTICA 10 и IBM-SPSS-20. Критическое 
значение уровня статистической значимости при проверке 
нулевых гипотез определялось равным 0,05. Анализ нор-
мальности распределения вероятности количественных 
признаков (по Колмогорову, Шапиро-Уилки) обнаружил, 
что до 80% всех количественных признаков не имели нор-
мального распределения. Обработка выполнялась диспер-
сионным анализом Краскел-Уоллиса и Ван дер Вардена. Все 
признаки отображены как M±m (М – среднее, m – ошибка 
среднего). Взаимосвязи признаков оценивались коэффици-
ентом Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение
Оцениваемые уровни систолического артериального дав-

ления (САД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), а также 
показатели работоспособности, биохимии крови, ВНС и ре-
гионарной гемодинамики в ответ на ПРГ и ПГВ в основной 
группе до приёма АФП и контроле-1 (не спортсмены) от-
ражены в табл. 2. У спортсменов выявлено значимое сни-

жение ЭЗВД, выраженная 
констрикция ПА и более 
высокие показатели общего 
холестерина и триглицери-
дов. Более высокие величи-
ны ЧСС, САД и ИН в покое, 
отражающего гиперфунк-
цию центрального контура 
вегетативной регуляции 
(ИН 106,4±8,2 у спортсме-
нов и 42,1±8,7 в контроле; 
p=0,0003 и p=0,0002). При 
этом ФР спортсменов за-
кономерна превышала ФР 
контроля-1 (ФР 218,3±8,1 в 
основной группе и 168,6±7,7 
в контроле-1; p=0,0003 и 
p=0,0004). Показатель ЭЗВД 
составил 7,7±0,7 (12,8±0,6 в 
группе контроля-1; p=0,0001 
и p=0,0001), констрикция 

ПА у спортсменов была -9,15±0,8 (-3,9±0,4 в контроле; 
p=0,0001 и p=0,0001). Так, у спортсменов была обнаружена 
дисфункция эндотелия, так как в норме показатель ЭЗВД 
ПА должен быть более 10% [14], а констрикция, согласно 
ранее проведенному исследованию, не должна превышать 
5% [7]. Также выявлен спазм микроциркуляции. Степень 
изменения диаметра артериол составила -10,9±0,9 (-1,39±0,1 
в контроле-1; p=0,0001 и p=0,0001). Эти результаты свиде-
тельствуют о высокой «цене адаптации», которая у спор-
тсменов обеспечивалась более высоким уровнем ЧСС, ги-
перактивацией центрального контура ВНС и более высокой 
скоростью кровотока в ПА на ПРГ, что указывало на эффект 
«отсроченной гиперемии» в условиях недостаточной ЭЗВД 
и спазма микроциркуляции. Что подтверждено положи-
тельной взаимосвязью между значением ЧСС и ИН (r=0,53; 
p<0,0001), а также между мощностью нагрузки и скоростью 
кровотока ПА (r=0,52; p<0,001). Эти факты позволяют не 
только утверждать, что ФР была обеспечена с явным пере-
напряжением адаптационных механизмов, когда функцио-
нальные системы выходят за физиологические границы, но 
также позволяют «мониторировать» эти границы. Приме-
ром таких границ или «мягких» контрольных точек, могут 
служить уровни ЭЗВД, вазоконстрикции и липидов. Пря-
мым подтверждением служит отрицательная связь уровней 
триглицеридов с диаметром артериол (r=-0,25; p<0,001). 

Таким образом, доказано, что у спортсменов обнаружи-
вается не только дисфункция эндотелия крупных сосудов, 
но и микроциркуляции. На это указывала сравнительная 
оценка показателей основной группы до АФП и контроля-2, 
при которой значимых различий не отмечено и, поэтому, 
цифры не приводятся, хотя однотипность тенденций под-

Таблица 1

Комплексный набор апифитопродуктов Тенториум из расчета на одного спортсмена при месячном 
приёме (суточная энергетическая ценность 101,92 ккал)

Наименование Состав Форма выпуска
1. «Bee active», 300 г Кедровый орех, изомальт, мёд, 

маточное молочко, воск 
Драже

2. «Хлебина», 300 г Перга, мёд, воск Драже
3. «Апифитотонус», 300 грамм Мёд, маточное молочко, обножка 

пчелиная
Медовая композиция

4. «Ассиль-Концентрат», 100 мл Мумие, экстракт элеутерококка Водный раствор
5. «Апихит», 15 мл Низкомолекулярный хитозан, 

СО2-экстракт пихты сибирской
Масляный раствор

6. «Эй-Пи-Ви», 200 мл Экстракт прополиса, вода Водный раствор
7. «Крем Тенториум», 100 г Яд пчелиный, воск, экстракт про-

полиса, экстракт хрена 
Крем для наружного применения 

Примечание: Состав ингредиентов и концентрации биологически активных веществ подтверждены и ре-
комендованы НИИ Питания РАМН к использованию в спорте.
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тверждала негативное влияние интенсивных физических 
нагрузок на организм даже у юных спортсменов, когда 
поддержка и защита сердечнососудистой системы недо-
статочна, либо отсутствует вовсе. Что согласуются с дан-
ными, полученными ранее, когда NO-зависимое снижение 
кровообращения ведёт к «аварийной» гиперфункции сим-
патического отдела, повышению ЧСС, периферического 
сосудистого сопротивления и спазму артериол. Причём 
такая реакция является вынужденной, в условиях физиче-
ского и эмоционального стресса и ДЭ, чтобы ценой спаз-
ма повысить способность мышечной ткани утилизировать 
кислород, удерживая нужные уровни клеточного дыхания 
и синтез аденозинтрифосфорной кислоты. В связи с этим, 
учитывая, что вклад сердечнососудистого фактора в стати-
стику внезапной смерти в спорте составляет до 90% [15], – 
своевременная коррекция ДЭ и уровня липидов жизненно 
необходима, поскольку несостоятельность «функциональ-
ного симпатолиза» и спастический тип микроциркуляции 
даже у юных спортсменов опасны. 

В связи с этим, важными оказались 
данные повторного обследования вы-
полненного в основной группе после 
приёма АФП и контроля-2 через 1 месяц 
(табл. 3 и 4). В основной группе возросла 
работоспособность, увеличилось время 
достижения порога анаэробного обмена 
(ПАНО), повысились уровни гемоглоби-
на, эритроцитов, индекса устойчивости, 
а также снизилась ЧСС прекращения и 
время восстановления после нагрузки. 
Устранена ДЭ крупных артерий и арте-
риол, понизился уровень холестерина, 
триглицеридов, лактата, кортизола и 
ИН. Причём важным было то, что у лиц 
контроля-2, которые находились в таком 
же учебно-тренировочном графике, но 
без приема АФП, динамики не наблюда-
лось. Поэтому, учитывая динамику ИН, 
кортизола и состояния микроциркуля-
ции было проведено тестирование пси-
хоэмоциональной сферы после приёма 
АФП. Обнаружено (табл. 5) улучшение 
общего самочувствия с 90 до 100%; по-
вышение показателя «активности» с 93 
до 100%; «настроение» повысилось до 
98%. Причём психологом было отмечено, 
что динамика настроения была связана 
с повышением самооценки и снижением 
ситуативной тревожности. Полученные 
данные свидетельствуют о положитель-
ном влиянии АФП на психоэмоцио-
нальную сферу спортсменов, несмотря 

на сдачу ЕГЭ и сложный период учебно-тренировочных 
сборов.

Выводы
1. Эндотелийзависимые и кортизолсвязанные расстрой-

ства сосудистого, вегетативного и психоэмоционального 
статуса на фоне ранних проатерогенных сдвигов липидов 
опасно повышают риск развития негативных сердечных со-
бытий даже у юных спортсменов.

2. Применение набора АФП доказательно повышает  
уровни гемоглобина и эритроцитов, снижает уровень лак-
тата и кортизола, повышает аэробную мощность нагрузки, 
общую устойчивость и координацию, сокращая период 
восстановления.

3. Коррекционный эффект влияния АФП на функцию 
эндотелия, липиды, вегетативный и психоэмоциональный 
статус позволяет рассматривать использование набора 
АФП как новый способ коррекции ДЭ, кардиоваскулярного 
риска и работоспособности в спорте.

Таблица 2

Показатели САД, ЧСС, работоспособности, биохимии, ВНС и регионарной гемодина-
мики на фоне ПРГ и ПГВ у спортсменов основной группы до приёма АФП и контроля-1 

(M±m)

Показатель Основная группа 
(n=43)

Контроль-1 
(n=32)

Р Kruskal- 
Wallis)

Р (Van der 
Waerden)

САД, (мм рт.ст.) 126,5±2,3 115,6±2,4 0,04 0,03
ЧСС в покое, (уд/
мин) 82,8±1,9 71,9±1,7 0,005 0,008

Работоспособность, 
(Вт) 218,3±8,1 168,6±7,7 0,0003 0,0004

МПК, (мл/мин) 2936,2±95,5 2421,4±87,3 0,01 0,02
Общий холестерин, 
(ммоль/л) 4,2±0,7 3,7±0,6 0,0007 0,0006

Триглицериды, 
(ммоль/л) 1,2±0,05 0,9±0,03 0,02 0,018

Глюкоза, (ммоль/л) 4,6±0,09 4,3±0,05 0,63 0,58
ИН, (усл.ед.) 106,4±8,2 42,1±8,7 0,0003 0,0002
Диаметр ПА 75 сек. 
ПРГ, (%) 7,7±0,7 12,8±0,6 0,0001 0,0001

Vps ПА 75 сек. ПРГ, 
(см/сек) 65,6±1,9 48,8±1,5 0,0008 0,0006

Диаметр ПА 5 мин. 
ПГВ, (%) -9,1±0,8 -3,9±0,4 0,0001 0,0001

Vps ПА 5 мин ПГВ, 
(см/сек) 51,3±1,8 49,6±1,1 0,58 0,41

Диаметр артериол  
5 мин. ПГВ, (%) -10,9±0,9 -1,39±0,1 0,0001 0,0001

Примечание: здесь и в таблицах 3 и 4 (Vps) – пиковая систолическая скорость кровотока. 
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Таблица 3
Показатели САД, работоспособности, биохимии, ВНС и регионарной гемодина-
мики на фоне ПРГ и ПГВ в основной группе и контроле-2 после повторного об-

следования (M±m)

Показатель Основная группа 
(n=43)

Контроль-2 
(n=37)

Р Kruskal-
Wallis

Р Van der 
Waerden

САД, (мм рт.ст.) 111,1±2,3* 120,3±2,1 0,04 0,05
Работоспособность, 
(Вт)

243,8±7,2 221,2±8,2 0,03 0,02

МПК, (мл/мин) 2834,5±88 2932,5±88 0,12 0,13
Время достижения 
ПАНО, (мин)

11,4±0,3 10,2±0,1 0,03 0,04

ЧСС восстановле-
ния, (уд/мин)

93,9±1,4 109,8±2,3 0,002 0,003

Время восстановле-
ния, (мин.)

7,5±0,3 8,3±0,3 0,04 0,04

Гемоглобин, (г/л) 152,7±1,2 142,6±1,3 0,0003 0,0001
Эритроциты, 
(*1012/л)

5,3±0,07 5,02±0,06 0,03 0,04

Общий холестерин, 
(ммоль/л)

3,7±0,04* 4,32±0,1 0,0004 0,0002

Триглицериды, 
(ммоль/л)

1,02±0,05* 1,23±0,07 0,02 0,03

Глюкоза, (ммоль/л) 4,66±0,01 4,32±0,03 0,41 0,36
Кортизол, (мкг%) 8,02±0,4 12,5±0,8 0,0001 0,0001
Лактат, (ммоль/л) 1,65±0,09 2,17±0,1 0,0001 0,0001
ИН, (усл.ед.) 41,2±5,2* 101,2±7,5 0,0001 0,0001
Диаметр ПА 75 сек. 
ПРГ, (%)

15,2±0,6* 8,9±0,73 0,0001 0,0001

Vps ПА 75 сек. ПРГ, 
(см/сек)

55,1±1,5* 70,4±1,5 0,02 0,03

Диаметр ПА 5 мин. 
ПГВ, (%)

-3,5±0,4* -7,6±0,5 0,0001 0,0001

Vps ПА 5 мин ПГВ, 
(см/сек)

51,3±1,8* 0,49±0,01 0,26 0,31

Диаметр артериол  
5 мин. ПГВ, (%) 

-2,4±0,4* -8,5±1,2 0,0001 0,0001

Примечание: (*) − отсутствие различия (p>0,05) в сравнении с группой контроля-1.

Таблица 4
Показатели работоспособности, биохимии, ВНС и регионарной  

гемодинамики на фоне ПРГ и ПГВ у спортсменов в основной группе до 
и после приёма АФП (M±m)

Показатель До АФП 
(n=43)

После 
АФП 

(n=43)

Р (Kruskal-
Wallis)

Р (Van 
der 

Waerden)
Работоспособность, 
(Вт)

218,3±8,01 243,8±7,2 0,02 0,02

МПК, (мл/мин) 2936,2±95,5 2834,5±88 0,68 0,53
Общий индекс 
устойчивости

35,07±1,2 43,9±1,5 0,0001 0,0001

Время достижения 
ПАНО, (мин.)

10,5±0,29 11,4±0,3 0,032 0,025

ЧСС восстановле-
ния, (уд/мин)

102,0±1,6 93,9±1,4 0,0001 0,0001

Время восстановле-
ния, (мин.)

