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Цель исследования: изучение влияния произвольного гиповентиляционного дыхания на функциональное состояние и работоспособ-
ность человека при различной физической нагрузке на велоэргометре до отказа. Материалы и методы: в обследовании приняли участие 
14 юношей-добровольцев, которые выполняли физическую работу на велоэргометре до отказа. Обследования проводили 4 раза: 2 раза до 
обучения произвольному гиповентиляционному дыханию и 2 раза после. Произвольному гиповентиляционному дыханию обучали 30 дней. 
В основе обучения произвольному гиповентиляционному дыханию лежали дыхательные тренинги, направленные на формирование у ис-
пытуемого уреженного дыхания. Состояние испытуемых исследовали последовательно в покое, при разминке 60 Вт, нагрузке и восстановле-
нии после нагрузки. Физическая нагрузка была при 120 Вт или 160 Вт. При нагрузке записывали ЭКГ в двух отведениях: I стандартном и V5 
грудном. Одновременно регистрировали пневмограмму и ЭМГ с четырехглавой мышцы правого бедра. Измеряли время физической работы 
до отказа. До и после обследования измеряли длительности задержек дыхания на вдохе. Результаты: произвольное гиповентиляционное 
дыхание повышало гипоксическую устойчивость и физическую работоспособность испытуемых при нагрузке 120 Вт и 160 Вт. Чем больше 
нагрузка, тем меньше было время физической работы до отказа. Отказ от продолжения физической работы происходил сразу после пре-
одоления порога аэробно-анаэробного обмена. В отличие от физической нагрузки 120 Вт, нагрузка 160 Вт сопровождается более высокой 
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возбудимостью синусового узла на ЭКГ, замедлением внутрижелудочкового проведения, более высоким уровнем симпатических влияний на 
сердце, но лучшим кислородным обеспечением миокарда. Выводы: чем больше интенсивность физической нагрузки, тем более выражены 
адаптивные сдвиги в организме испытуемых под воздействием произвольного гиповентиляционного дыхания.

Ключевые слова: спорт; физическая нагрузка до отказа; произвольное гиповентиляционное дыхании; физическая работоспособность.

Для цитирования: Фудин Н.А., Классина С.Я., Вагин Ю.Е., Пигарева С.Н. Влияние произвольного гиповентиляционного дыхания на 
функциональное состояние и физическую работоспособность человека при различных по интенсивности режимах физической нагрузки до 
отказа // Спортивная медицина: наука и практика. 2017. Т.7, №2. С. 5-11. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.5.

Objective: to study the effect of voluntary hypoventilation breathing on the functional state and physical working capacity of a person under 
various physical load on a bicycle ergometer to failure. Materials and methods: in the survey 14 young volunteers took part in the survey performing 
physical work on the bicycle ergometer to the point of refusal. Surveys were conducted 4 times: 2 times before training in voluntary hypoventilation 
breathing and 2 times after. Voluntary hypoventilation breathing was taught for 30 days. Breathing trainings aimed at forming a subject's narrowed 
breathing underlied the training of voluntary hypoventilation breathing. The subjects' condition was examined sequentially during rest, 60 W warm-up, 
physical load and recovery after the load. The physical load was at 120 W or 160 W. During work ECG was recorded in two leads: I standard and V5 
thoracic. Simultaneously, a pneumogram and EMG from the quadriceps muscle of the right thigh was recorded. The time of physical work to failure 
was measured. Before and after the examination, the breath-holding time by inhalation was measured. Results: voluntary hypoventilation breathing 
increased the hypoxic stability and physical working capacity of the subjects at 120 W and 160 W loads. The greater the load, the shorter the time of 
physical work to failure. Refusal to continue physical work occurred immediately after overcoming the threshold of aerobic-anaerobic metabolism. In 
contrast to the 120 W physical load, the 160 W load is accompanied by a higher excitability of the ECG sinus node, slower intraventricular conduction, 
a higher level of sympathetic influences on the heart, but a better oxygen supply of the myocardium. Conclusions: the greater intensity of physical 
activity, the more pronounced adaptive shifts in the body of subjects under the influence of voluntary hypoventilation breathing.

Key words: sports; physical load to failure; voluntary hypoventilation breathing; physical working capacity.

For citation: Fudin NA, Klassina SYa, Vagin YuE, Pigareva SN. Influence of voluntary hypoventilation breathing on the functional state and 
physical working capacity of a person at different intensity regimes of physical load. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research 
and practice). 2017;7(2):5-11. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.5. 

Введение
Вентиляторная и двигательная гипоксия – это сти-

мулятор активности практически всех физиологических 
процессов в организме человека, направленных на ком-
пенсаторное повышение его функциональных резервов 
[1-4]. Показано, что при выполнении физической рабо-
ты до отказа на ступени нагрузки 120 Вт произвольное 
гиповентиляционное дыхание повышает устойчивость 
испытуемого к вентиляторной и двигательной гипок-
сии, усиливает симпатические влияния, увеличивает 
минутный объем кровотока, улучшает утилизацию кис-
лорода тканями, «экономизирует» дыхание, повышает 
его физическую работоспособность [5]. Однако вопрос 
о влиянии произвольного гиповентиляционного дыха-
ния на функциональное состояние и работоспособность 
человека при физической нагрузке большей интенсив-
ности до сих пор остается открытым. 

Целью данного исследования являлось изучение 
влияния произвольного гиповентиляционного дыхания 
на функциональное состояние и работоспособность че-
ловека при различных по интенсивности режимах физи-
ческой нагрузки. 

Материалы и методы
В обследовании приняли участие 14 практически 

здоровых добровольцев, лиц мужского пола в возрас-
те 18-24 года, регулярно занимающихся физической 
культурой. Каждый из них участвовал в обследованиях  
4 раза: 2 раза до обучения произвольному гиповентиля-
ционному дыханию (ГВД) и 2 раза после, где им было 
предложено выполнить физическую работу на велоэр-
гометре до отказа. Обследования были однотипными и 

различались лишь величиной мощности нагрузочного 
тестирования – 120 Вт или 160 Вт. 

Между 2-ым и 3-им обследованием в течение 30 дней 
испытуемые обучались ГВД. В основе обучения ГВД ле-
жали дыхательные тренинги, направленные на форми-
рование у испытуемого уреженного дыхания. Обучение 
происходило на основе словесной инструкции, 3 раза в 
неделю по 1,5-2 часа по схеме: вдох – 1,2 с, выдох – 1,5 с, 
пауза после выдоха – (7-10 с).

В процессе обследования испытуемые пребывали в 
следующих функциональных состояниях: «исходный 
фон» (2,5 мин), когда испытуемый находился в седле 
велоэргометра, но не вращал педали; «разминка-60 Вт»  
(2 мин); «нагрузочное тестирование» на фоне постоян-
ной скорости вращения педалей – 1 об/с. Длительность 
нагрузочного тестирования определялась отказом са-
мого испытуемого от продолжения физической работы 
(Т-отказ, с); «восстановление» (6 мин). 