8,9±0,3 7,5±0,3 0,0006 0,0016

Гемоглобин, (г/л) 137,7±1,1 152,7±1,2 0,0001 0,0001
Эритроциты, 
(*1012/л)

4,7±0,03 5,3±0,07 0,0001 0,0001

Лейкоциты, (*10 
9/л)

6,37±0,05 6,41±0,02 0,27 0,35

Глюкоза, (ммоль/л) 4,64±0,02 4,66±0,01 0,47 0,59
Общий холестерин, 
(ммоль/л)

4,2±0,7 3,7±0,04* 0,0001 0,0001

Триглицериды, 
(ммоль/л)

1,2±0,05 1,02±0,05* 0,012 0,004

Кортизол, (мкг%) 10,3±0,6 8,02±0,4 0,0094 0,0033
Лактат, (ммоль/л) 2,08±0,1 1,65±0,09 0,002 0,0012
ИН, (усл.ед) 106,4±8,2 41,2±5,2* 0,0003 0,0002
Диаметр ПА 75 сек 
ПРГ, (%)

7,7±0,7 15,2±0,6* 0,0001 0,0001

Vps ПА 75 сек, (см/
сек)

65,6±1,9 55,1±1,5* 0,0001 0,0001

Диаметр ПА 5 мин 
ПГВ, (%)

-9,1±0,8 -3,5±0,4* 0,0001 0,0001

Диаметр артериол 5 
мин ПГВ, (%)

-10,9±0,9 -2,4±0,4* 0,0001 0,0001

Примечание: (*) − отсутствие различия (p>0,05) в сравнении с 
группой контроля – 1. 

Таблица 5

Результаты тестов «САН» и «Спилбергера−Ханина» у спортсменов основной группы до и после использования АФП (M±m)

Оцениваемые показатели Показатель 
в норме завышен занижен

I II I II I II
n % n % n % n % n % n %

Самочувствие 39 90 43 100 0 − 0 − 4 9 0 −
Активность 40 93 43 100 0 − 0 − 3 7 0 −
Настроение 30 70 42 98 0 − 0 − 13 30 1 2
Ситуативная тревожность 36 84 39 91 6 14 3 7 1 2 1 2
Личностная тревожность 36 84 37 86 6 14 5 22 1 2 1 2

Примечание: I –до коррекции; II – после коррекции с помощью АФП Тенториум.
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Continuing the series of lectures about cardiac monitoring in the management of the training process in physical training and sports, this lecture represents 
tests performed by using a heart rate monitor: two kilometers walking test, the definition of maximum oxygen consumption, the Conconi test to determine the 
anaerobic threshold.

Key words: sports, athletes, heart rate, training, physical activity, maximum oxygen consumption, anaerobic threshold.

С помощью мониторов можно следить не только за из-
менениями частоты сердечных сокращений во время физи-
ческой нагрузки, но и выполнять различные тесты, позво-
ляющие оценить функциональное состояние организма и 
особенности адаптации его к физической нагрузке.

1. Тест ходьбы на два километра
Тест ходьбы на два километра, позволяющий оценить 

возможности сердечно-сосудистой системы лиц, зани-
мающихся оздоровительной физической культурой, при 
адаптации к физической нагрузке, был разработан Oja et al. 
(2001) [1]. При выполнении теста испытуемый в оптималь-
но быстром темпе должен пройти дистанцию в два кило-
метра. Для теста выбирается ровная, с твердым покрытием 
трасса или дорога. Лучше всего подходит беговая дорожка 
стадиона, имеющая подходящее покрытие и позволяющая 
легко измерить дистанцию в два километра (пять кругов по  
400 м). По окончанию ходьбы фиксируется время про-
хождения дистанции и измеряется частота сердечных 
сокращений сразу после финиша. Функция ukk Walking 
test программы Polar Protrainer 5 позволяет по этим пара-
метрам рассчитать результаты теста и выдать рекоменда-
ции по величине тренировочной нагрузки. Использование 
программы имеет преимущество перед расчётом ручным 
способом, так как позволяет записать данные и результа-
ты теста, осуществлять динамическое наблюдение за ре-
зультатами теста.

Для проведения теста в меню программы tests делается 
выбор ukk Walking test. Результат теста (WalkIndex) рас-
считывается по времени прохождения дистанции, частоте 
сердечных сокращений сразу по окончанию теста с учетом 
пола обследуемого, а также предварительно измеренных 
роста и веса тела. Тест лучше всего подходит лицам, зани-
мающимся оздоровительной физической культурой, в воз-
расте от 20 до 60 лет, поскольку у более молодых и у более 
пожилых пользователей повышается вероятность ошибки. 
Тест не подходит для спортсменов высокого уровня, по-
скольку нагрузка ходьбой на дистанции в два километра 
для них слишком мала и не позволяет сделать достоверное 
заключение.

Пример 1. Расчёт результатов теста с помощью програм-
мы. Обследуемым является мужчина в возрасте 53 лет, ро-
стом 181 см, имеющий вес 80 кг. Время прохождения дис-
танции (2 км) составило 16 мин 48 сек, а частота сердечных 
сокращений по окончанию теста была 146 уд/мин. 

Протокол 1. Тест ходьбы на два километра.

Результаты теста показывают работоспособность обсле-
дуемого в процентах по сравнению со стандартом работоспо-
собности других лиц того же пола и возраста. Таким образом, 
полученный индекс работоспособности (92) показывает, что 
работоспособность обследуемого на 8% ниже стандартной. 
По результатам теста даются рекомендации по выполнению 
физической нагрузки. Обследуемому в рекомендациях ука-
зывается, сколько раз в неделю желательно заниматься, ка-
кой продолжительности должны быть занятия и какой ин-
тенсивности физические упражнения ему подходят.

Person Information (информация о тестируемом)
name (имя и фамилия)
age (возраст) 53 years (года)
height (рост тела) 181 cm (см)
Weight (вес тела) 80 kg (кг)
Male/Female (мужчина/женщина) Male (мужчина)

Test Results (результаты теста)
date of the test (дата теста)
Walking time (время ходьбы) 16 min (мин) 48 s 

(сек)
heart rate (ЧСС в конце теста) 146 bpm (уд/мин)

Current Test Result (результаты теста)
Body Mass Index (индекс массы тела) 24,4 kg/m2 (кг/м2)
energy expenditure (расход энергии) 223 kcal (ккал)/ 

937 kJ
Fitness Index (индекс работоспособности) 92
Fitness category (физическая активность) low average (ниже 

средней)
Predicted vo2max (предполагаемое МПК) 35,6 ml/min/kg 

(мл/мин/кг)
Predicted Max hr (предполагаемая 
ЧССмакс)

184 bpm (уд/мин)

Recommended exercise prescription (предписания для заня-
тий)

Frequency (частота) 3–4 times/week (раза в неделю)
duration (продолжительность) 30–40 min (мин)
Intensity (интенсивность) Moderate (умеренная)
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2. Определение максимального потребления кислорода
Некоторые модели мониторов позволяют определить ин-

декс (ownIndex), величина которого соответствует величине 
максимального потребления кислорода (мл/
мин/кг). В отличии от других способов опреде-
ления максимального потребления кислорода 
этот тест проводится в условиях покоя.

В основе теста лежит оценка вариабель-
ности сердечного ритма. Для проведения те-
ста на воспринимающее устройство вводятся 
данные обследуемого (рост, вес тела, возраст 
и пол), а также уровень физической активно-
сти тестируемого (low – низкий, middle – сред-
ний, high – высокий и top – очень высокий). 
После введения данных тестируемый должен 
лечь и расслабиться. После включения функ-
ции Fitness test воспринимающее устройство 
регистрирует 255 сердечных циклов, длитель-
ность которых анализируется. По величине 
вариабельности сердечного цикла на основа-
нии разработанного алгоритма рассчитыва-
ется ownIndex, соответствующий значениям максимально-
го потребления кислорода, выраженным в миллилитрах в 
минуту на 1кг веса тела (мл/мин/кг).

У тренированных лиц вариабельность сердечного ритма в 
покое выше, чем у нетренированных людей из-за более высо-
кой активности парасимпатического отдела нервной системы. 
Наиболее высокая вариабельность сердечного ритма отмеча-
ется у спортсменов, которые тренируются в видах спорта на 
развитие выносливости, поскольку у них активность парасим-
патического отдела нервной системы самая высокая.

Для оценки максимального потребления кислорода нетре-
нированных лиц можно использовать оценочную таблицу со-
ответствия среднему уровню работоспособности (табл. 1).

Для более точной оценки желательно использовать бо-
лее детальные оценочные таблицы для женщин и мужчин 
(табл. 2).

Результаты теста достаточно корректны, чтобы зафикси-
ровать изменения максимального потребления кислорода 
тестируемого после проведения физических нагрузок в те-
чение 12−15 недель. Этот тест можно рекомендовать лицам, 
занимающимся оздоровительной физической культурой, 
поскольку позволяет следить за динамикой максимального 
потребления кислорода без проведения нагрузочного те-
ста. Для спортсменов, особенно в видах спорта на развитие 
выносливости, желательно проводить определение макси-
мального потребления кислорода прямым способом в лабо-
раторных или тренировочных условиях.

3. Тест Конкони для определения порога анаэробного 
обмена

На основании изменений частоты сердечных сокраще-
ний при выполнении физической нагрузки можно опреде-
лить порог анаэробного обмена (ПАНО). По мере нарас-
тания мощности (скорости) выполняемой физической 
нагрузки частота сердечных сокращений повышается. Од-
нако в какой-то момент линейная зависимость нарушается, 
последующее повышение мощности (скорости) нагрузки 
не вызывает адекватного повышения частоты сердечных 
сокращений, на графике отмечается точка излома (рис. 1). 
Авторы теста [4, 5] считают, что точка излома соответствует 
частоте сердечных сокращений на уровне порога анаэроб-
ного обмена.

Определение порога анаэробного обмена по методу 
Conconi проводится у спортсменов в случае отсутствия 
возможности прямого определения уровня ПАНО в лабо-
раторных или тренировочных условиях (при нахождении 
в условиях учебно-тренировочного сбора, при недостаточ-
ном финансировании и т.д.). Результаты теста достаточно 

Таблица 1 

Величины МПК, соответствующие среднему уровню работо-
способности нетренированных людей [2]

Возраст (лет) Женщины (мл/
мин/кг)

Мужчины (мл/
мин/кг)

20–24 37–41 44–50
25–29 36–40 43–48
30–34 34–37 41–45
35–39 32–35 39–43
40–44 30–33 36–41
45–49 28–31 35–39
50–54 26–29 33–36
55–59 24–27 31–34
60–65 22–24 29–32

Таблица 2 

Оценочная таблица величин максимального потребления кислорода (мл/мин/кг) 
у нетренированных людей [3]

Пол Возраст 
(лет)

Оценка
Низкое Ниже 

среднего
Среднее Выше 

среднего
Отлич-

ное
Женщины 16–18 <23 23–27 28–33 34–38 >38

19–29 <21 21–25 26–31 32–36 >36
30–39 <16 16–20 21–26 27–32 >32
40–50 <11 11–17 18–24 25–31 >31

Мужчины 16–18 <34 34–41 42–50 51–58 >58
19–29 <35 35–42 43–50 51–58 >58
30–39 <28 28–35 36–44 45–52 >52
40–50 <22 22–27 28–35 36–41 >41
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корректны для ведения тренировочного процесса и дина-
мических наблюдений у спортсменов.

Определение порога анаэробного обмена методом Кон-
кони наиболее подходит лицам, занимающимся оздорови-
тельной физической культурой.

Для проведения теста выбирается вид физической на-
грузки (бег, гребля, езда на велосипеде, бег на лыжах, езда 
на велоэргометре, бег на беговой дорожке и т.д.). В начале 
теста нагрузка очень маленькая (40−50% от максимальной). 
Затем через определенный временной интервал нагрузка 
повышается на 3−7% до достижения максимума. Желатель-
но, чтобы достижению максимума предшествовало выпол-
нение 8−10 этапов нагрузки. На каждом этапе фиксируется 
время и мощность (скорость) физической нагрузки, а также 
частота сердечных сокращений. При использовании про-
граммы для определения ПАНО минимальное число вво-
димых точек равно 8, введение 10 точек повышает точность 
определения.

Удобным вариантом выполнения теста Конкони явля-
ется пробегание отрезков по 200 метров с нарастающей 
скоростью. Желательно, чтобы прирост скорости проходил 
плавно, а регистрация ЧСС проводилась бы каждые 5 се-
кунд. Такой тест более всего подходит бегунам, но его также 
можно использовать при тестировании спортсменов других 
видов спорта.

Тест Конкони можно выполнять и на велоэргометре. В 
этом случае изучается зависимость между мощностью вы-
полняемой нагрузки и частотой сердечных сокращений. 
Поскольку количество выполненной работы на каждой сту-
пени нагрузки при выполнении теста остается постоянным, 
то по мере повышения мощности нагрузки продолжитель-
ность каждой ступени уменьшается.

При подготовке к выполнению теста необходимо убе-
диться, что в программу Polar Protrainer 5 включены осно-
ванные на протоколе тесты. После этого из меню options не-
обходимо сделать выбор Preferences и в открывшемся окне 
сделать клик во вкладке Featurе, где необходимо отметить 
выбор Protocol test. Затем создается необходимый прото-

кол для теста. Для этого из меню options выбирается test 
Protocols. В открывшемся окне Protocol choice необходимо 
выбрать тест Conconi и нажать на клавишу new. 

a) Подготовка протокола для теста Конкони, проводимо-
го в виде бега на 200 м.

В открывшемся окне new Protocol File необходимо от-
крыть выбор running и там сделать выбор Speed – distance. 
Выбираемый Method должен быть conconi, а единицей изме-
рения (unit) скорости − м/сек. Отмечается выбор automatic 
calculation. В открывшееся окно Automatic calculation вво-
дим начальную скорость, которая может быть 6 м/сек, что 
соответствует времени 33,33 сек. при пробегании 200 ме-
тров. Максимальной скоростью может быть 8,25 м/сек, шаг 
подъема скорости в таком случае будет составлять 0,25 м/
сек. Длиной дистанции выбирается 200 м, графу паузы мож-
но оставить незаполненной. При нажатии на клавишу OK, 
откроется окно Protocol editor, в котором можно наимено-
вать протокол теста и при необходимости поменять грани-
цы и наименования тренировочных зон, рассчитываемых 
при помощи теста (путем выбора тренировочной зоны и 
нажатием на клавишу edit). При расчёте тренировочных 
зон необходимо помнить, что ста процентам соответствует 
частота сердечных сокращений на уровне ПАНО. После на-
жатия на клавишу OK программа предлагает записать про-
токол теста. Протокол желательно записать в предлагаемую 
программой папку.

Если предлагаемые скорости не подходят тестируемому, 
можно сделать настройки соответственно его возможно-
стям. Ниже приводятся основные настройки, куда добавлена 
информация о предполагаемом времени пробегания отрезка 
(Протокол 2). Предполагаемое время отрезков необходимо 
для слежения за тем, соответствует ли реальная скорость вы-
полнения отрезков скорости, предложенной в протоколе.

б) Подготовка протокола для теста Конкони, проводи-
мого на велоэргометре.

Рис. 1. Зависимость между частотой сердечных 
сокращений и непрерывно повышающейся мощ-

ностью нагрузки

Протокол 2. Настройки теста Конкони, проводимого в 
виде беге на 200 м

Номер отрезка Дистанция, 
м

Скорость, 
м/сек

Время отрезка, 
сек.

1 200 6 33,33
2 200 6,25 32,00
3 200 6,5 30,77
4 200 6,75 29,63
5 200 7 28,57
6 200 7,25 27,59
7 200 7,5 26,67
8 200 7,75 25,81
9 200 8 25,00

10 200 8,25 24,24
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В открывшемся окне Protocol File необходимо сделать 
выбор cycling и оттуда выбрать Power – energy. Выбираемый 
Method должен быть conconi, а отмеченный выбор automatic 
calculation. В открывшееся окно automatic calculation вво-
дится мощность первой ступени нагрузки. Для мужчин и 
женщин используются разные мощности нагрузок, поэто-
му необходимо иметь отдельно протоколы для женщин 
и мужчин. В протоколе 3 в качестве первой нагрузки для 
женщин представлена мощность 50 W, а для мужчин – 100 
W. Поскольку продолжительность выполнения начальной 
ступени нагрузки составляет 2 минуты, то количество со-
вершенной работы у женщин равняется 6 kJ и у мужчин – 
12 kJ. Количество совершенной работы на каждой ступени 
нагрузки остается постоянным, поэтому, при повышении 
мощности нагрузки (на каждой ступени на 10 W для жен-
щин и на 20 W для мужчин) время выполнения нагрузки 
укорачивается.

Протокол 3. Настройки теста Конкони, выполняемого 
на велоэргометре.

ний на уровне ПАНО. После нажатия на клавишу OK про-
грамма предлагает записать протокол теста. Протокол же-
лательно записать в предлагаемую программой папку.

Протокол 4. Определение у спортсмена порога анаэроб-
ного обмена методом Конкони на велоэргометре.

Пример 2. На дорожке стадиона отмечаются точки 
старта-финиша и 200 м. Спортсмен, у которого лучшее вре-
мя на дистанции 200 м составляет 21,2 сек., начинает про-
бегать первый отрезок медленно, примерно за 33,33 сек. 
Каждые последующие 200 м он пробегает быстрее, с таким 
расчётом, чтобы время последнего отрезка было около 22 
сек. После передачи значений временных отрезков из вос-
принимающего устройства в компьютер необходимо из 
меню tests сделать выбор Protocol tests... . В открывшем-
ся окне test information есть возможность выбора расчёта 
(calculation) или по средним значениям на каждой ступе-
ни нагрузки (Step average), или по данным в конце нагруз-
ки (end Step value). Выбор end Step value предпочтительнее 
использовать в том случае, когда тест выполнен в точном 
соответствии с протоколом, то есть скорость повышалась 
плавно и в требуемой степени. Если тест выполняется впер-
вые или в процессе выполнения произошли отклонения от 
протокола, лучше выбирать вариант расчёта по средним 
значениям. После сделанного выбора вводится максималь-
ная ЧСС тестируемого (Max hr). Если тест проводился до 
отказа, то можно указать, что достигнутая при тестирова-
нии величина ЧСС соответствует максимальной. Также 
необходимо дополнительно ввести значения ЧСС покоя 
(resting hr) и веса тела (Weight). Эти данные необходимы 
для расчёта предполагаемой величины максимального по-
требления кислорода. Если запись данных проводилась до 
начала теста, а началом теста отмечено фиксирование вре-
мени прохождения отрезка, то необходимо сделать выбор 
Start with event Mark. Имеется также возможность отмечать 
в программе точки изменения нагрузки на графике дина-
мики частоты сердечных сокращений, нажатием на Insert 

Совершенная работа 
(kJ)

Время 
ступени 

(сек)

Мощность (W) Время выпол-
нения нагрузки 
на разных сту-

пенях (мин)
мужчины женщины мужчины женщины

12 6 120,0 100 50 2:00
24 12 100,0 120 60 3:40.0
36 18 85,7 140 70 5:05.7
48 24 75,0 160 80 6:20.7
60 30 66,7 180 90 7:27.4
72 36 60,0 200 100 8:27.4
84 42 54,5 220 110 9:21.9
96 48 50,0 240 120 10:11.9

108 54 46,2 260 130 10:58.1
120 60 42,9 280 140 11:41.0
132 66 40,0 300 150 12:21.0
144 72 37,5 320 160 12:58.5
156 78 35,3 340 170 13:33.8
168 84 33,3 360 180 14:07.1
180 90 31,6 380 190 14:38.7
192 96 30,0 400 200 15:08.7

test Information (информация о тесте)
Power deflection (мощность в точке излома) = 300 W
Power vo2max (мощность на уровне МПК) = 326 W
vo2max(indirect) (величина МПК, определенная непрямым способом) = 
= 59,2 мл/кг/мин

Zone Name (Наименование 
зоны)

% HR [bpm] 
ЧСС, уд/мин

P [W] 
Мощ-

ность, Вт

E [kcal/
min] Энер-

готраты, 
ккал/мин

Moderate activity
(Умеренной активности)

44–60 80−108 132–180 9–12

aerobic conditioning
(Аэробной способности)

60–77 109−139 180–231 12–16

Steady State
(Устойчивого состояния)

77–87 140−156 231–261 16–18

Anaerobic Conditioning
(Анаэробной мощности)

87–
100

157−180 261–300 18–21

Maximal Training
(Максимальной мощности)

100–
111

>180 300–333 21–24

Результаты выполненного теста на велоэргометре пред-
ставлены в протоколе 4.

Мощность первой ступени нагрузки составляет 100 
W, предполагаемая максимальная мощность – 400 W, шаг 
подъема нагрузки в тесте составляет 20 W. Количество 
работы, совершаемой на каждой ступени нагрузки равно  
12 kJ. При нажатии на клавишу ok откроется окно Protocol 
editor, в котором можно наименовать протокол теста и при 
необходимости поменять границы и наименования трени-
ровочных зон, рассчитываемых при помощи теста (путем 
выбора тренировочной зоны и нажатием на клавишу edit). 
При расчёте тренировочных зон необходимо помнить, что 
ста процентам соответствует частота сердечных сокраще-
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events. При нажатии кнопки ok откроется окно regression 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Определение порога анаэробного обмена методом Конкони

На экране откроются точки, которые показывают у те-
стируемого соответствие значений скорости (горизонталь-
ная ось) значениям частоты сердечных сокращений (верти-
кальная ось). Программа отмечает точки, выбранные для 
расчёта линии регрессии, зеленым цветом. Линия регрессии 
отражает линейную зависимость между величиной скоро-
сти и значениями частоты сердечных сокращений. Зеленая 
точка, расположенная слева на линии регрессии, отражает 
начало появления такой связи, а крайняя точка справа со-
ответствует частоте сердечных сокращений на уровне по-
рога анаэробного обмена. Значения ЧСС, соответствующие 
точкам на графике, можно видеть в виде таблицы рядом с 
графиком справа. Продвигаясь мышью на зеленую точку 
происходит активирование соответствующей строки в та-
блице. Может случиться так, что сделанный программой 
выбор не является корректным и его необходимо изменить, 
в таком случае левой клавишей мышки цепляем зеленую 
точку и ведем ее на правильное место. Программа произ-
ведет перерасчет данных и на экран будет выведена новая 
регрессионная линия. Цифровые значения теста можно вы-
вести на экран, нажав правой клавишей мышки на график с 
последующим выбором test Information. 

В открывшемся окне представлена скорость, соответ-
ствующая точке излома (deflection Speed), предполагаемая 
скорость на уровне максимального потребления кислорода 
(Speed vo2max) и предполагаемое значение максимального 
потребления кислорода (vo2max(indirect)). Дополнительно 
выводятся соответствующие верхней и нижней границам 
тренировочной зоны значения скорости и частоты сердеч-
ных сокращений. При распечатке результатов теста можно 
получить как графические, так и цифровые значения теста.
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В статье описан опыт медицинского обеспечения во время проведения XXII Олимпийских зимних игр и XI Паралимпийских зимних игр  
2014 года в г. Сочи. Приведены данные по структуре организации медицинского обеспечения для различных клиентских групп с учетом требова-
ний Международного олимпийского комитета и Международного паралимпийского комитета. Описана специфика оказания медицинской помощи 
спортсменам во время проведения тренировок и соревнований, особенности эвакуации спортсменов. 

ключевые слова: спортивная медицина, Олимпийские игры, Паралимпийские игры, медицинское обеспечение соревнований, Игры 2014 года в 
Сочи.

The article describes the experience of medical management of sports events during the XXII Olympic Winter Games and XI Paralympic Winter Games 
2014 in Sochi; structure of the medical management for different patient groups in accordance to the requirements of the International Olympic Committee and 
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the International Paralympic Committee; particulars of care to athletes during trainings and competitions, especially athletes evacuation, working conditions, 
medical staff and support services.

Key words: sports medicine, medical providing athletes, Olympic Games, Paralympic Games, competitionshealth care organization, Games 2014 in Sochi.

Совсем недавно закончились XXII Олимпийские зимние 
игры и XI Паралимпийские зимние игры 2014 года в г. Сочи, 
на которых наши сборные команды выступили с большим 
успехом, дважды заняв первое общекомандное место. Этот 
фантастический спортивный успех стал возможен благо-
даря усилиям и стараниям как самих спортсменов, так и 
специалистов, обеспечивающих подготовку спортсменов и 
проведение соревнований. 

Многое из организации и проведения Олимпийских и 
Паралимпийских игр для публики остается за кадром, ра-
бочие моменты иежедневные будни тех, кто «делал» Игры, 
недоступны широкому кругу. Поэтому предлагаемая чита-
телю информация в некотором смысле приоткроет завесу 
над медицинской частью обеспечения проведения Игр на 
примере комплекса для проведения соревнований по лыж-
ным гонкам и биатлону «Лаура», являвшихся одним из объ-
ектов проведения Олимпийских и Паралимпийских игр 
2014 года.

Организация медицинского обеспечения Игр строилась 
на основании многих нормативных актов и документов, 
основными из которых являются: Техническое руковод-
ство по медицинскому обслуживанию Олимпийских игр 
Международного олимпийского комитета, руководства по 
медицинскому сервису международных спортивных феде-
раций (например, FIS Medical Guide 2013, International Ski 
Federation), Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации», Федеральный закон от 4 декабря 2007 г. № 329 «О 
физической культуре и спорте в Российской Федерации», 
приказ Минздравсоцразвития России от 09 августа 2010 г. 
№ 613н «Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи при проведении физкультурных и спортивных ме-
роприятий», стандарты и порядки оказания медицинской 
помощи.

Медицинская служба на спортивных объектах была 
представлена  медицинскими работниками из Красно-
дарского края, города Москвы и Республики Татарстан  
(рис. 1–3).На территории олимпийских деревень кругло-
суточно работали медицинские центры. Медицинская по-
мощь оказывалась всем клиентским группам (спортсменам, 
зрителям, персоналу Оргкомитета Игр, привлеченным ра-
ботникам, сотрудникам служб безопасности и т.д.). Меди-
цинские подразделения по функциям были разделены на 
две основные группы – одна для оказания помощи толь-
ко спортсменам, другая – для всех остальных клиентских 
групп, включая аккредитованных членов делегаций и VIP-
персон.

 На спортивных объектах Игр были развернуты меди-
цинские пункты для спортсменов и для зрителей (рис. 4), 
была организована работа мобильных медицинских бригад 
для спортсменов и мобильных бригад для зрителей. От-
дельно выставлялся медицинский пост в ложе Олимпий-
ской семьи. Функционально в медицинском пункте для 
спортсменов была развернута палата неотложной помощи, 
кабинет приема врача, физиотерапевтический кабинет. 
Штат состоял из врача реаниматолога-анестезиолога, вра-

Рис. 1. Слева направо: Владислав Куршев, Игорь Выходец,  
Вадим Гажев – руководители медицинской службы соревнований 
по лыжным гонкам и биатлону на XXII Олимпийских зимних играх  

и XI Паралимпийских зимних играх 2014 года в г. Сочи на комплексе 
«Лаура»

Рис. 2. Медицинский отряд комплекса «Лаура» на XI Паралимпийских 
зимних играх 2014 года в г. Сочи
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ча травматолога-ортопеда, фельдшера скорой медицинской 
помощи и физиотерапевтической медсестры. В медицин-
ском пункте для зрителей работали врачи-терапевты, врачи 
скорой медицинской помощи (СМП) и фельдшеры СМП. 
Мобильные бригады для спортсменов, работающие непо-
средственно в зоне проведения соревнований, на дистан-
ции трасс, состояли из врача СМП (рис. 5), фельдшера СМП 
и спасателя Министерства чрезвычайных ситуаций (МЧС). 
В медицинских пунктах и в зоне соревнований помимо 
штатных сотрудников работали медицинские волонтеры со 
знанием иностранных языков.

В постоянной готовности на спортивном объекте дежу-
рили бригады скорой медицинской помощи, бригады са-
нитарной авиации и аварийно-спасательная бригада МЧС 
России, были задействованы санитарные вертолеты, снего-
ходысо спасательными санями-волокушами.

Медицинская эвакуация из горного кластера в зависи-
мости от вида травмы или заболевания  осуществлялась в 
Городскую больницу №8 г. Сочи в поселке Красная Поляна 
или в городские больницы №4 и №6 г. Сочи, а также другие 
специализированные медицинские учреждения.

Перед началом Игр были проведены медицинские уче-
ния с отработкой различных путей эвакуации с учетом по-
годных условий и других факторов. Так, время эвакуации 
спортсмена с трассы биатлонного стадиона от места получе-
ния травмы до медицинского пункта составило 3–5 минут, 
до бригады скорой медицинской помощи на нижней стан-
ции канатной дороги – 20 минут, до приемного отделения 
стационара – 30 минут наземным транспортом, вертолетом 
– около 12 минут.