Для нагрузочного тестирования был использован 
велоэргометр «Sports Art 5005», а само тестирование 
проводили под контролем электрокардиографии (ЭКГ) 
и пневмографии (ПГ) (компьютерный электрокардио-
граф «Поли-Спектр-8», «Нейрософт», Иваново). ЭКГ 
регистрировали в I стандартном отведении и отведении 
«V5». На основе анализа ЭКГ оценивали частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС, уд/мин), величины зубцов (P, Q, 
R, S, T) и сегментов (QRS, ST), а на основе пневмограммы 
– частоту дыхания (ЧД, 1/мин). Производили регистра-
цию поверхностной суммарной ЭМГ (компьютерный 
электромиограф «Синапс» – «Нейротех», Таганрог) с че-
тырехглавой мышцы правого бедра с последующим ана-
лизом средней амплитуды поверхностной ЭМГ (Аср, мВ)  
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и количества турнов (число колебаний потенциала ЭМГ 
с амплитудой более 100 мкВ) [6]. Кроме того, измеряли 
задержки дыхания на вдохе (з/д, с). 

Регистрация показателей ЭКГ, ПГ и ЭМГ производилась 
в каждом из указанных состояний в последние 30 с. Для ре-
гистрации реальной скорости вращения педалей (V, км/час) 
был использован прибор «SIGMA – bc-509» (Germany), дат-
чик которого крепился к педали велоэргометра. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием непараметрических критери-
ев. Достоверность различия одноименных показателей 
определяли на основе критерия Вилкоксона. Все обсле-
дуемые были заблаговременно проинформированы о ха-
рактере предлагаемого эксперимента и дали письменное 
согласие на участие в исследованиях. Программа экспе-
римента была одобрена Комиссией по биомедицинской 
этике НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина.

Результаты исследования и их обсуждение
Функциональное состояние и физическая работо-

способность зависят как от возраста и уровня трениро-
ванности спортсмена, так и от интенсивности выпол-
няемой им физической работы. Данное исследование 
проведено на однородной группе испытуемых: возраст –  
19,1±0,3 лет, рост – 179,9±2,0 (171-190) см, а вес – 75,2± 2,6  
(58-95) кг. Им было предложено выполнить физическую 
работу до отказа на велоэргометре на ступенях мощно-
сти 120 и 160 Вт.  

Показано, что в зоне умеренных нагрузок (120 Вт) 
ГВД повышает физическую работоспособность испы-
туемых [7]. Будет ли сохраняться полученный эффект, 
если мощность физической нагрузки будет увеличена? 

С этой целью проведен сравнительный анализ време-
ни работы испытуемых до отказа при нагрузках 120 Вт 
и 160 Вт. На рисунке 1 представлены средние значения 
времени работы до отказа (Т-отк, с) при нагрузке 120 и 
160 Вт до и после обучения ГВД.

Из рис. 1 видно, что при работе на одной и той же 
мощности нагрузки показатель Т-отк после обучения 
ГВД достоверно увеличивается, причем для ступе-
ни мощности 120 Вт: с 545,5 ± 104,8 до 901,7 ± 216,6 с 
(p<0,05), для ступени мощности 160 Вт - с 113,8 ± 17,1 до 
177,5 ± 32,0 с (p<0,05). При этом относительный сдвиг 
показателя Т-отк составляет 65% и 56 % соответственно. 
Следовательно, ГВД способствует достоверному росту 
физической работоспособности испытуемых при обеих 
мощностях нагрузок. 

Если до обучения ГВД повышение мощности нагруз-
ки с 120 Вт до 160 Вт сопровождалось снижением пока-
зателя Т-отк с 545,5 ± 104,8 до 113,8 ± 17,1 с (p<0,05), то 
после обучения ГВД - с 901,7 ± 216,6 до  177,5 ± 32,0 с 
(p<0,05). Отсюда следует, что чем больше мощность фи-
зической нагрузки, тем меньше временная длительность 
работы до отказа на ней. Таким образом, ГВД способ-
ствует достоверному росту физической работоспособ-
ности испытуемых, однако ее прирост будет снижаться 
по мере роста интенсивности нагрузки. 

Рис. 1. Средние значения времени работы испытуемых до отка-
за (Т-отк, с) при нагрузке 120 и 160 Вт до (белые столбики) и по-
сле (узорчатые столбики) обучения ГВД. Обозначения: * - p<0,05 
– достоверность различия показателя Т-отк при одной и той же 
мощности нагрузки до и после ГВД; p<0,05 – достоверность раз-
личия показателя Т-отк для нагрузочной мощности 120 Вт и 160 
Вт до и после ГВД
Pic. 1. Average time values of the subjects to failure (T-TCI) at a load 
of 120 and 160 W to (white bars) and after (patterned bars) training 
of GVD. Designations: * - p<0,05 – reliability of differences in the rate 
of T-OTK with the same power load before and after GVD; p<0,05 – 
reliability of differences in the rate of T-OTK for a load capacity of 120 
W and 160 W before and after HIG

Известно, что с ростом интенсивности физической 
нагрузки меняется механизм энергетического обмена – 
с аэробного (кислородного механизма) на анаэробный 
(бескислородный механизм). В последнем случае энер-
гия вырабатывается в бескислородных условиях, а, сле-
довательно, на фоне кислородного долга растет уровень 
молочной и фосфорной кислоты в крови, меняется pH 
крови и т.п., в результате чего спортсмен вынужден сни-
зить мощность работы или прекратить ее полностью, 
отказываясь от продолжения физической работы. Мо-
мент перехода от аэробного к анаэробному виду энер-
гетического обмена определен как «порог анаэробного 
обмена» - ПАНО [8]. 

При интенсивной физической нагрузке  «доставку» 
кислорода тканям обеспечивают сердечнососудистая 
система и система дыхания, в которых основными ин-
формативными показателями являются ЧСС и ЧД. 
ЧСС, измеряемая в процессе выполнения физической 
нагрузки, является динамичным показателем, который 
находится под контролем нервной, гуморальной и ин-
тракардиальной рефлекторной регуляции [9]. Кроме 
того, эффективность работы этих систем может также 
модулироваться и внешними факторами, такими как, 
произвольное гиповентиляционное дыхание [1]. Про-
ведем сравнительный анализ показателей ЧСС и ЧД при 
физической работе до отказа на ступенях мощности на-
грузки 120 Вт и 160 Вт до и после обучения испытуемых 
ГВД (табл. 1). 
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Таблица 1 

ЧСС и ЧД в момент отказа от нагрузки 120 Вт и 160 Вт  
до и после обучения ГВД

Table 1

Heart rate and respiratory rate at the time of failure  
from the load of 120 W and 160 W before and after training HIG

 
до ГВД после ГВД

М m М m

120 Вт
ЧСС, уд/мин 161,4 3,6 163,8 3,1

ЧД, 1/мин 28,5 1,7 27,5 1,5

160 Вт
ЧСС, уд/мин 164,2 4,1 167,6 3,9

ЧД, 1/мин 31,2 1,5 31,4 1,7

Сравнительный анализ средних значений показателя 
ЧСС до и после обучения ГВД позволяет говорить о на-
личии слабой тенденции к росту ЧСС после обучения 
ГВД на обеих ступенях нагрузки, что свидетельствует в 
пользу ГВД как средства повышения предельного уров-
ня физических возможностей у испытуемых. При этом 
показатель ЧД, наоборот, имел слабую тенденцию к сни-
жению на ступени нагрузки 120 Вт, но практически не 
изменился на ступени нагрузки 160 Вт.  Полагаем, что 
именно в момент отказа от нагрузки кардиореспира-
торная система испытуемого достигает предела своих 
физиологических возможностей. Однако, если при на-
грузке 120 Вт на фоне ГВД проявляется эффект «эконо-
мизации» дыхания, то при 160 Вт на фоне ГВД такого 
эффекта не наблюдается. Вероятно, на ступени нагрузки  
160 Вт это может быть обусловлено изменением меха-
низма энергетического обмена. 

Известно, что аэробная зона физических нагрузок 
наиболее оптимальна для тренировки спортсменов, осо-
бенно когда интенсивность нагрузок близка к ПАНО. 
Показано, что предельную для аэробной зоны ЧСС в 
зависимости от возраста испытуемого можно прогнози-
ровать по следующей формуле: ЧССпредел = 180 – возраст 
(год) [10]. Поскольку средний возраст наших испытуе-
мых составил 19,1±0,3 года, то в соответствии с форму-
лой, величина предельной ЧСС у них должна быть равна 
– 160,9 уд/мин. Отсюда следует, что после обучения ГВД 
в момент отказа от нагрузок 120 Вт и 160 Вт наши испы-
туемые не только достигли предельной ЧСС для аэроб-
ной зоны, но и преодолели ПАНО, перейдя в аэробно-
анаэробную зону энергетического обмена (табл. 1). 

Электрокардиографические исследования, прово-
димые в процессе выполнения физической нагрузки до 
отказа, позволяют выявить изменения функциональ-
ного состояния миокарда испытуемых в момент отказа 
от выполнения нагрузок 120 и 160 Вт. Учитывая, что 
каждое из 4-х обследований испытуемого проводилось 
в отдельный день, то и фоновые показатели у них были 

различными. Следовательно, для проведения сравни-
тельного анализа разумно перейти от анализа абсолют-
ных значений показателей к относительным, т.е. к ана-
лизу сдвигов параметров ЭКГ. Поскольку нас интересует 
влияние ГВД на параметры ЭКГ при нагрузках 120 и 160 
Вт, проведем сравнительный анализ только тех сдвигов, 
которые отражают изменение параметров ЭКГ в момент 
отказа от нагрузки после обучения ГВД. На рисунке 2 
представлены эти относительные сдвиги.

Видно, что влияние ГВД на параметры ЭКГ более вы-
ражено при нагрузке 160 Вт, что подтверждается боль-
шей величиной их сдвигов. Так, при нагрузке 160 Вт по 
сравнению с нагрузкой 120 Вт сдвиг зубца Р был зна-
чимо больше и составил 183,9±24,7 против 77,7±12,8 % 
(p<0,05). Сдвиг зубца Т был глубже, что свидетельствует 
в пользу более выраженных симпатических влияний на 
сердце [11]. При нагрузке 160 Вт по сравнению с нагруз-
кой 120 Вт сдвиг зубца Q был значимо меньше и составил - 
52,7±45,2 против 319,2±137,2 % (p<0,05), что позволяет 
говорить о лучшем обеспечении миокарда кислородом 
[12]. Отсюда следует, что на ступени мощности 160 Вт 
при физической работе до отказа, проводимой на фоне 
ГВД, ЧСС будет выше, а миокард будет лучше обеспечен 
кислородом. Вероятно, гипоксия, являясь мощным со-
судорасширяюшим фактором для коронарных сосудов, 
способствует увеличению коронарного кровотока по 
мере роста интенсивности физических нагрузок, в ре-
зультате чего дефицит кислородного обеспечения мио-
карда снижается. Полагаем, что ГВД запускает огромное 
количество приспособительных реакций, направленных 
на «экономизацию» кислородтранспортных систем, уси-
ление мозгового кровотока за счет расширения просве-
та мозговых сосудов при повышении СО2 в крови [13]. 

Регистрация ЭМГ, проводимая в процессе выполне-
ния физической нагрузки, позволяет оценить состояние 
мышечной системы в момент отказа от нагрузки при на-
грузке 120 и 160 Вт. На рисунке 3 представлены средняя 
амплитуда и число турнов ЭМГ в момент отказа от на-
грузки мощностью 120 и 160 Вт до и после обучения ГВД. 

Видно, что до обучения ГВД  мышечное усилие (Аср)  
и частота разрядов альфа-мотонейронов (число турнов) 
были тем больше, чем больше мощность нагрузки. Од-
нако после обучения ГВД число турнов повышалось по 
мере роста мощности нагрузки, что отражает рост ча-
стоты разрядов альфа мотонейронов. Амплитуда Аср 
имела тенденцию к росту лишь на мощности нагрузки 
120 Вт, а при нагрузке 160 Вт ее рост прекратился. По-
лагаем, что в момент отказа от нагрузки 160 Вт мышеч-
ное усилие (Аср) достигает своего предела, поскольку в 
работу уже включены и синхронизированы все двига-
тельные единицы четырехглавой мышцы правого бедра. 
Обобщая сказанное, заметим, что в момент отказа от 
выполнения физической работы с мощностью нагрузки 
160 Вт ГВД вызывает следующие отличные от нагрузки 
120 Вт эффекты: сохраняет более высокую возбудимость 
синусового узла, адекватную мощности нагрузки (досто-
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верно повышает амплитуду зубца Р), замедляет внутри-
желудочковое проведение, обеспечивая бесперебойную 
работу сердца при высоком уровне ЧСС (тенденция к 
удлинению длительности QRS-сегмента), улучшает кис-
лородное обеспечение миокарда (достоверно снижает 
глубину зубца Q, глубина которого свидетельствует о де-
фиците кислородного обеспечения миокарда), способ-
ствует поддержанию высокого уровня симпатических 
влияний на сердце (тенденция к снижению амплитуды 

зубца Т), включает и синхронизирует все двигательные 
единицы четырехглавой мышцы правого бедра. 

Об устойчивости испытуемых к гипоксии можно 
судить по длительности задержек дыхания у них. На 
рисунке 4 представлены средние значения задержек 
дыхания в исходном состоянии (а) и после нагрузки и 
восстановления (б) при нагрузках 120 и 160 Вт до (белые 
столбики) и после (узорчатые столбики) ГВД. 