С медицинским персоналом проводились занятия по ан-
тидопинговой тематике, запрещенному списку Всемирного 
антидопингового агентства. Все входящие в указанный спи-
сок препараты были специально промаркированы в соот-
ветствии с требованиями Международного олимпийского 
комитета и Международного паралимпийского комитета. 

В процессе подготовки и проведения Игр были прора-
ботаны вопросы сопровождения и нахождения зрителей на 
объекте. С учетом расположения стадиона на высоте 1500 м  
над уровнем моря, сложных и резко меняющихся погодных 
условий, а также следования зрителей на трибуны пешком в 
условиях подъема в гору, проводилась работа с целью про-
филактики возможных осложнений со стороны сердечно-
сосудистой системы, в том числе внезапной коронарной 
смерти,  инфаркта миокарда, осложнений на фоне гипоксии.

Работа медицинских пунктов была схожа с работой в 
обычном медицинском учреждении, но с небольшими ню-

Рис. 3. Слева направо: Игорь Выходец, Александр Самойлов  
(директор Центра спортивной медицины ФМБА России), Наталья 

Хохлина (врач медицинского отрядакомплекса «Лаура») в медико-
восстановительном центре ФМБА России в горном кластере на 

Олимпийских и Паралимпийских играх в Сочи

Рис. 4. Медицинский пункт на лыжно-биатлонном комплексе «Лаура»

Рис. 5. Экипировка врача мобильной бригады с нарукавником 
красного цвета и надписью «medical Services. Sochi 2014»
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ансами, касавшимися спортсменов. Работа же мобильных 
медицинских бригад была достаточно специфической и 
сложной. Так, мобильные бригады для зрителей выставля-
лись на свои посты за 3,5 часа до начала соревнований – с 
момента начала допуска зрителей на объект. Посты расстав-
лялись в наиболее «опасных» местах с точки зрения скопле-
ния зрителей и их перемещения на объекте. После окон-
чания соревнований медицинские бригады «провожали» 
зрителей с объекта, оказывая необходимую медицинскую 
помощь.

Мобильные бригады на игровом поле расставлялись на 
дистанции спортивных и тренировочных трасс за 30 минут 
до начала спортивного мероприятия и покидали свои пози-
ции через 30 минут по их окончании. Фактически, при до-
вольно насыщенном графике утренних и дневных трениро-
вок и вечерних соревнований, время работы сотрудников 
таких бригад могло составлять до 14 часов в день.С учетом 
работы на открытом воздухе, в снегу в сложных климати-

ческих условиях (холод, снегопады, дожди, высокая влаж-
ность, порывы ветра и т.д.) деятельность медицинских ра-
ботников мобильных бригад(для спортсменов и зрителей) 
требовала достаточного напряжения моральных и физиче-
ских сил. 

По результатам работы официальные представители 
Международного олимпийского комитета и Международ-
ного паралимпийского комитета высоко оценили медицин-
ское обеспечениеИгр в Сочи.
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В теоретической части книги представлены сведения о влиянии 
физической нагрузки на сердечно-сосудистую систему, частоте сер-
дечных сокращений в покое и при физической нагрузке, а также о 
факторах, влияющих на частоту сердечных сокращений. Описаны 
регуляторные механизмы, позволяющие обеспечить адаптацию орга-
низма к изменяющимся условиям функционирования, и энергетиче-
ские процессы, обеспечивающие организм энергией для выполнения 
мышечной деятельности. 

В практической части книги приведены примеры использования 
мониторов для регистрации частоты сердечных сокращений, прове-
дения анализа и оценки полученных данных разными категориями 
пользователей. Показано, что применение мониторов частоты сер-
дечных сокращений при выполнении физических нагрузок позволя-
ет сделать тренировочный процесс или курс лечебной физической 
культуры отслеживаемыми, дозируемыми, управляемыми и безопас-
ными, что в целом значительно повышает их эффективность.

Книгу можно заказать в редакции журнала по телефону  
8 (985) 643-50-21 или по e-mail: serg@profill.ru
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This paper describes the experience of the members of the Department of Exercise Therapy and Sports Medicine of the Sechenov First Moscow State 
Medical University at the XXII Winter Olympic Games in Sochi and shows their roles in biomedical support and volunteer-work of the 2014 Olympics: medical 
management of sports events, team's physicians work, anti-doping service.
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На две недели февраля главное спортивное событие по-
следних четырех лет по праву заняло первое место в инфор-
мационном мире. XXII Зимние Олимпийские Игры в Сочи 
вошли в мировую историю. Президент Международного 
Олимпийского комитета Томас Бах назвал Олимпийские 
игры в Сочи превосходными с точки зрения их организа-
ции и отметил слаженную работу всех участников. Победы, 

поражения, красивые прыжки и обидные падения, подсчёт 
медалей, наконец, количество потраченных средств – зри-
телям и участникам интересно всё. И лишь немногие знают 
кто и что стоит за победой. Какие люди и технологии опре-
деляют, кто будет обладателем Олимпийских медалей.

Десятки людей стоят за спинами чемпионов и помога-
ют добиваться высот. Немаловажную часть вносят и меди-
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цинские работники. Для российских врачей все эти 17 дней 
была своя Олимпиада, цена которой – не пьедестал, а че-
ловеческая жизнь и здоровье. К ней готовились несколько 
лет. По словам вице-губернатора Краснодарского края по 
социальным вопросам Галины Золиной, высокую оценку 
организации медпомощи дали и в Международном олим-
пийском комитете (МОК).

Немаловажный вклад в организацию медицинской 
службы Олимпиады внесли сотрудники и учащиеся кафе-
дры лечебной физкультуры и спортивной медицины Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова, которые были включены в 
состав «медицинской сборной», помогавшей нашим спор-
тсменам на Олимпийских Играх-2014 в Сочи.

 Ассистент кафедры, главный врач АНО «Клиника Спор-
тивной Медицины» на базе ОАО «ОК «Лужники» Владислав 
Куршев, аспиранты Евгений Машковский и Андрей Сиден-
ков, ординатор Кристина Володина и выпускницы кафедры 
Лилия Седерхольм  и Ирина Зеленкова работали с полной 
самоотдачей с первого до самого последнего дня Олимпиа-
ды, помогая нашей сборной.

Сотрудники кафедры приняли участие на различных 
этапах медицинского сопровождения олимпийцев: от орга-
низации медицинской службы соревнований и  работы не-
посредственно со сборными командами России до участия 
в волонтёрском движении. Все понимали ответственность 
и важность события и работали с высочайшим профессио-
нализмом.

Ассистент кафедры Владислав Куршев (фото 1, 2) на 
Олимпиаде работал заместителем начальника медицин-
ской службы соревнований по лыжным гонкам и биатлону 
в лыжно-биатлонном комплексе «Лаура». В медицинском 
центре, организованном прямо в комплексе «Лаура», Вла-

дислав Викторович проводил диагностику и лечение забо-
леваний и травм. Руководитель ФМБА России – Владимир 
Уйба в своём интервью информагенствам сообщил: «Работа 
была по требованию,  работа строилась без часов по обра-
щению, если звонил тренер или врач команды и говорил, 
что мы едем в 11 часов ночи с тренировки и что мы прие-
дем к вам около 12, то спортсменов ждала бригада – все что 
было необходимо и кто был необходим, и работали сколько 
нужно».

Глава медицинской службы сборной США Билл Моро 
также отметил высокий профессионализм работы врачей 
на Олимпиаде. «Благодаря медицинским сотрудникам в 
олимпийских деревнях мы можем очень быстро поставить 
диагноз в случае травм и болезней спортсмена, ведь атлеты 
должны тренироваться минимум два раза в день и поддер-
живать максимально хорошую форму. У спортсменов нет 
такой роскоши, чтобы по две недели ждать, когда доктора 
узнают, в чем проблема», – сказал он.

Аспирант кафедры Андрей Сиденков (фото 3) и выпуск-
ница кафедры Лилия Седерхольм (фото 4), планирующая 
поступать на кафедру в аспирантуру, работали непосред-
ственно в составе олимпийской сборной команды России 
по фристайлу. Являясь штатными врачами сборной России, 
они обеспечивали подготовку спортсменов к соревновани-
ям ещё задолго до начала Олимпийских Игр, в предолим-
пийском сезоне. В Сочи врачи сборной проводили восста-
новительные мероприятия, обеспечивали антидопинговые 
мероприятия, помогали сотрудникам МЧС и местным вра-
чебным бригадам в оказании неотложной медицинской по-
мощи в горнолыжном кластере Олимпиады. Результатом 
эффективной и высоко квалифицированной работы наших 
ребят стала долгожданная бронзовая медаль в дисциплине 
«могул». 

Фото 1. Ассистент кафедры Владислав Куршев 
(первый ряд, второй слева) в окружении коллег после очередного 

успешного выступления российских спортсменов

Фото 2. Ассистент кафедры Владислав Куршев во время инспекции 
трассы и проверки готовности медицинской службы к началу 

соревнований на лыжно-биатлонном комплексе «Лаура»
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Сиденков А.ю. принимал участие в экстренном консили-
уме в составе руководителя ФМБА РФ Владимира Уйбы, на-
чальника управления спортивной медицины ФМБА России 
юлии Мирошниковой, главного хирурга Краснодарского края 
Анатолия Завражного, главного врача клинической больницы 
№8 г.Сочи Марины Вартазанян, главного врача Федерации 
фристайла России Мирзали Самедова по состоянию здоровья 
травмированной спортсменки Комиссаровой Марии и такти-
ки ее дальнейшего лечения. Было принято взвешенное и ра-
циональное коллегиальное решение. Приятно, что к мнению 
сотрудников кафедры относятся с уважением и прислушива-
ются в высоких медицинских кругах (фото 5).

Аспирант кафедры, главный врач сборной России по 
альпинизму, Машковский Евгений (фото 6), руководил ока-

занием медицинской помощи на проводимом в Олимпий-
ском парке фестивале по ледолазанию. Данный вид спор-
та был впервые показан на Зимних Олимпийских играх в 
Сочи в рамках культурной программы и получил большое 
одобрение, как посетителей соревнований, так и официаль-
ных лиц. 

Возможность поехать на XXII Зимние Олимпийские 
игры в Сочи в качестве офицера допинг-контроля орди-
натор кафедры ЛФК и спортивной медицины Володина 
Кристина смогла благодаря сотрудничеству Волонтёрского 
центра Первого МГМУ им. И. М. Сеченова [1] и антидопин-
говое агентство «РУСАДА».  В течение года она проходи-
ла подготовительные тренинги, курсы и обучающие про-
граммы по антидопинговому обеспечению соревнований 
и спортивных мероприятий, в след за которыми последо-
вала практика на различных соревнованиях российского и 
международного уровня.  Таким образом,  к Олимпийским 

Фото 3. Аспирант кафедры Андрей Сиденков с участницей 
Олимпиады-2014 в дисциплине «Лыжная акробатика» Александрой 

Орловой в стартовой зоне стадиона ham

Фото 4. Выпускница кафедры Седерхольм Лилия на медицинском 
посту в финишной зоне стадиона ham во время соревнований 

по лыжной акробатике

Фото 5. Министр спорта РФ Виталий Мутко посетил с инспекцией 
дом российской сборной и отметил высокое качество работы мед-

персонала

Фото 6. Аспирант Машковский Евгений во время фестиваля 
по ледолазанию в Олимпийском парке
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играм она были «вооружена» не только знаниями, но и 
большим практическим опытом (фото 7).

Перед ней стояла задача, убедиться в том, что победа 
спортсмена была честной и «чистой».  После каждого вида 
соревнований к ней на пункт допинг-контроля приходили 
спортсмены – победители и призеры соревнований, а так 
же спортсмены, не занявшие призовые места, для забора 
допинг-проб. Работа в пункте сдачи проб для Кристины не 
прекращалась ни днем, ни ночью.

Выпускница кафедры Ирина Зеленкова, а ныне научный 
сотрудник АНО «Центр медико-биологических иннова-
ций» участвовала научном медико-биологическом сопрово-
ждении сборных команд России по конькобежному спорту, 
шорт-треку и биатлону в рамках подготовки к Олимпий-
ским зимним играм.

Передать все эмоции, полученные на Олимпийских играх, 
очень сложно, все они надежно сохранились в памяти и серд-
це каждого участника. Кафедра лечебной физкультуры и спор-
тивной медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова гордит-
ся, что XXII Зимние Олимпийские игры 2014 года в г. Сочи 
прошли в нашей стране, а её сотрудники, учащиеся и выпуск-
ники внесли свой вклад не только в медицинское обеспечение 
Олимпиады, но и в большую олимпийскую победу страны.

Фото 7. Ординатор кафедры Кристина Володина в горной 
олимпийской деревне недалеко от пункта допинг-контроля

Фото 8. Выпускница кафедры Ирина Зеленкова (вторая справа)
 с членами  Олимпийской женской сборной России 

по конькобежному спорту (слева направо): Екатерина Лобышева  
/бронзовый призёр/, Ольга Граф /двукратный бронзовый призёр/, 

Юлия Скокова /бронзовый призёр/, Анна Чернова
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8 Европейский конгресс по спортивной медицине, проводящийся раз в два года, состоялся с 25 по 28 сентября 2013 года в Страсбурге, Франция. 
В нем приняли участие представители 60 стран мира. Основное внимание было уделено роли оздоровительной двигательной активности, являю-
щейся важным лечебным средством для пациентов с основными неинфекционными заболеваниями: сахарным диабетом 1 и 2 типа, остеопорозом 
и остеоартритом. Также обсуждались вопросы оказания неотложной помощи на спортивных мероприятиях, профилактики и лечения спортивных 
травм,  детской спортивной медицины.

ключевые слова: спортивная медицина; двигательная активность для здоровья; сахарный диабет 1 и 2 типа, физическая активность для пожи-
лых, неотложная помощь в спорте; спортивная травматология. 

The 8th European Sport Medicine Congress of EFSMA was held in Strasbourg, France in September 25-28, 2013 and brought together participants from 
60 countries all over the world. The main topics of the Congress were exercise prescription for improvement of health in patients with type 1 and 2 diabetes, 
osteoporosis and osteoarthritis. Such issues as emergency care in sport, prevention and treatment of sports injures and sport in children were also discussed.