Видно, что обучение ГВД способствует достоверному 
увеличению длительности задержек дыхания на вдохе 

Рис. 2. Сдвиги параметров ЭКГ (%) по отношению к фону в момент отказа от нагрузки 120 Вт (белые столбики) и 160 Вт (узорчатые 
столбики) после обучения ГВД. Обозначения: * - p<0,05 – достоверность различия показателя при мощности нагрузки 120 Вт и 160 Вт
Pic. 2. The changes of ECG parameters (%) relative to the background at the time of failure from the load of 120 watts (white bars) and 160 W 
(patterned bars) after training of GVD. Designations: * - p<0,05 – reliability of differences of indicator for load power of 120 W and 160 W

  
           а                  б

Рис. 3. Средняя амплитуда (Аср, мВ) и число турнов ЭМГ до (светлые столбики) и после (узорчатые столбики) обучения ГВД для нагрузок 
120 и 160 Вт
Pic. 3. The average amplitude (ASR, mV) and the number of available EMG before (light bars) and after (patterned bars) training of GVD for loads 
of 120 and 160 W
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при любой мощности нагрузки, что говорит о повыше-
нии гипоксической устойчивости у испытуемых.

Заключение
Проведенное исследование, направленное на изуче-

ние влияния гиповентиляционного дыхания (ГВД) на 
функциональное состояние и работоспособность чело-
века при мощностях нагрузки 120 и 160 Вт выявило:

1. ГВД способствует достоверному росту физической 
работоспособности испытуемых, однако ее прирост бу-
дет снижаться по мере роста интенсивности нагрузки. 

2. Отказ от продолжения физической работы про-
исходит практически сразу после преодоления порога 
аэробно-анаэробного обмена (ПАНО). 

3. ГВД повышает гипоксическую устойчивость испы-
туемых при любой мощности нагрузки.

4. ГВД при выполнении физической работы до от-
каза с мощностью нагрузки 160 Вт вызывает следующие 
отличные от нагрузки 120 Вт эффекты: 

• сохраняет высокую возбудимость синусового узла, 
адекватную высокой мощности нагрузки; 

• замедляет внутрижелудочковое проведение, обе-
спечивая бесперебойную работу сердца при высоком 
уровне ЧСС; 

• улучшает кислородное обеспечение миокарда; 
• способствует поддержанию высокого уровня сим-

патических влияний на сердце; 
• включает и синхронизирует все двигательные еди-

ницы четырехглавой мышцы правого бедра на фоне по-
вышения частоты разрядов мотонейронов. 

 Таким образом, чем выше интенсивность физиче-
ской нагрузки, тем более выражены адаптивные сдвиги 
в организме испытуемых под воздействием ГВД. 
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bars) of GVD. Designations: * - p<0,05 – reliability of differences of the parameter before and after training HIG
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Цель исследования: проанализировать современные особенности «спортивного сердца» у современных высококвалифицированных 
футболистов и баскетболистов. Материалы и методы: проведено срезовое исследование морфологических и электрокардиографических 
особенностей сердца у высококвалифицированных спортсменов – футболистов (N=45) и баскетболистов (N=20). Произведена эхокардио-
графия, зарегистрирована 12-канальная ЭКГ покоя. Результаты: у спортсменов с возрастом отмечалось прогрессирующее утолщение мио-
карда желудочков (r=0,29, p=0,021 для ЛЖ и r=0.48, p<0,001 для правого), дилатация правого желудочка (r=0,46, p<0,001) и левого предсердия 
(r=0,32, p=0,01), и эти изменения более выражены у футболистов, чем у баскетболистов. Сопоставление морфологических и электрических 
особенностей сердца у спортсменов демонстрирует диспропорцию между электрическим и морфологическим ремоделированием миокарда 
у спортсменов. Нарушения внутрижелудочкового проведения чаще отмечались у футболистов (42% против 15%, p<0,05). Выводы: анато-
мическое ремоделирование миокарда у футболистов более выражено, чем у баскетболистов, в отличие от электрического. Электрическое 
ремоделирование у спортсменов, проявляющееся нарушениями сердечного ритма и внутрижелудочковой проводимости, встречается вне 
зависимости от возраста и выраженности признаков анатомического ремоделирования миокарда. В ряде случаев эти изменения сочетаются 
со структурно нормальным сердцем. 

Ключевые слова: спортивное сердце; динамические виды спорта; ремоделирование сердца; эхокардиография; электрокардиография.
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различных видов спорта // Спортивная медицина: наука и практика. 2017. Т.7, №2. С. 12-18. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.12.

Objective: to analyze the modern features of the «athlete’s heart» in professional football and basketball players. Materials and methods: cross-
sectional study of morphological and electrocardiographic features of cardiac muscle in elite athletes – football (N=45) and basketball (N=20) players 
was performed. The resting ECG and echocardiography were provided. Results: the age of athletes was positively correlated with progressive thickening 
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of ventricular myocardium (r=0.29, p=0.021 for LV and r=0.48, p<0.001 for RV), RV (r=0.46, p<0.001) and LA dilation (r=0.32, p=0.01); these changes 
were more significant in footballers compared to basketball players. Matching of morphological and electrocardiographic data contributes to a hypothesis 
of disproportion between anatomic and electric cardiac remodeling in athletes. Intraventricular conduction disturbances were more common in football 
players (42% vs. 15%, p<0.05). Conclusions: anatomic cardiac remodeling in footballers is more significant than in basketball players, unlike electric 
remodeling. Electric cardiac remodeling which can manifest with cardiac rhythm or conductivity abnormalities, appears regardless of age and signs of 
anatomic cardiac remodeling. In some cases these abnormalities coexist with structurally intact myocardium.

Key words: «athlete’s heart»; dynamic sports; cardiac remodeling; echocardiography; electrocardiography.

For citation: Zadvorev SF, Krysiuk OB, Obrezan AG. Markers of cardiac overload and its remodeling in athletes representing different sports. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2017;7(2):12-18. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.12. 

Введение
Один из серьезных рисков для здоровья спортсменов –  

это заболевания сердечно-сосудистой системы, тесно 
связанных с состоянием «спортивного сердца» [1-3]. При 
оценке рисков развития данного состояния и значимости 
выявленных изменений сердца у представителей различ-
ных видов спорта следует учитывать разную специфику 
нагрузок у представителей различных дисциплин [4].

Хронические перегрузки сердечно-сосудистойсисте-
мы у спортсменов могут иметь как краткосрочные, так 
и отложенные последствия. К числу наиболее тяжелых 
краткосрочных последствий относится внезапная сер-
дечная смерть (ВСС), риск которой у спортсменов по-
вышен в 2 раза в сравнении с лицами того же возраста, 
не практикующими интенсивных физических нагрузок 
[4], и более 50% внезапных смертей у спортсменов при-
ходится на ВСС [5].

Обращают на себя внимание виды спорта с высокой 
динамической нагрузкой, такие как футбол и баскет-
бол. Оба этих вида спорта, по данным многочисленных 
исследований, легших в основу классификации видов 
спорта по Mitchell [6], характеризуются высокой дина-
мической нагрузкой во время соревнований. Динами-
ческая нагрузка ассоциирована с перегрузкой сердеч-
но-сосудистой системы объемом [4]. Степень реакции 
сердечно-сосудистой системы спортсмена, относящаяся 
к множеству физиологических и патологических реак-
ций, известных под названием «спортивного сердца», 
коррелирует, в числе прочего, и со степенью перегрузки 
сердечно-сосудистой системы объемом. В то же время, 
характер нагрузок в соревновательный период может 
существенно отличаться о таковых в условиях трениро-
вочного процесса [3].

Таким образом, представляется важным сопостав-
ление отдельных видов спорта с высокой динамической 
нагрузкой по риску формирования «спортивного серд-
ца» и по его особенностям. В центре внимания оказа-
лись два командных вида спорта – футбол и баскетбол. 
Особенности сердечно-сосудистой системы у предста-
вителей этих видов спорта могут повлиять на диффе-
ренцированный подход к врачебному контролю в этих 
группах спортсменов.

Цель исследования: проанализировать современные 
особенности «спортивного сердца» у представителей раз-
личных видов спорта – футболистов и баскетболистов.

Задачи исследования: 
1. Cравнить показатели элетрокардиографии (ЭКГ), 

характеризующие физиологию сердца футболистов и 
баскетболистов. 

2. Cравнить показатели эхокардиографии (ЭхоКГ), 
характеризующие морфологию сердца спортсменов, вы-
делив признаки перегрузки объемом и давлением пра-
вых и левых отделов сердца. 

3. Проанализировать возрастную динамику измене-
ний ЭКГ и ЭхоКГ и выявить ассоциации ЭКГ-признаков 
и ЭхоКГ-признаков, способные повлиять на прогноз 
здоровья спортсменовпо состояниюсердечно-сосуди-
стой системы.

Материалы и методы
Проведено наблюдательное исследование по сравне-

нию признаков «спортивного сердца» у профессиональ-
ных спортсменов – футболистов (N=45)и баскетболи-
стов (N=20). Перед началом соревновательного сезона 
была зарегистрирована ЭхоКГ и 12-канальная ЭКГ.

Обследованная когорта спортсменов состояла из лиц 
возрастом 18-39 лет, со средним возрастом 23,3±6,4 года 
(21,5±4,1 года в группе баскетболистов против 24,1±7,0 
лет в группе футболистов, различия статистически не-
достоверны). При этом, в соответствии с критериями 
спортивного отбора, средняя площадь поверхности тела 
(ППТ) в группе баскетболистов была существенно выше 
таковой у футболистов (2,25±0,18 против 1,93±0,12 м2). 
Стандартизированные показатели ЭхоКГ определяли по 
отношению к ППТ. Для оценки статистической досто-
верности использовали Т-тест Стьюдента и U-критерий 
Манна-Уитни; для проверки соответствия распределе-
ния анализируемых параметров нормальному распре-
делению применяли тест Колмогорова-Смирнова. Для 
статистической обработки данных использовали про-
грамму SPSS 17.0 (IBM Inc.,США).

Результаты и их обсуждение
Полученные в ходе обследования количественные 

параметры ЭКГ- и ЭхоКГ-данных представлены в таб-
лицах 1 и 2. У всех спортсменов на момент осмотра вы-
явлена артериальная нормотензия, средняя частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) была закономерно низкой, 
составляя 53,8±10,3 ударов в минуту без значимых раз-
личий между баскетболистами и футболистами.

Признаки перегрузки левых отделов сердца. В обеих 
группах большинство прямых и производных морфо-
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функциональных характеристик левого желудочка (ЛЖ) 
были близки к верхним границам нормы для здоровых 
мужчин молодого возраста (табл. 1).

В таблице 1 сопоставлены показатели морфоме-
трии миокарда в группах футболистов и баскетболи-
стов. Достоверные различия в зависимости от вида 

спорта отмечались только по прямым показателям 
размеров сердца – КДОЛЖ и ММЛЖ были ожидаемо 
больше у баскетболистов: эти параметры напрямую 
зависят от ППТ. При этом, соответствующие стандар-
тизованные по ППТ параметры были незначимо выше 
у баскетболистов.

Таблица 1

ЭхоКГ-характеристики сердца у баскетболистов (N=20) и футболистов (N=45)

Table 1

Echocardiographic features in basketball players (N=20) and football players (N=45)

Параметр (±ст.откл.) Баскетболисты Футболисты p
КДР ЛЖ, мм 54,22±3,23 51,81±3,49 0,013
КСР ЛЖ, мм 33,85±3,83 34,19±3,94 НД

ПП, мм 41,50±7,78 38,55±6,09 НД
ПЖ, мм 27,29±3,87 28,10±2,98 НД
ЛП, мм 36,26±3,49 36,03±4,10 НД

МЖП, мм 11,21±0,82 11,26±1,25 НД
ЗСЛЖ. мм 10,76±1,06 10,29±1,13 НД

Стенка ПЖ, мм 4,39±0,64 4,21±0,73 НД
ММ ЛЖ, г 240,89±32,99 214,77±36,83 0,008

ИММ ЛЖ, г/м2 106,07±13,35 111,21±16,28 НД

Примечания: КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка, КСР ЛЖ – конечно-систолический размер, ПП – правое 
предсердие (меньший размер), ПЖ – правый желудочек (диаметр основания), ЛП – левое предсердие (диаметр), ЗС ЛЖ – задняя 
стенка левого желудочка, МЖП – толщина межжелудочковой перегородки, ММ ЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММ – 
индекс массы миокарда

Таблица 2

Распространенность заболеваний, патологических признаков ЭКГ или патологических признаков ЭхоКГ в группах спортсменов

Table 2

Prevalence of diseases, pathologic ECG or EchoCG in groups of athletes

Признак Футболисты (N=45), чел (%) Баскетболисты (N=20), чел (%)
АВ-блокада 1 ст. 2 (4,4) 2 (10)

БПНПГ* 19 (42) 3 (15)
СРРЖ 12 (26,7) 10 (50)

ГЛЖ по ЭКГ-критериям 5 (11) 1 (5)
Синусовая аритмия 7 (15,6) 5 (25)

Миграция водителя ритма 1 (2,2) 1 (5)
ГЛП 1 (2,2) 0 (0)

НЖЭС 5 (11) 1 (5)
ЖЭС 1 (2,2) 1 (5)

Положительная ЭКГ по критериям ESC [7] 7 (15,6) 4 (20)
Ненормальная геометрия ЛЖ по ЭхоКГ 11 (24,4) 6 (30)

ГЛЖ по ЭхоКГ-критериям 10 (22,2) 2 (10)

Примечания: БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса, АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада, СРРЖ – синдром ранней ре-
поляризации желудочков, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, ГЛП – гипертрофия левого предсердия, НЖЭС – наджелудочковые 
экстрасистолы, ЖЭС – желудочковые экстрасистолы. * − p<0,05
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При анализе других факторов, влияющих на осо-
бенности «спортивного сердца», в обследованной воз-
растной группе 18-39 лет отмеченоутолщение миокарда 
МЖП (r=0,25, p=0,048), ЗСЛЖ (r=0,32, p=0,01)и увели-
чение ИММЛЖ (r=0,29, p=0,021) с возрастом.