Key words: sports medicine; exercise prescription for health; type 1 and 2 diabetes; physical activity for elderly; emergency care in sport; sports 
traumatology.

Очередной 8-ой Европейский конгресс по спортивной 
медицине (8th European Sport Medicine Congress of EFSMA), 
проходивший в «столице Европы» Страсбурге с 25 по 28 
сентября 2013 года, собрал представителей 60 стран со всех 
континентов. Среди обсуждавшихся вопросов первосте-
пенное внимание было уделено назначению дозированной 
двигательной активности (ДА) для здоровья, т.е. как лечеб-
ного средства  у пациентов различного профиля. 

Президент Европейской Федерации Ассоциаций спор-
тивной медицины Joseph Cummiskey (Дублин, Ирландия) 

подчеркнул, что низкая ДА вносит достоверно больший 
негативный вклад в риск внезапной сердечной смерти, чем 
все традиционные факторы риска: ожирение, курение, дис-
липидемия и др. Каждый врач во время общения с паци-
ентом должен выяснить уровень его ДА (в минутах в не-
делю) и дать соответствующие рекомендации (с отметкой 
в медицинских документах) по ее оптимизации. Алгорит-
му назначения ДА необходимо обучать всех студентов еще 
на студенческом уровне. Несмотря на то, что еще в 5 веке  
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до н.э. о пользе ДА говорил Гиппократ, уровень ДА в раз-
витых странах продолжает снижаться, и не в последнюю 
очередь потому, что врачи не занимают активную позицию 
для вовлечения всего населения в регулярные прогулки и 
физические упражнения. 

В последнее время убедительно показана роль ДА в реа-
билитации пациентов, перенесших инсульт, страдающих 
онкологическими и другими хроническими заболеваниями. 
Вместе с тем, неадекватная ДА может вызывать астму физи-
ческого усилия (7:100 спортсменов), гипоксемию, гипогли-
кемию, и даже внезапную смерть (3:100000), риск которой 
возрастает у лиц, не прошедших предсоревновательный 
скрининг. 

Доклад Sergio Pecorelly (Рим, Италия) был посвящен 
новейшим данным о положительном влиянии ДА на выс-
шие корковые функции и пластичность мозга. В опытах на 
животных продемонстрировано, что при тренировке воз-
растает объем мозга, размеры мозжечка и переднего гип-
покампа, связанного, по современным представлениям, с 
пространственной памятью. Физические упражнения уве-
личивают уровень BDNF (brain-derived neurotrophic factor 
– нейротрофического фактора мозга), потенцируют ней-
рогенез, что, соответственно, может замедлить возрастное 
снижение объема мозга, происходящего на 1–2% в год, и 
улучшить долговременную память. Однако для этого необ-
ходимо заниматься не менее года, причем со значительной  
физической нагрузкой. Отрицательно влияют на нейроге-
нез депрессия и хронический стресс, при этом терапия ан-
тидепрессантами более эффективна при сочетании ее с ДА. 
Кроме того, согласно недавно полученным данным амери-
канских авторов, физические упражнения и здоровый об-
раз увеличивают длину теломер лейкоцитов,  снижая био-
логический возраст. 

Физическая активность у пациентов с сахарным диабе-
том (СД) II типа была темой доклада M.Duclos (Франция). 
Сидячий образ жизни является невидимым «убийцей», 
увеличивая интермускулярную жировую прослойку, поэто-
му упражнения, в том числе привычные прогулки (walking 
behavior) являются «медициной первой линии» для пациен-
тов с СД. Для борьбы с сидячим образом жизни предлага-
ется сократить время сна (не более 7 ч. в сутки), во время 
бодрствования каждый час двигаться, хотя бы вставать со 
стула, а также довести уровень ДА до рекомендуемого: не 
менее 150 мин. в неделю, лучше – 5 раз по 30 мин; не отды-
хая более двух дней подряд. При осложнениях СД занятия 
не противопоказаны, но состояние необходимо стабилизи-
ровать до их начала. Абсолютными противопоказаниями 
являются лишь трофическая язва стопы и дыхательная не-
достаточность. Если пациент, особенно пожилого возраста, 
хочет заниматься с большими нагрузками, желательно про-
вести велоэргометрию. Идеально заниматься  под руковод-
ством тренера, знакомого с проявлениями СД, а также не в 

одиночку, а с товарищем (который может оказать, в случае 
необходимости, экстренную  помощь). 

Рекомендуемая интенсивность аэробной физической на-
грузки – 40–60% от максимальной, длительность – 30 минут 
(можно разбивать по отрезки по 10 мин.). Рекомендуются  
быстрая ходьба, плавание, езда на велосипеде. Предпочти-
тельно сочетание аэробной и силовой нагрузки (2–3 раза в 
неделю, интенсивность – 50%, 5–10 упражнений, выполняе-
мых  10–15 раз). Для снижения веса или его стабилизации 
длительность занятий увеличивают до 7 ч/нед. 

При лечении сульфонилмочевиной ее дозу перед трени-
ровкой снижают, в то время как бигуаниды (метформин), 
акарбоза и инкретиномиметики этого не требуют. Необхо-
дим тщательный самоконтроль уровня гликемии (при уров-
не ниже 5,0 ммоль/л и выше 14 ммоль/л занятия противо-
показаны), а также осмотр стоп после каждого занятия. 
Кроссовки должны быть мягкими и удобными, лучше за-
ниматься в спортивных брюках. Не менее важным является 
правильное питание: необходимо иметь с собой 4–5 кусоч-
ков сахара или конфет для самостоятельной ликвидации 
гипогликемии. Кроме того, следует помнить, что гипогли-
кемия может развиться через 6–28 часов после окончания 
нагрузки, в том числе ночью. 

Особенности ДА при СД 1 типа были раскрыты в до-
кладе A. Gratas Delamarche (Франция). Наилучший эффект 
достигается при сочетании упражнений с сопротивлением 
и аэробных нагрузок, однако нельзя заниматься альпиниз-
мом, подводным спортом (дайвингом), а также плаванием 
на длинные дистанции. 

У этих пациентов возможны как гипергликемия (вы-
званная повышением уровня адреналина, особенно при 
длительных или интенсивных, >80% VO2 нагрузках), так и 
гипогликемия (от захвата эндогенного инсулина работаю-
щими мышцами). У здоровых людей гипергликемии при 
физических нагрузках обычно не бывает. Кроме того, гипо-
гликемия может развиваться через 6–28 часов после окон-
чания нагрузки, что требует частого контроля (2–3 раза до 
нагрузки, каждые 30 мин. во время нагрузки, после ее окон-
чания и обязательно вечером). Уровень глюкозы перед ра-
ботой должен составлять 120–180 мг/дл. У пациентов с СД 
1 типа может изменяться потоотделение и терморегуляция, 
при этом риск нарушений контроля уровня глюкозы воз-
растает при дегидратации, поэтому необходимо тщательно 
соблюдать питьевой режим. 

Назначение двигательной активности у пациентов с 
осложнениями СД требует особой  осторожности. При ав-
тономной нейропатии необходимо избегать длительного 
ортостаза и продолжительных тренировок, при ретинопа-
тии не показаны упражнения с натуживанием, тренировки 
в горах, а также интенсивный спорт. При периферической 
нейропатии проводится тщательный контроль состояния 
стопы после тренировок, надо обязательно надевать носки. 
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Дозировка инсулина также изменяется: при тренировке 
до 1 часа она снижается на 30%; от 1 до 2 часов – на 40%, 
свыше 3 часов – на 50% (особенно инсулина пролонгиро-
ванного действия). Инсулин необходимо вводить не позд-
нее, чем за 30 мин. до работы, избегая инъекций  вблизи 
работающих мышц. При контактном спорте может повреж-
даться постоянная инсулиновая помпа. 

Большое значение имеет питание с достаточным коли-
чеством углеводов (5–6 г/кг при длительности физической 
нагрузки менее 1 часа и 7–8 г/кг – более 3 часов). При трех-
разовом питании 60% рациона должны составлять угле-
воды. При длительности нагрузки более 30 мин. их надо 
принимать дополнительно, особенно при низком уровне 
глюкозы перед работой. 

Частота занятий может постепенно возрастать с 2–3 до 
4–5 раз в неделю. Интенсивность нагрузок – 50–70%, дли-
тельность – не менее 10 мин (но не более 1 часа при нагрузках 
аэробной направленности). При нагрузках с отягощением 
выбранный вес должен допускать выполнение 15–20 повто-
рений. Обязательны разминка (разогревание – warming up) 
и «охлаждение» (cooling down) по 5–10 мин. Рекомендуются 
упражнения для улучшения постурального баланса, гибко-
сти, но не направленные на развитие технических умений. 

У детей с СД при себе должна быть записка с диагнозом 
и разрешением родителей на оказание экстренной помощи 
при гипокликемии, которая обычно заключается в приеме 
15 г глюкозы или сахара, 15–20 г сухого печенья или хлеба с 
повторным контролем глюкозы через 15 мин. 

Выступление Антона Викера (Anton Wicker) из Австрии 
на сессии «Физическая активность для пожилых» было 
посвящено роли ДА в профилактике саркопении (сниже-
ния мышечной  массы), развивающейся у всех лиц старше  
65 лет. Саркопения ведет к остеопорозу и «хрупкости» 
(frailty). Еще раз было подчеркнуто, что у лиц пожилого 
возраста ДА является лекарством (drug). Начинать надо с 
упражнений для развития  подвижности в суставах, потом 
переходить к аэробным нагрузкам, не имеющим побочных 
эффектов. При этом улучшается настроение, эластичность 
мышц, постуральный баланс и координация. 

Самым простым упражнением, доступным в повсед-
невной жизни, является ходьба по лестнице, положительно 
влияющая на сенсомоторику. Из силовых нагрузок сначала 
выполняются изометрические упражнения и, как можно 
раньше, изотонические (в движении). Хорошим упражне-
нием является стойка на одной ноге на мягком матраце, для 
тренировки равновесия и предупреждения падений можно 
использовать подвижный круг. Для облегчения акта ходьбы 
создан специальный тредмил с разгрузкой нижних конеч-
ностей. Кроме того, пользу могут принести идеомоторные 
упражнения, например, мысленное представление движе-
ний, выполняемых при тренировке альпинистов.  Наконец, 
просто ежедневное одевание, приготовление пищи и дви-

жение по квартире (а не пассивный образ жизни) имеют 
большое значение. Для Австрии это большая проблема, т.к. 
многие пожилые люди живут одиноко. 

Очень рекомендуются прогулки, скандинавская ходьба 
(с лыжными палками), гимнастика, катание на велосипе-
де, пробежки по кромке прибоя, плавание, йога, тай-цзи-
цюань, танцы. Для бывших спортсменов – горнолыжный 
и лыжный спорт, катание на коньках, волейбол, кроссовый 
бег. Опасными видами ДА для пожилых считаются карате, 
дзюдо, хоккей, хотя подход должен быть индивидуальным. 

Очень важна правильная программа тренировок. Наи-
более целесообразно выполнять  упражнения, направлен-
ные на совершенствование кардио-респираторной системы, 
гибкости, мышечной системы и сенсомоторной координа-
ции. Организованные занятия лучше проводить у лиц с 
одинаковым уровнем функционального состояния. Свое 
выступление А.Викер завершил фотографией родителей 
(его папе – 90, маме – 87 лет), ведущих активный образ жиз-
ни, и призывом: Будь активным! (Be active!). 

В докладе Sophie zambrecht из Бельгии «Физические 
упражнения и профилактика остеопороза» прозвучало, что 
наибольшая масса костей наблюдается в возрасте 25–55 лет, 
а потом она выраженно снижается, вызывая «хрупкость». 
Механические нагрузки способствуют формированию 
костной ткани, особенно прыжковые упражнения, выпол-
няемые в период полового созревания (2–4 стадия по Тан-
неру). В среднем возрасте также необходимы ежедневные 
прыжки (с 30 до 60 лет),  в том числе с небольшими отягоще-
ниями. По мнению докладчика, нежелательны упражнения 
со скручиванием корпуса (например, гольф), динамические 
упражнения для мышц брюшного пресса в положении сидя, 
а также наклоны вперед до касания руками пола. 

Дозировка силовых нагрузок: 8–10 упражнений, 8–12 по-
вторений, 60-80% от максимальной интенсивности. Упраж-
нения на гибкость выполняются 2 раза в неделю по 10 мин. 
после разминки, с фиксацией позы, избегая болевых ощу-
щений, в течение 10–300 с. Для тренировки баланса очень 
рекомендуется гимнастика тай-цзы-цюань, снижающая ко-
личество падений на 47%. В то же время тренировки только 
аэробной направленности могут увеличить число падений с 
возникновением переломов. 

В третьем докладе на этой сессии прозвучали современ-
ные взгляды о роли ДА в профилактике остеоартроза. Не-
смотря на имеющиеся многочисленные данные о положи-
тельном влиянии  физических упражнений на улучшение 
функции и уменьшение боли у пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава, введение дополнительных упражнений 
на развитие быстроты, ловкости не улучшило эффектив-
ность физической терапии  у 183 пациентов в исследовании, 
проведенном в Питтсбурге (США) в 2011 году. Результаты 
мета-анализа, опубликованного в 2013 году авторами Меж-
дународного университета Нагасаки (Япония), показали, 
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что силовые нагрузки  без или с увеличением массы мышц, 
а также аэробные нагрузки были эффективны для уменьше-
ния болевого синдрома у этих пациентов, при этом самыми 
эффективными оказались силовые нагрузки без прироста 
мышечной массы.  