Дилатация левых отделов сердца подчинялась более 
сложным закономерностям. Индексы КДО и КСО ЛЖ 
были недостоверно (p 0,07…0,1) выше в группе футбо-
листов, при том, что сами объемы ЛЖ были ожидаемо 
выше у баскетболистов, с их более высоким ростом и 
ППТ; поперечник левого предсердия (ЛП) в группах об-
следованных спортсменов не отличался. Дилатация ЛЖ 
с возрастом не увеличивалась.

Диаметр ЛП с возрастом увеличивался (r=0,32, 
p=0,01), и это увеличение протекало конкордантно про-
цессам гипертрофии ЛЖ. Известно, что именно состоя-
ние ЛП часто характеризует риск предсердных наруше-
ний сердечного ритма (НРС). У 11из 65 обследованных 
спортсменов отмечена дилатация ЛП до 40 мм или бо-
лее (из них двое баскетболистов, 6 человек с ППТ более  
2,0 м2), что в рутинной клинической практике расцени-
вают как его дилатацию [8]. Данные по частоте выяв-
ления нарушений сердечного ритма и проводимости у 
обследованных спортсменов представлена в таблице 2. 
Предсердные НРС по данным рутинной ЭКГ выявлены 
у 7 из 65 обследованных лиц, однакоэти изменения воз-
никали в том числе на фоне структурно неизмененных 
предсердий с диаметром ЛП, начиная от нормальных 
даже для неспортсменов показателей в 31 мм (рис. 1). 
При этом НРС никак не коррелировали с размерами ка-

мер и стенок сердца, выдвигая на первое по значимости 
место другие факторы аритмогенеза– например, такие 
как дисэлектролитемии и метаболические нарушения.

Номерами отмечены пациенты, у которых по данным 
рутинной 12-канальной ЭКГ были зарегистрированы 
предсердные НСР (суправентрикулярная экстрасисто-
лия, миграция водителя ритма по предсердиям).

Признаки перегрузки правых камер сердца. Для оцен-
ки изменений правого желудочка (ПЖ) использовали 
параметры диаметра основанияПЖ, толщина миокарда 
ПЖ и признаки ЭКГ, свидетельствующие о перегрузке 
правых отделов.

И толщина миокарда ПЖ, и ширина каме-
ры увеличивались с возрастом (r=0,48 иr=0,46, 
соответственно,p<0,001). Имела место тенденция к бо-
лее высокому отношениютолщины свободной стенки 
ПЖ к его диаметру у футболистовв сравнении сбаскет-
болистами (p=0,071). Иными словами, у футболистов 
в ремоделировании ПЖ преобладала гипертрофия, а у 
баскетболистов – дилатация.

У футболистов достоверно более часто выявляли на-
рушения внутрижелудочковой проводимости, по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) –42% про-
тив 15% у баскетболистов, однако клиническая значи-
мость данной находки ждет дальнейшей интерпрета-
ции. Известно, что при ряде патологий БПНПГ может 
отражать перегрузку давлением правых отделов серд-
ца, однако это нередкая находка и у молодых здоровых 
лиц. К тому же в настоящий момент нет данных о свя-
зи БПНПГ у практически здоровых с неблагоприятным 
прогнозом [9]. При этом, такие изменения обнаружива-
ли у спортсменов гораздо чаще, чем, по данным популя-
ционных исследований, у здоровых молодых лиц, о чем 
свидетельствуют как наши данные, так и данные литера-
турных источников [10]. 

Сопоставление ЭхоКГ-признаков «спортивного серд-
ца» друг с другом и с ЭКГ-признаками. В целом, для про-
фессиональных спортсменов – представителей видов 
спорта с преимущественно динамической нагрузкой, 
характерна высокая частота встречаемости «положи-
тельной» ЭКГ по критериям ESC [7]. Эти признаки вы-
явлены почти в 17% случаев.

При сопоставлении индивидуальных изменений 
стенки ЛЖ и ПЖ сердца установлено, что изменения 
происходят конкордантно (рис. 2). Таким образом, даже 
у спортсменов более молодой возрастной группы уже 
отмечаются изменения и левых, и правыхкамер сердца.

Гипертрофия обоих желудочков, которая, как счи-
тают, отражает перегрузку сердца давлением и ассоци-
ирована со статической нагрузкой [4], в равной мере 
затрагивает ЛЖ и ПЖ и развивается параллельно. Ана-
логичная тенденция ранее выявлена и в других моделях 
хронической перегрузки давлением, таких, как сердце 
при гипертонической болезни [11].

Выявляемые при рутинном обследовании ЭКГ-
признаки гипертрофии ЛЖ не отражают истинной ги-

Рис. 1. Распределение обследованных спортсменов без экстра-
систолии и с таковой (отмечены квадратами) по возрасту и при-
знакам перегрузки сердца давлением (гипертрофия ЛЖ) и объ-
емом (дилатация ЛП)
Pic. 1. The distribution of the athletes with (marked with squares) 
or without extrasystole by the age and the signs of heart pressure 
overload (LV hypertrophy) and volume overload (LP dilation)
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пертрофии у спортсменов. Известно, что ЭКГ и ЭхоКГ 
позволяют диагностировать разные состояния: ЭКГ 
более чувствительна в отношении электрического ремо-
делирования миокарда, в то время как ЭхоКГ позволяет 
выявить анатомические изменения [12]. Соотношение 
частоты ЭКГ-признаков и ЭхоКГ-признаков гипертро-
фии миокарда (примерно 1:2) сопоставимо с данными 
популяционных исследований на других группах – на 
лицах с гипертонической болезнью [12] или с фибрилля-
цией предсердий [13].

Обнаруженные изменения миокарда с возрастом не-
равномерны. Выявленная дилатация ЛЖ в возрастной 
группе 18-39 лет не была связана с возрастом, в то вре-
мя как гипертрофия ЛЖ с возрастом нарастала. Данные 
литературных источников по более молодым когортам 
спортсменов [10, 14] указывают на то, что начальная ги-
пертрофия и дилатация ЛЖ возникают уже после 3-5 
лет регулярных тренировок, к 12-13-летнему возрасту.

Таким образом, данные, полученные на людях, не 
занимающихся спортом, о связи дилатации ЛП с по-
вышением риска фибрилляции предсердий, следует с 
осторожностью экстраполировать на спортсменов, у 
которых, как показало данное исследование, нередко 
присутствует выраженная эктопическая активность на 
фоне нормального диаметра ЛП. Это может указывать 
на решающий вклад в изменение автоматизма и воз-
будимости миокарда у спортсменов других факторов, 
например интенсивных физических нагрузок, чередую-

щихся с ваготонией покоя, а также метаболических на-
рушений. 

Выводы
У футболистов в сравнении с баскетболистами и со 

здоровыми лицами, не занимающимися спортом, чаще 
отмечаются нарушения внутрижелудочковой проводи-
мости по правой ножке пучка Гиса, что может отражать 
более выраженное электрическое ремоделирование пра-
вых камер сердца.

У спортсменов выявлено конкордантное утолщение 
стенок обоих желудочков и умеренное расширение ЛП 
с возрастом. Эти изменения отражают анатомическое 
ремоделирование миокарда спортсменов. Данные из-
менения сильнее проявляются у футболистов, чем у бас-
кетболистов.

В обследованной когорте спортсменов не выявлено 
значимого (т.е. ассоциированного с фибрилляцией пред-
сердий) прироста величины поперечника ЛП. Также не 
обнаружено дилатации ЛЖ с возрастом. 

Электрическое ремоделирование миокарда у спортсме-
нов, проявляющееся нарушениями сердечного ритма и 
внутрижелудочковой проводимости, встречается вне зави-
симости от возраста и выраженности признаков анатоми-
ческого ремоделирования миокарда. В ряде случаев эти из-
менения присутствуют на структурно нормальном сердце. 

Финансирование: исследование не имело спонсорс-
кой поддержки

Funding: the study had no sponsorship

 

Рис. 2. Сопоставление изменений толщины стенок правых и левых отделов сердца у футболистов и баскетболистов
Pic. 2. Comparison of changes in wall thickness of right and left ventricles in football and basketball players
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Исследование механизмов энергообеспечения мышечной деятельности в разных условиях тестирования позволяет изучать мощность, 
емкость и подвижность отдельных ее составляющих. Цель исследования: изучить вклад аэробных, лактатных и алактатных возможностей 
системы энергообеспечения организма при выполнении стандартизированных нагрузочных тестов. Материалы и методы: в исследовании 
приняли участие 30 спортсменов, которые обследованы по тестам: Вингейт-тест и тест со ступенчато возрастающей нагрузкой на беговой 
дорожке. Результаты: энергозатраты при выполнении Винтгейт-теста составили 154,8±4,37 кДж/мин. Из них на аэробные возможности при-
шлось 46,2±1,56 кДж/мин, лактатные – 50,6±1,8 кДж/мин, алактатные – 45±1,5 кДж/мин. При выполнении второго теста общее количество 
энергии, выработанное организмом сверх уровня покоя составило 682,3±32,62 кДж/мин. Количественные значения энергии показателей 
лактатных и алактатных возможностей организма не имеют статистически достоверных различий (р=0,82) и приблизительно в 14 раз мень-
ше, чем показатель аэробных возможностей организма (596,2±30,67 кДж/мин). Выводы: выявлено, что в Вингейт-тесте характеризуется 
относительно равномерным вкладом составляющих системы энергообеспечения: 32,6%, аэробной, 35,7%, лактатной и 31,7% алактатной со-
ответственно. Преобладание уровня лактатных возможностей имеет статистически значимые различия (p<0,05). Во втором тесте уровень 
аэробных возможностей, безусловно, оказывает основной вклад в энергообеспечение 87,4%, анаэробные возможности составляют – 6,2% 
лактатные и 6,4% алактатные. В обоих тестах алактатные возможности характеризуются одинаковым включением в выполняемую работу 
(р=0,32). Длительная работа второго тестирования приводит к сниженным показателям максимального потребления кислорода, а высо-
кий уровень развертывания аэробных возможностей позволяет выявить максимальную мощность аэробных механизмов при выполнении в 
Вингейт-теста.
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Research of energy supply of athletes’ muscles activity under various conditions helps to find out the power, capacity and mobility in its constituent. 
Objective: to evaluate aerobic lactate and alactate influence in the body power supply during standard training tests. Materials and methods: 30 
athletes were included in the study and were examined by the following tests: the Wingate-test and Increasing test with the treadmill. Results: Wingate-
test of energy consumption performance showed 154,8±4,37 kJ/min. It was taken for aerobic capacity 46,2±1,56 kJ/min, lactate – 50,6±1,8 kJ/min, 
alactate – 4,5±1,5 kJ/min of them. During the increasing test the body energy consumptions total amount compiled 682,3±32,62 kJ/min over rest 
level. There is no any statistically proved differences (p=0,82) between the quantity energy characteristics of lactate and alactate body capacity, and 
they are approximately less in 14 times compare to aerobic body capacity(596,2±30,67 kJ/min). Conclusions: Wingate-test studies indicated there 
is approximately equal constituents in energy consumptions: 32,6% aerobic, 35,7% lactate and 31,7% alactate, respectively. Lactate ability level in its 
prevalence shows statistical significant differences (p<0,05). The increasing test shows the aerobic capacity level domination in energy consumptions 
87,4%, anaerobic capacity compiles 6,2% lactate and 6,4% alactate. Both tests show that alactate capacity has equal involvement in current activity 
(р=0,32). Length activity of the increasing testing leads to the reduced showings of maximum oxygen consumption. A high speed of aerobic capacity 
development permits to find out maximum aerobic capacity power in Wingate test.

Key words: energy providing; sport; Wingate-test; the test with step increase in loadings.
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Введение
Любая физическая деятельность возможна только 

при активном энергетическом метаболизме, поэтому из-
учение особенностей реализации энергетического обе-
спечения организма спортсменов является важнейшим 
вопросом спортивной физиологии [1-7]. В литературе 
большое внимание уделяется показателям энергообеспе-
чения в разных зонах интенсивности [8], разных сорев-
новательных дистанциях [9], изучают закономерности 
трансформации метаболической энергии в стандарти-
зированных и тренировочных условиях при выполне-
нии различных физических нагрузок [10]. Выполнение 
физической нагрузки возможно только при активный 
энергетическом метаболизме, который характеризуется 
количеством энергии сверх уровня покоя [11]. Эффек-
тивное использование энергетического потенциала воз-
можно только при адекватной активности аэробных, 
лактатных и алактатных составляющих системы энерго-
обеспечения организма. Показатели, характеризующие 
работу системы энергообеспечения организма, позволя-
ютдать интегральную оценку функционального состо-
яния организма человека, учитывающую возможности 
индивидуальных компенсаторных механизмов спор-
тсмена [12, 6]. Большое значение имеет понимание, как 
механизмы энергообеспечения взаимодействуют между 
собой при выполнении соревновательной деятельности 
[9], что позволит ответить на многие вопросы, связан-
ные с повышением эффективности использования энер-
гетического потенциала спортсменов [13-15].

Цель исследования – изучить вклад аэробных, лак-
татных и алактатных возможностей системы энергоо-
беспечения организма при выполнении стандартизиро-
ванных нагрузочных тестов. 