Одна из сессий затронула вопросы оказания неотлож-
ной помощи при массовых спортивных мероприятиях. 
При черепно-мозговой травме с двукратной рвотой реко-
мендуется  компьютерная томография, а также постоянное 
наблюдение для своевременной  диагностики ухудшения 
состояния. В периоде реабилитации наиболее чувстви-
тельным методом восстановления является оценка посту-
рального баланса, при его нарушении  возвращение в спорт 
должно быть отложено. Интересная модель организации 
неотложной помощи на футбольных матчах была представ-
лена в докладе V.M.Ieracitano из Генуи (Италия). Обычно 
команда медиков включает 2 врача (красная форма), 2 пара-
медика (синяя) и 8 (4+4) обученных добровольцев (белая). 
При травме судья останавливает матч, удаляя игроков на  
20 м от пострадавшего. Врач после осмотра спортсмена под-
нимает обе руки для вызова мини-транспорта, который до-
ставляет игрока в оборудованный всем необходимым для 
реанимации (в том числе дефибрилляторами) медпункт под 
трибунами. Условием для согласованных действий является 
обучение персонала, проводимое на трех уровнях (базовый, 
средний, высший) в объеме 12 часов, что позволяет надеять-
ся на эффективную работу в пределах «золотых 10 минут». 

Следует отметить больший интерес участников Кон-
гресса к докладу Алексея Плескова,  рассказавшего о меди-
цинском обеспечении Зимних Олимпийских Игр в Сочи. 

Очень подробно на конгрессе освещались вопросы 
спортивной травматологии, в том числе медицинской ви-
зуализации, на таких сессиях, как «Локальное повреждения 
колена у спортсмена», «Тендинопатии», «Профилактика по-
вреждений передней крестообразной связки». 

На сессии «Новые направления в лечении повреждений 
мышц»  особое внимание было  уделено  травмам задней по-
верхности бедра, при этом среди новых подходов упомина-
лась гипербарическая  оксигенация, введение под контролем 
УЗИ обогащенной тромбоцитами плазмы (которая, кстати, 
не показала заметной эффективности по данным опублико-
ванного в декабре 2013 года мета-анализа), отрицательный 
эффект использования нестероидных противовоспали-
тельных средств и возможная  эффективность антигипер-
тензивного препарата лозартана сразу после травмы. 

На одной из заключительных сессий раскрывались во-
просы детского спорта. Julien Aucouturier (Лилль, Франция) 

указал, что в современных исследованиях время ДА и фи-
зической неактивности (телевизор, компьютер и смартфон; 
«screen viewing») рассматривается изолированно. Напри-
мер, у детей и подростков время за экраном было более тес-
но связано с ожирением, чем ДА. Вместе с тем, количество 
детей и подростков с ожирением за период 1996–2006 гг.  
остается стабильным и составляет около 14%. В докла-
де Neil Armstrong (Эксетер, Великобритания) прозвучали 
результаты кардиореспираторного тестирования юных 
спортсменов и нетренированных детей разного пола в за-
висимости от стадии полового созревания. МПК у юных 
спортсменов достигается только при ЧСС >200 уд/мин и 
выраженных внешних признаках утомления. У трениро-
ванных спортсменов МПК был выше на 30–50%, что объяс-
няется спортивным отбором. У мальчиков разница МПК на 
разных стадиях полового созревания достигает 14%, у дево-
чек – 11%. Реактивность детей выше, чем подростков, а под-
ростков – выше, чем взрослых. Продемонстрировано воз-
действие тренировок на кардио-респираторную систему: у 
элитных пловцов через 12 мес. занятий МПК увеличился 
на 29% относительно  нетренированных детей. Снижение 
МПК на 50–70% объясняется увеличением жировой массы. 
Рекомендованный объем и интенсивность занятий в дет-
ском и подростковом возрасте составляет 3–4 тренировки в 
неделю по 40–60  мин. с ЧСС 85–90% от максимальной. 

В третьем выступлении (P.Laure, Нанси, Франция) была 
затронута проблема употребления допинга юными спор-
тсменами. В половине случаев анаболические стероиды на-
чинают употреблять в возрасте до 14 лет, при этом большое 
значение имеет снижение самоуважения и повышенная 
тревожность, а 68% подростков уверены, что допинг улуч-
шит их спортивный результат. 

В фойе Дворца Музыки и Конгрессов была развернута 
выставка, на которой 42 фирмы представили свои разработ-
ки в области диагностики, физиотерапии и спортивных на-
питков. На VIII Европейском конгрессе были анонсированы 
предстоящие Всемирные Конгрессы  по спортивной меди-
цине: XXXIII Конгресс пройдет с 18 по 22 июня 2014 года  
в Квебеке, Канада; а XXXIV Конгресс состоится в 2016 году 
в Стамбуле, Турция. 
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тики внутренних болезней медицинского института ФГБОУ ВПО 
Тульский государственный университет Минобрнауки России, 
профессор, д.м.н.
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18 апреля 2014 года состоялось первое заседание Ко-
миссии по медико-биологическим проблемам физи-
ческой культуры и спорта высших достижений Обще-
ственного совета при Минспорте России. Председатель 
комиссии – заместитель директора по научной работе 
Научно-исследовательского института нормальной физио-
логии им. П. К. Анохина Российской академии наук, член-
корреспондент РАН, профессор Николай Фудин. В первом 
рабочем заседании комиссии принял участие заместитель 
министра спорта Российской Федерации, олимпийский 
чемпион Павел Колобков.  

На заседании присутствовали: директор Департамен-
та науки и образования Минспорта России Сергей Евсеев; 
директор Департамента физической культуры и массового 
спорта Минспорта России Марина Томилова; президент 
Российского союза спортсменов, трёхкратная олимпийская 
чемпионка Галина Горохова; секретарь Общественного со-
вета при Минспорте России Петр Виноградов. А также при-
сутствовали специально приглашённые: Гаркавенко В.А. – 
заместитель директора ВНИИФК; Выходец И.Т. – директор 
Центра спортивной подготовки Москомспорта; Лубыше- 

ва Л.И. – главный редактор журнала «Теория и практика 
физической культуры» и члены комиссии Общественно-
го совета – представители ведущих научных учреждений 
страны в сфере медицины и биологии: Поляев Б.А., Ачка- 
сов Е.Е., Фролов В.А., Хадарцев А.А., Ханферьян Р.А., Зи-
лов В.Г., Кан М.Ф., Лидов П.И., Малыгин В.Л., Бузиашви- 
ли ю.И., Несмеянов А.А., Пигарева С.Н., Парастаев С.А.

На повестку дня были вынесены доклады:
1. Медицинское обеспечение массовой физической куль-

туры и спорта.
2. Инновационные медико-биологические технологии в 

спорте высших достижений.
По первому вопросу с докладом выступил главный спе-

циалист Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации по спортивной медицине, заведующий кафедрой 
реабилитации и спортивной медицины Российского нацио-
нального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова, доктор медицинских наук, профессор 
Борис Поляев.

Докладчиком по второму вопросу стал директор меди-
цинского института Тульского государственного универ-
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ситета, доктор медицинских наук, профессор Александр 
Хадарцев.

В обсуждениях докладов выступили: Бузиашвили ю.И., 
Малыгин В.Л., Колобков П.А., Фролов В.А., Ханферьян Р.А., 
Колесов А.В., Зилов В.Г., Горохова Г.А., Лидов П.И., Фу- 
дин Н.А., Евсеев С.П., Поляев Б.А., Хадарцев А.А.

По результатам обсуждения сделанных выступлений 
комиссия Общественного совета подготовила и утвердила 
решения по всем рассмотренным вопросам.

В части «Разное» выступил Фудин Н.А. «Об итогах вы-
ступления российских спортсменов на зимних Олимпий-
ских играх в Сочи в 2014 г» в сравнении с выступлением 
спортсменов на зимних Олимпийскх играх в Ванкувере в 
2010 году.

По итогам заседания было принято решение:
1. Принять к сведению информацию членов комиссии 

Поляева Б.А., Хадарцева А.А., Фудина Н.А..
2. С учетом состоявшегося обсуждения вопросов реко-

мендовать Комиссии разработать и представить комплекс 
мер по совершенствованию медико-биологического обе-
спечения развития массовой физической культуры и спор-
та высших достижений.

3. Рекомендовать Общественному совету при Минспор-
те России рассмотреть на одном из заседаний вопрос: «О 
повышении эффективности медико-биологического обе-
спечения развития физической культуры и спорта высших 
достижений».
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интервью с профессором мАриАни п.-п. (итАлия, рим)

Мариани П.-П. – заведующий хирургическим отделением клиники «Вил-
ла Стюарт», травматолог-ортопед, профессор, доктор медицины 
(Италия, Рим) 

Как давно вы оперируете именно спортсменов? Помните ли своего первого подобного пациента?
Моим первым пациентом-футболистом был  игрок национальной сборной  Бразилии и «Ромы» Алдаир. Я ему выполнил рекон-

струкцию передней крестообразной связки. Конечно, на тот момент я уже провел очень много операций футболистам-любителям.
Алдаир был прооперирован в клинике «Вилла Стюарт» в 1994 году и уже через 5 месяцев  после проведения операции он  

играл и в этом же году стал чемпионом мира по футболу.

Как много операций на коленном суставе вы выполнили? И сколько из этих суставов принадлежали спортсменам?
За последние 15 лет я провел более 1000 операций на коленном суставе у профессиональных футболистов. Среди них 

Франческо Тотти, Филипп Мексес, Адриан Муту, Фабио Квальярелла и многие другие спортсмены как футболисты так и пред-
ставители других видов спорта, например, олимпийская чемпионка по фехтованию Валентина Веццали.

На ваш личный взгляд, поменялся как-то характер травм за последние 10–15 лет? Может активнее стали оперировать 
патологию, которую раньше старались лечить консервативно? Может стало больше сочетанных повреждений?

Современные профессиональные футболисты  лучше подготовлены и статистика травм за последние 20 лет в Европе по-
казывает, что из 10 травм, полученных футболистами до 2–3 могут потребовать хирургического вмешательство. . Когда их 
количество  превышает эти показатели можно думать о плохом ведении тренировочного процесса  (неправильные нагрузки 
на тренировках и т.д.). Сочетанные же травмы в игровых видах спорта встречаются достаточно редко.

Чтобы вы назвали самым важным для хирурга, работающего с такой деликатной анатомической структурой как ко-
ленный сустав? Опыт, наличие современного оборудования, наличие сплоченной команды помощников и, в том числе, 
реабилитологов?

При проведении операции, умение сочетать  точную хирургическую технику с быстротой ее выполнения – является прин-
ципиально важным моментом, благодаря чему хирургическая травма минимальна. Любой хирург может провести велико-
лепную  операцию, затратив на это достаточно много времени.  Чем больше времени затрачивается на ее проведение, тем 
большую хирургическую травму она влечет за собой и, следовательно, время восстановления будет более долгим. То есть, если 
выполнять операцию технически точно и очень быстро, хирургическая травма будет минимальной и, следовательно, возвра-
щение на поле будет более скорым. Поэтому мастерство хирурга и скорость выполнения операции  являются определяющими 
факторами по сравнению со всеми другими компонентами, включая  реабилитацию.

 Практически все ведущие российские спортсмены при наличии возможности едут оперироваться за границу. При 
этом некоторые из российских хирургов связывают это, со скажем так, «финансовым интересом» со стороны врачей ко-
манд. Оставим это утверждение на их совести. Но все же, в чем на ваш взгляд основное преимущество европейских хи-
рургов? Почему едут лечиться к вам?

Самым известным хирургом-ортопедом за последние 100 лет является российский профессор Илизаров. Россия стала пер-
вой страной, пославшей человека в космос, и, следовательно, вопросов к  грамотности  российских хирургов не возникает. 

В настоящее время  российские хирурги-ортопеды отстают от  зарубежных коллег прежде всего по техническим пока-
зателям.  Что касается меня,  то я держу артроскоп в руках уже 40 лет, также как и другие мои европейские и американские 
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коллеги. В то время как российские хирурги получили доступ к подобным технологиям только в течение  последних 20 лет. 
Следовательно, ответом на ваш вопрос будет следующее: в хирургии  основным  является практика хирурга, которая при-
обретается за десятилетия, а не за дни.Это является еще одной причиной того, что российские хирурги только за последние 
несколько лет начали специализироваться на операциях отдельных суставов. В то время как подобный подход в Европе и 
в США практикуется уже в течении многих лет.  Может быть, это связано с тем, что у европейских и американских вра-
чей большое количество  судебных процессов и они должны защищать себя. Почему? Потому что если хирург допускает 
ощибку, пациент подает на него в суд. Таким образом, хирург, чтобы меньше допускать ошибок, в маниакальной манере 
начинает учиться оперировать что-то одно и на высоком уровне, потому что это поможет защить его от различных судебно-
медицинских разбирательств. Культура российского хирурга-ортопеда включает в себя «оперирование всего» и это связано, 
в том числе и с тем, что российские граждане не подают в суд на хирургов, даже если они допустили ошибку или плохо про-
вели операцию.  Когда российские пациенты начнут подавать на российских хирургов в суд, последние будут вынуждены 
будут выбирать узкую специализацию в хирургии и именно тогда появятся суперспециалисты, но этот процесс занимает 
годы, а не дни.

 Возможна ли ситуация, при которой  итальянские спортсмены поехали лечиться за границу? И из каких стран при-
езжают на лечение в Италию? Я имею в виду профессиональных спортсменов.

К нам приезжают игроки со всего мира ведь «Вилла Стюарт» является единственной в Италии клиникой, аккредитованной 
ФИФА. Это не означает, что итальянские спортсмены не едут лечиться за границу. Разумеется, это очень нечастое явление и 
количество таких спортсменов можно пересчитать на пальцах одной руки, особенно по сравнению с другими странами – экс-
портерами спортсменов для оказания медицинской помощи.   

Италия 50-х–60-х годов была как сегодняшняя Россия с более или менее схожими проблемами.  Плюс, как говорится, 
«хорошо там, где нас нет», а в некоторых случаях это особенно актуально.  Я уже объяснял, отвечая на предыдущий во-
прос, что проблема не в том, чтобы быть хорошими или плохими, а проблема в том, чтобы постоянно совершенствоваться 
профессионально  обучения и соответствовать постоянно  развивающимися  технологиями, которые в некоторых видах 
операций  играют огромную роль. Это особенно важно для спортсменов-профессионалов, ведь у них на  кону стоят очень 
большие деньги.

Если не секрет, назовите имена известных футболистов, оперировавшихся у вас? Кто из них был самым «тяжелым» 
пациентом? 

Футболисты все примадонны и все они очень «тяжелые». Сказав это, я могу назвать самого известного футболиста, проопе-
рированного мною, но в тоже время и менее «тяжелого» – это Франческо Тотти. Что касается других, я бы не хотел называть 
их имена, потому что иначе на это можно потратить очень много времени, да и отвечая на первый вопрос я уже упоминал 
некоторых из них.

 Как бы вы оценили удельный вес реабилитацитонного периода в конечном успехе? Например, я считаю, что реабили-
тация очень важна и иногда даже может нивелировать некоторые огрехи операции?

В случае, если возникшая проблема хирургического характера, физиотерапия и реабилитация не могут «наложить заплат-
ку» там, где хирург сделал разрез. Поэтому учитывая, что физиотерапия не может решить хирургическую проблему , хирур-
гическая операция должна быть хорошо проведена. После нее необходима также хорошая реабилитация. Как я уже упоминал 
ранее, сроки восстановления и не только они, «устанавливаются» в операционном зале. Потому что оперируя  профессио-
нального спортсмена, очень важно уменьшить хирургическую травму во время операции , для того, чтобы позволить ему 
восстановиться как можно быстрее. Приведу пример: при операции по пластике  передней крестообразной связки, в случае, 
если она была проведена в течении получаса, хирургическая травма будет минимальной и на следующий день проопериро-
ванное колено будет практически таким же, как и неоперированное.  Если же я затрачу на такую же операцию час-полтора, 
то на следующий день прооперированное колено будет размером с арбуз. Согласно моим  стандартам, футболист  после про-
веденной мною подобной операции, начинает бегать через 30 дней.  Если же вместо колена у него будет арбуз, он не сможет 
начать бегать раньше чем через 60 – 80 дней. Что касается реабилитации, то очень важно, чтобы она проводилась, учитывая 
тип проведенной операции.  Например, мы полностью отменили тяжелые функциональные нагрузки, которые пациенты по-
лучают в тренажерном зале  и стараемся вывести спортсменов как можно быстрее на футбольное поле для их реадаптации к 
профессиональной  деятельности. Если мы хотим провести очень важную проприоцептивную реабилитацию, а не мышечную, 
то  в этом случае нам нужно ориентироваться на «голову»  спортсмена и его «психологию», а не на обыкновенное наращивание 
мышечной массы, которое часто создает только проблемы.
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Вы много лет оперируете в клинике «Вилла Стюарт», которая несколько лет  назад стала одним из центром ФИФА по 
спортивной медицине, что доступно далеко не каждому медицинскому учреждению. Изменилось бы что-то в связи с этим 
в вашей работе? 

Естественно, что клиника, акредитованная ФИФА, нуждается в большем профессионализме. Характеристикой «Виллы Стю-
арт» является тот факт, что из 6200 хирургов-ортопедов по всей Италии были отобраны самые лучшие специалисты по каждой 
хирургической специальности. Например, в нашей клинике работает мой очень профессиональный и опытный коллега, основ-
ную часть времени оперирующий в Милане, и приезжающий к нам оперировать плечевой сустав. У нас также есть другой хирург, 
который приезжает из Болоньи для операций на тазобедренные суставе и еще один врач  приезжает из Генуи для операций на 
голеностопный суставе.  Для каждого вида сустава мы отобрали самых лучших специалистов, из многочисленных хирургов-
ортопедов Италии, основываясь на очень жестких  критериях! Ортопедов в Италии более 6 тысяч!  Для нас очень важно предоста-
вить профессиональным спортсменам хирургов-ортопедов с огромным опытом и способным дать  гарантированный результат.

В России в настоящее время царит культ МРТ – если на снимках есть признаки повреждения, например, менисков, то 
пациенту настоятельно рекомендуется операция. Даже если человек спортом не занимается. Как вы считаете, достаточно 
ли только данных инструментальных исследований для выставления показаний к операции? На что вы ориентируетесь 
прежде всего при постановке диагноза – МРТ, клинические тесты, данные анамнеза?

МРТ является технологией, которая решила много проблем, но технически – это обыкновенный снимок, который показы-
вает анатомическую картину. МРТ всегда должно сочетаться с клиническим осмотром хирургом, который должен дать кли-
ническую оценку. Приведу пример: если бы я в моей жизни начал оперировать  всех пятидесятилетних и тем, кому уже за 50 
с поражением мениска, выявленного  на МРТ, то я должен был бы, наверное, клонироваться 10 раз  и  вместо 10-12 операций, 
которые я провожу каждый  день, я проводил бы их 30. Естественно, что у каждого из нас может быть поражение мениска 
и не быть никаких симптомов: ни блокировки сустава ни  отека.  Когда же необходимо оперировать коленный сустав?  Ис-
ключительно при присутствии двух  клинических симптомов: это заблокированное колено  или же его отек.  Вот только тогда 
может быть показана операция независимо от данных  инструментальных исследований. МРТ помогает хирургу в постановке 
правильного диагноза, но ни в коем случае не  заменяет клинические данные.

Не кажется ли вам, что подавляющее большинство «обычных» людей могут быть пролечено консервативно и толь-
ко при неудачном его исходе можно думать об операции? Особенно это касается пожилых людей, изначально имеющих 
большое количество паталогических изменений в коленных суставах.

Мой девиз следующий: прооперировать всегда можно успеть.  Если клиника  у пациента незначительна, то и после про-
ведения операции результат будет незначительным. Если же у пациента присутствует сильная боль, операция принесет ему 
большую пользу.  

 Как до так и после пятидесяти лет у каждого из нас могут быть повреждения мениска и все это полностью совместимо со 
спортивной деятельностью любого типа и  поврежденный мениск может не создавать никаких проблем. Даже добавлю, что 
лучше сохранить мениск-амортизатор, функционирующий  на 50 %, чем полностью его удалить. Я считаю, что агрессивная 
хирургия создает только дополнительные проблемы, такие как артроз, а также другие нарушения, которые могут привести  к 
эндопротезированию сустава.  Чем меньше хирургических вмешательств будет производиться на коленном суставе, тем мень-
ше протезов будут изготавливаться в будущем.

В своей работе некоторые российские спортивные врачи используют плазму, обогащенную тромбоцитами. В «Вилле 
Стюарт» эта методика используется уже много лет.  Как вы к ней лично относитесь и может ли она в некоторых случаях 
являться альтернативой оперативному вмешательству. 

Данная методика ни в коем случае не являются альтернативой хирургическому вмешательству. И у них совершенно разные 
показания к применению. Кроме того, согласно моему опыту, инъекции факторов роста дает неплохие результаты, особенно 
при артрозе и при проблемах с хрящевой тканью. Данная терапия  очень  хорошо работает и при повреждениях мышечной 
ткани, где они, рассматривая вопрос объективно, дают шанс на скорейшее выздоровление. То есть вышеуказанный метод ле-
чения  не заменяет хирургическую операцию, но  по сравнению с другими инвазивными методами дают лучший результат. 

 Другим до сих пор распространенным методом лечения патологии крупных суставов являются пери- и интраартику-
лярные инъекции глюкокортикоидов. Как вы относитесь к их применению, ведь мы прекрасно знаем об их негативном 
действии на хрящ и сухожилия? 

Наряду с антибиотиками, кортизон является исключительным препаратом, изобретенным за последние 100 лет. Все препа-
раты, дающие отличный результат, могут также навредить. Кортизон, при необходимости и правильной дозировке, является 
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великолепным оружием в руках хирурга-ортопеда. Самое главное, чтобы он использовался наряду с другими методами лече-
ния и с умом.  Злоупотребленпия кортизоном приводят к поражению связочногои аппарата сустава. Поэтому его употребле-
ние должно быть очень осторожным и ориентироваться надо только на  показания.

Российские специалисты часто после операции назначают инъекции так называемых протезов синовиальной жид-
кости – суплазина, остенила, ферматрона. Как вы относитесь к их применению? Насколько мне известно, пациентам, 
которые оперировались у вас вы подобные препараты  не рекомендуете?

После проведения хирургической операции нет смысла использовать данные инъекции, которые являются одним из воз-
можных источников инфекционного процесса. Я в своей хирургической практике не использую данные препараты. У них есть 
свои показания , скажем, при артрозах они являются хорошим методом лечения, который широко используется в наши дни.

В нашей стране идет активная дискуссия относительно сроков реабилитации после операций по поводу повреждений 
крестообразных связок коленного сустава. Большинство специалистов высказываются осторожно и говорят о 6-8 меся-
цах. В то же время я знаю о том, что после ваших операций футболисты возращались на поле и через четыре месяца и без 
проблем играют до сих пор. Можете высказать свое мнение по этому поводу и что является самым важным в реализации 
таких экстремально быстрых программ реабилитации? Мастерство хирурга, грамотная реабилитация, психологический 
настрой и профессионализм спортсмена?

На сроки реабилитации влияют три основных фактора: совершенная хирургическая техника, минимальная продолжитель-
ность оперативного вмешательства и правильная реабилитация, которая не дает черезмерных функциональных нагрузок, но 
быстро возвращает спортсмена к занятиям профессиональным спортом. То есть это будет адаптация к спортивной деятель-
ности на футбольном поле и возращение его к тренировке максимально быстро. Очень важно, чтобы футболист работал не 
только на «накачку мышц», но и головой.  По нашим протоколам возращение на футбольное поле профессиональных игроков  
происходит  через  90-120 дней. Технически все могут начать играть уже через  3-4 месяц после проведения операции, но толь-
ко при условии соблюдения  трех  основных факторов, которые я уже перечислил. Во всяком случае, это подтверждает наш 
пятнадцатилетний опыт. 

И последний вопрос: вы очень много времени проводите в операционной, через ваши руки прошли тысячи больных. 
Понятно, что времени на отдых практически не остается. И все же, когда получается выкроить на отдых время, как вы 
предпочитаете его проводить? Спорт, книги, коллекционирование? Или, может быть, модный в последнее время гольф?   

За последние 30 лет появилась новая болезнь, ранее не существовавшая, которая называется болезнь свободного времени. 
Я думаю, что свободное время должно быть использованно для здоровых тренировок, потому что, по моему мнению, рацио-
нальное занятие спортом приносит много пользы. И я занимаюсь спортом, так как  предпочитаю оперировать, нежели быть 
оперированным.
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поздрАвляем спортивных врАчей евгения мАшковского 
и Андрея сиденковА с вручением дипломов открытого 
университетА сколково 

3 июня 2014 года на территории Инновационного центра «Сколково» в здании Гиперкуба состоялся второй выпуск Откры-
того университета Сколково. Первый выпуск в Открытом университете Сколково состоялся в 2013 году.

Открытый университет Сколково – программа Фонда «Сколково» по привлечению, вовлечению и развитию талантливых 
молодых людей с научно-технологическими и предпринимательскими компетенциями в инновационную экосистему России. 

Поздравить выпускников пришли: Сергей Жуков, советник Председателя правления Фонда «Сколково»; Максим Киселёв, 
директор лидерских программ Сколтеха; Артемий Морозов, директор образовательных проектов Фонда «Сколково»; Дми-
трий Халин, технический директор Microsoft Россия; Максим Уваров, директор проекта «Здравоохранение» Сколково; Алек-
сей Николаев, менеджер по развитию инноваций и предпринимательства, Intel.

По словам Дмитрия Харзеева, профессора физики Нью йоркского университета Стони Брук: «Это действительно редкий 
шанс для талантливой молодежи. Если бы такие возможности были доступны молодым исследователям 15–20 лет назад, то 
многое в российской науке могло бы быть иначе».

В 2014 году выпускниками Открытого университета Сколково стали 54 талантливых молодых человека. Выпускники этого 
года – это участники нескольких программ: «БиоМедТех» и «Предпринимательство в информационных технологиях». 

Приятно отметить, что в 2014 году впервые среди выпускников От-
крытого университета Сколково есть и спортивные врачи. Ими стали 
Евгений Машковский и Андрей Сиденков – аспиранты кафедры ле-
чебной физкультуры и спортивной медицины (заведующий – проф. 
д.м.н. Ачкасов Е.Е) Первого МГМУ им. И. М. Сеченова (ректор –  
чл.-корр. РАН, проф. Глыбочко П.В.) (рис.1). Параллельно с проведением 
научной работы на кафедре и подготовкой диссертаций, работой со спор-
тсменами сборных команд России по альпинизму и лыжному фристайлу 
ребята прошли обучение по программе «БиоМедТех» в Открытом уни-
верситете Сколково. Вот что они рассказали про свое обучение:

 «В последние годы нанотехнологии активно развиваются во мно-
гих областях науки. Важную роль нанотехнологии играют и в спорте, 
и в спортивной медицине. 

Наномедицина – одно из приоритетных направлений современ-
ной медицины, за счет которого человечество способно достигнуть 
существенных результатов в совершенствовании реабилитационных 
процессов, разработать новые технологии повышения выносливости 
и физической работоспособности. Такие методики могут быть приме-
нены в спортивной, космической и военной медицине. Основой на-
номедицины является использование нанотехнологий для открытия 

новых фармакологических молекулярных субстанций, индивидуальный подбор лекарственных средств для пациентов, а так 
же таргетная доставка их в ткани организма. Еще одним актуальным аспектом спортивной наномедицины является быстрый 
и качественный сбор информации о физическом состоянии спортсмена, определение биохимических показателей его тела. 

Знания полученные в Сколково помогут нам улучшить программы медицинского обеспечения как профессиональных 
спортсменов, так и лиц, занимающихся физической культурой и ведущих здоровый образ жизни».

С информацией о выпускниках 2014 года Открытого университета Сколково можно ознакомиться на сайте Инновационно-
го центра «Сколково» на странице http://community.sk.ru/opus/p/graduates.aspx, а более подробная информация об аспирантах 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, спортивных врачах Машковском Евгении и Сиденкове Андрее представлена на страницах: 
http://community.sk.ru/opus/p/graduates-2014-mashkovsky.aspx и http://community.sk.ru/opus/p/graduates-2014-sidenkov.aspx.

Кафедра лечебной физкультуры и спортивной медицины Первого МГМУ им. И. М. Сеченова и редакционная коллегия жур-
нала «Спортивная медицина: наука и практика» поздравляют молодых ученых и спортивных врачей Машковского Евгения 
и Сиденкова Андрея с успешным окончанием Открытого университета Сколково и желают им дальнейших успехов в науке, 
творчестве и профессиональной деятельности.

Рис. 1. Аспиранты кафедры аспиранты кафедры лечебной 
физкультуры и спортивной медицины Первого МГМУ им. 

И. М. Сеченова Сиденков Андрей (слева) и Машковский 
Евгений (справа) в Инновационном центре «Сколково»
 во время вручения дипломов Открытого университета 

СКОЛКОВО
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поздрАвляем с нАгрАдой коллектив
нАучного центрА биомедицинских технологий фмбА россии

За активное плодотворное сотрудничество при подготовке и проведении XXII Олимпийских зимних игр в Сочи  
в 2014 году, оказанную помощь в организации медико-биологического обеспечения спортсменов сборных олимпийских ко-
манд Российской Федерации награждены:

1. Медалью «За отличие в медицинском обеспечении спортсменов сборных команд России» ФМБА России – член-корр. 
РАН КАРКИщЕНКО Николай Николаевич и проф. КАРКИщЕНКО Владислав Николаевич.

2. Почетной грамотой ФМБА России – д.б.н., КАПАНАДЗЕ Гия Джемалиевич, к.б.н. ЛюБЛИНСКИй Станислав Людви-
гович, проф. ШУСТОВ Евгений Борисович

Каркищенко Николай Николаевич – научный руководитель ФГБУН Научный 
центр биомедицинских технологий ФМБА России, член-корреспондент РАН; 
доктор медицинских наук, профессор. Академик РАРАН и Международной ака-
демии астронавтики (Париж). Стаж научно-педагогической работы 47 лет в об-
ласти фармакологии, клинической фармакологии. Лауреат Премии Ленинского 
комсомола (1975), Государственных премий СССР (1987, 1990), Премии Президи-
ума РАМН (1995), Премии Правительства РФ в области науки и техники (2008). 
Главный редактор журнала «Биомедицина».

Каркищенко Владислав Николаевич – директор ФГБУН Научный центр био-
медицинских технологий ФМБА России, доктор медицинских наук, профессор. 
Научный стаж 21 год в области фармакологии, клинической фармакологии, ав-
тор 5 монографий, 1 руководства, 112 научных работ, 6 патентов на изобретения. 
Руководитель 6 кандидатских и 1 докторской диссертации. Заместитель главного 
редактора журнала «Биомедицина».

Капанадзе Гия Джемалиевич – начальник научно-организационного отдела, руководитель отдела биоме-
дицины ФГБУН Научный центр биомедицинских технологий ФМБА России, доктор биологических наук. 
Научно-педагогический стаж более 15 лет в области биологии, биомоделирования, лабораторного живот-
новодства, доклинических исследований, автор более 100 научных работ. Заместитель главного редактора 
журнала «Биомедицина».

Люблинский Станислав Людвигович – заведующий лабораторией прикладной биотехнологии и биофар-
мации ФГБУН Научный центр биомедицинских технологий ФМБА России, кандидат биологических наук. 
Заслуженный изобретатель СССР, автор более 100 видов биологически-активных добавок к пище и про-
дуктов функционального питания. Научный стаж более 30 лет в области физиологии и биохимии человека 
и животных, автор 15 изобретений и 40 научных трудов.

шустов Евгений Борисович – заместитель директора по научной работе ФГБУН Научный центр био-
медицинских технологий ФМБА России, профессор, доктор медицинских наук. Лауреат Государственной 
премии России (2003). Член-корреспондент РАЕН и Международной академии астронавтики (Париж). На-
учный стаж 29 лет в области фармакологии, клинической фармакологии, военной, космической, морской, 
экстремальной и спортивной медицины, автор более 270 научных работ, 4 патентов на изобретения. Руко-
водитель 6 кандидатских диссертаций. Заместитель главного редактора журнала «Биомедицина».
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поздрАвление с 85-летним юбилеем
профессорА чоговАдзе АфАнАсия вАрлАмовичА

Исполнилось 80 лет со дня рождения доктору медицинских наук, профес-
сору Чоговадзе Афанасию Варламовичу. 

Есть в жизни каждого человека самые главные вещи, и одна из них – это 
наши учителя. Нам очень повезло – с первых шагов своей профессиональ-
ной деятельности мы попали в руки Учителя…именно Учителя с большой 
буквы…Высокий профессионал, благородный и сильный мужчина, глубоко 
порядочный человек, очень веселый, открытый и искренний. В этом году он 
отмечает свой 85-летний юбилей, мы его искренне любим, желаем ему креп-
кого здоровья и долгой яркой и творческой жизни.

Афанасий Варламович Чоговадзе – это гордость нашего университета. 
Родился 21 марта 1929 года, окончил 2-ой МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова в 
1953 году и после окончания ординатуры по лечебной физкультуре и вра-
чебному контролю был направлен в Рязанский медицинский институт им. 
академика И.П. Павлова, где начал работать ассистентом кафедры, защитил 
кандидатскую и докторскую диссертации и с 1959 года работал уже заведую-
щим кафедрой физического воспитания, врачебного контроля и лечебной 
физкультуры.

В 1977 году профессор Чоговадзе А.В. был приглашен на работу во 2-ой 
МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова и стал заведующим кафедрой физического 
воспитания, а в последующем, при объединении кафедр – заведующим кафе-
дрой лечебной физкультуры, врачебного контроля и физической культуры.

За 58 лет врачебной, педагогической, научной и методической деятель-
ности профессор А.В. Чоговадзе опубликовал в отечественной и зарубежной 
печати более 200 работ, среди которых 13 монографий, учебные пособия и 
сборники трудов. Им подготовлено 27 докторов и кандидатов медицинских 

наук, под его руководством обучено более 300 врачей-ординаторов для практического здравоохранения и спорта.
А.В. Чоговадзе неоднократно работал консультантом за рубежом и имеет награды Правительства Германской Демократи-

ческой Республики и Кубы за большой вклад в развитие спортивной медицины в этих странах. Указом Президента России в 
1992 году профессору Чоговадзе А.В. присвоено звание «Заслуженный деятель науки РФ».

Профессор А.В. Чоговадзе много лет являлся внештатным главным специалистом по лечебной физкультуре и спортивной 
медицине Министерства здравоохранения России, как почетный Президент возглавляет Российскую Ассоциацию по спортив-
ной медицине и реабилитации больных и инвалидов.

Но самым главным делом Афанасий Варламович считает передачу своего опыта молодежи, поэтому, несмотря на все свои 
регалии, он до сих пор любит и успешно проводит учебные занятия со студентами и ординаторами.

Дорогой наш профессор!    С днем рождения!    От имени всех Ваших многочисленных учеников!

Коллектив кафедры реабилитации 
и спортивной медицины 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

Редакционная коллегия журнала «Спортивная медицина: наука и практика» и коллектив кафедры лечебной физкультуры и 
спортивной медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова присоединяются к поздравлению с Юбилеем и от всей души желают 
Афанасию Варламовичу  здоровья, благополучия и новых творческих успехов!
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пАмяти лялинА леонидА леонидовичА

21 марта 2014 года на 59-м году жизни скончался известный 
спортивный врач, специалист в области травматологии и футболь-
ной медицины, врач футбольного клуба «Спартак» (Москва) Ля-
лин Леонид Леонидович.

Родился Лялин Л.Л. 11 ноября 1955 года. Всю свою трудовую 
жизнь Леонид Леонидович посвятил медицине. После окончания 
Первого Московского медицинского института им. И.М. Сеченова 
по специальности «Лечебное дело» продолжил обучение в орди-
натуре по специальности «Травматология и ортопедия» в ЦИТО 
имени Н.Н. Приорова. После окончания ординатуры, работая в 
ЦИТО имени Н.Н. Приорова, Леонид Леонидович начал свою ка-
рьеру в области спортивной медицины, регулярно привлекался в 
качестве консультанта к лечению футболистов основного состава 
московского «Спартака». 

С 1999 года вся трудовая деятельность Лялила Л.Л. была связа-
на со спортивной медициной, работой в различных футбольных 
клубах. С 1999 по 2006 гг. – врач футбольного клуба «Химки» (Хим-
ки), а в 2007 гг. назначен на должность главного врача ФК «Химки» 
(Химки); с 2009 по 2012 гг. – врач ФК «Локомотив-2» (Москва); в 

2012–2013 гг. – врач ФК «Долгопрудный» (Долгопрудный). С 3 июля 2013 года работал врачом ФК «Спартак» (Мо-
сква). «Наш Леонидыч», так его звали игроки футбольной команды. 

Это был очень светлый, добрый и отзывчивый человек, человек высокой культуры и эрудиции, обладающий 
большим опытом работы в спортивной медицине и травматологии. Он всегда был готов прийти на помощь и ни-
кого не оставлял в беде.

Футбольный клуб «Спартак-Москва», редакционная коллегия журнала «Спортивная медицина: наука и практи-
ка», коллеги и друзья глубоко скорбят в связи с уходом из жизни Леонида Леонидовича Лялина и выражают глубокие 
соболезнования его родным и близким.
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многотомный нАучный труд 
«очерки спортивной фАрмАкологии»

В Научном центре биомедицинских технологий ФМБА России издается многотомный научный труд (под редак-
цией Н.Н. Каркищенко и В.В. Уйба), в котором на большом объеме собственных результатов и данных литературы 
впервые проанализирован и обобщен опыт разработки, доклинического изучения, клинических и специальных 
испытаний и апробаций высококвалифицированными спортсменами различных фармакологических средств под-
держки их здоровья и работоспособности.

 В первом томе приведены оценки работоспособности спортсменов при фарма-
кологической поддержке тренировочного и соревновательного процессов в спорте 
высших достижений. Впервые предложена система дифференцированной докли-
нической оценки фармакологических средств, повышающих работоспособность, 
выносливость, скоростные характеристики и ее экстраполяция на спортсменов. 
Даны принципы и методы доклинической оценки и фармакокинетики инноваци-
онных фармакологических средств коррекции механизмов утомления, спортивно-
го стресса при предельных физических нагрузках, постнагрузочного восстанов-
ления, сенсорных и конгнитивных функций, а также определены этапы и пути 
создания персонифицированных средств спортивной фармакологии.

 Во втором томе, на основе современных дан-
ных клинико-экспериментальных исследований 
волонтеров, спортсменов высшей квалификации, 
военнослужащих и космонавтов, сформулиро-
ваны принципы и предложены новые методы 

фармакологической, коррекции угнетения энергообмена, гипоксии, иммунитета 
при предельно переносимых нагрузках. Даны научно обоснованные схемы при-
менения метаболиков, антигипоксантов, иммуностимуляторов, интермедиаторов 
и антистрессорных средств нового поколения а также комплексы фармакологи-
ческих средств, повышающих работоспособность, ускоряющих процессы восста-
новления и устраняющих риски стрессорных срывов при истощающих нагрузках 
спортсменов.

 Третий том посвящен вопросам оптимизации 
регулярных функций организма с помощью энергоо-
беспечивающих органотропных пептидных нуклео-
протеидных комплексов, при предельных физических нагрузках, утомлении, астени-
зации, хронических заболеваний у спортсменов. Даны рекомендации по усилению 
влияния адаптогенов на физическую работоспособность и функциональное состоя-
ние спортсменов при работе «до отказа» в условиях горной местности или жаркого 
климата.

В четвертом томе сформулирована концепция применения фармнутриентов как 
лекарственных компонентов спортивного питания, основанная на идеологии «мета-
болического конструктора» персонифицированной нутритивной поддержки спор-
тсменов в зависимости от вида спорта, режима тренировок и особенностей организ-
ма спортсмена. Представлены результаты разработки и испытаний отечественных 
инновационных фармнутриентов МиоАктив-Спорт, МиоАктив-Старт и МиоАктив-
Форсаж.

Предварительные заявки на книги принимаются по адресу: scbmt@yandex.ru.



АппАрАт функционАльной диАгностики 
ESTECK COMPLEX 

ESTECK COMPLEX – 12 лет на рынке
качество, проверенное временем

ESTECK Complex – высокопроизводительный медицинский программно-аппаратный комплекс диа-
гностики, дающий комплексное заключение о состоянии исследуемого пациента.

Отличительные преимущества системы eSteCK System Complex:

✓ Быстрый неинвазивный 8-минутный тест выполняется параллельно с нескольких датчиков
✓ Портативный прибор подключаемый к USB порту компьютера, не требующий внешего питания
✓ Результаты диагностики не зависят от квалификации оператора или врача, проводящего
измерения.
✓ Перекрестный анализ результатов и 3D-визуализация результатов диагностики
✓ Контроль проводимой терапии, динамический мониторинг физиологических индикаторов
✓ Высокое качество и надежность обеспечиваются международными стандартами производства 
медицинской техники ISO 13485



Основные разделы системы:

Биоимпедансное измерение состава тела 
Измерение параметров композиции массы тела биоимпеданстным методом на частоте 50 КГц позво-
ляет рассчитать следующие параметры:  индекс массы тела, жировую масса, общее количество воды, 
межклеточной, внутриклеточной жидкости, идеальный вес, количество калорий, оптимальную диету 
– питание

Оценка параметров гемодинамики и артериального давления
Измерение параметров и анализ формы пульсовой волны с датчика оксиметра (SPO2), измерение  ча-
стоты сердечных сокращений, показателей насыщенности кислородом крови в сочетании с вариабель-
ностью сердечного ритма позволяет дать комплексную оценку  показателей сердечно-сосудистой  и 
вегетативной нервной системы включая параметры гемодинамики

Вариабельность сердечного ритма (ВСР)
Измерение и расчет показателей вариабельности сердечного ритма осуществояется на основе анализа 
цифровой пульсовой волны с датчика оксиметра и в себя включает: анализ временных и частотных 
характеристик RR интервалов, интерпретация результатов и оценка показателей сердечно-сосудистой 
системы и автономной нервной системы.

Интегральные оценки состояния 
Перекрестный анализ результатов, полученных при измерениях EIS, HRV, SPO2, BMI дает комплекс-
ную оценку в баллах состояния сердечно-сосудистой системы, функционального резерва, баллов об-
раза жизни (Life Style).

Спорт и Wellness приложения
В программу включены разделы, позволяющие эффективно использовать комплекс в спортивной ме-
дицине, Wellness и Фитнес клубах 