В реальных условиях тренировочной деятельности 
оценивать состояние системы энергообеспечения до-
статочно сложно, так как на параметры ее функциони-
рования оказывает влияние значительное количество 
внешних и внутренних факторов [16-18]. В связи с выше 
изложенным, в качестве физических упражнений ис-
пользовали широко распространенные и доказавшие 
свою информативность стандартизированные: Вингейт-

тест и тест со ступенчато возрастающей нагрузкой до от-
каза на беговой дорожке («дорожка»).

Организация и методы исследования
В исследовании приняли участие 30 спортсменов, за-

нимающихся борьбой, в возрасте 25,1±0,62 года, длина 
тела 178,9±1,3 см, масса тела 79,3±1,88 кг. Перед тести-
рованием проводился медицинский осмотр, после ко-
торого спортсмены выполняли стандартизированную 
нагрузку. Тесты проводились с интервалом в 3 часа в 
следующей последовательности и протоколу:

1. Вингейт-тест – 3 минуты покоя, разминочная ра-
бота в течение 1 минуты в удобном темпе без нагрузки, 
затем 30 секунд работа с максимальной интенсивно-
стью, 15 минут восстановление.

2.  Тест со ступенчато-возрастающей нагрузкой на бе-
говой дорожке проводился после Вингейт-теста по сле-
дующему протоколу – 3 минуты покоя, первая ступень 5 
км/ч, длина ступени 2 мин, высота ступени 1,5км/ч, ра-
бота выполнялась до отказа, 15 минут восстановление.

В каждом тестепроводилась регистрация показа-
телей газообмена (потребление кислорода, выделение 
углекислого газа), частоты сердечных сокращений, по-
казатели уровня лактата в крови в покое и на третьей 
минуте восстановления. Следует отметить, что в тести-
ровании участвовали борцы и оба теста являются для 
них неспецифическими.

Для расчета энергии активного метаболизма была 
взята формула расчета энергозатрат предложенная  
В.Л. Уткиным [11]:

Eai = (VО2tot – VО2res•t)•20,9 + ΔLa•0.0624•m0/p (1)
+(VO2bor – 0.55•m0/70)•20.9•0.6+0,55•m0/70•20.9, 

где Eai – энергия активного метаболизма (кДж); VО2tot –  
объем потребления кислорода за время работы, л; VО2res –  
объем потребления кислорода в покое перед тестом  
(л/мин); t – время выполнения работы (мин); VO2bor – 
объем потребления кислорода за первые две минуты в 
период восстановления сверх уровня покоя; ΔLa – раз-
ница концентраций лактата в капиллярной крови до и 
после теста (ммоль/л); 20.9, 0.0624, 0.55 0.6 – расчетные 
коэффициенты.
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Предложенная формула была разложена на состав-
ляющие:

EaiO2 = (VО2tot – VО2res•t)•20.9;                 (2)

EaiLa=ΔLa•0.0624•m/p;                     (3)

EaiaLa= (VO2bor – 0.55•m/70)•20.9•0.6,         (4)

где EaiО2 – энергия активного метаболизма аэробной си-
стемы, кДж; EaiLa – энергия активного метаболизма лак-
татной системы; EaiaLa – энергия активного метаболизма 
алактатной системы. 

Результаты обрабатывали в программе Statistica 10, 
выборки проверялись на нормальность распределения 
по критерию Шапиро-Уилко, достоверность различий 
считалась по критерию Стьюдента для связанных выбо-
рок, различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты исследования
В результате первичной обработки данных мы по-

лучили исходные показатели потребления кислорода и 
уровня лактата в крови во время выполнения стандарти-
зированных тестов и в период восстановления (табл. 1),  
которые характеризуют вклад аэробных, лактатных и 
алактатных возможностей системы энергообеспечения 
организма.

Таблица 1 

Количественные характеристики потребления кислорода 
и уровня лактата в крови при выполнении Вингейт-теста 

и «Дорожки»

Table 1

Quantitative characteristics of oxygen consumption and lactate 
level in the blood during the performance of the Wingate-test 

and Increasing test

Тест VO2bor, мл ΔLa,ммоль/л VО2tot, мл
Вингейт-тест 4227±131 10,24±0,31 1375±42

Дорожка 4099±143 8,74±0,55 287000±1468

В ходе дальнейших математических расчетов по фор-
мулам 2, 3, 4 получено, что энергозатраты при выполнении 
Винтгейт-теста составили 154,8±4,37 кДж/мин. Из них на 
аэробные возможности пришлось 46,2±1,56 кДж/мин, лак-
татные – 50,6±1,8 кДж/мин, алактатные – 45±1,5 кДж/мин 
(табл. 2). Количество энергии, характеризующее лак-
татные возможности, существенно больше (p<0,001) 
по сравнению с показателями аэробных и алактатных 
возможностей. Уровни аэробных и алактатных возмож-
ностей не имеют статистически достоверных различий 
между собой (р=0,27) в анализируемом тесте.

При выполнении теста «дорожка» общее количество 
энергии, выработанное организмом сверх уровня по-
коя составило 682,3±32,62 кДж/мин. Количественные 
значения энергии показателей лактатных и алактатных 

возможностей организма не имеют статистически до-
стоверных различий (р=0,82) и приблизительнов 14 раз 
меньше, чем показатель аэробных возможностей орга-
низма (596,2±30,67 кДж/мин). 

Таблица 2

Количественные характеристики энергообеспечения при 
выполнении Вингейт-теста и «Дорожки»

Table 2

Quantitative characteristics of power consumption during the 
Wingate-test and Increasing testperformance

Тест Eai, 
кДж/мин

EaiО2, 
кДж/мин

EaiLa, 
кДж/мин

EaiaLa, 
кДж/мин

Вингейт-
тест

154,8±4,37 46,2±1,56 50,6±1,8 45,0±1,5

Дорожка 682,3±32,62 596,2±30,67 42,7±2,58 43,4±1,7

Обсуждение результатов
На рисунке 1 представлен относительный вклад каж-

дой составляющей системы энергообеспечения при вы-
полнении стандартизированной нагрузки. 

Во время выполнения Вингейт-теста вклад всех трех 
механизмов системы энергообеспечения практически 
одинаков. Выявлен большой вклад аэробной системы 
(32,6%), что, по нашему мнению, может свидетельство-
вать о высокой скорости развертывания аэробных воз-
можностей обследуемой группы. Аналогичный резуль-
тат был получен в работах Ричмонд Т. и соавт. [19] на 
группе пловцов. На «дорожке» в энергообеспечении 
преобладает аэробная составляющая (87,4%), а анаэроб-
ные возможности оказывают минимальный вклад. Та-
кое соотношение компонентов системы энергообеспече-
ния в выполняемой работе согласуется с литературными 
данными [1, 20] о вкладе компонентов в общий энерге-
тический «котел» при выполнении работы спринтерско-
го характера и работы на средние и длинные дистанции. 

В обоих тестах работа характеризуется максималь-
ным энергообеспечением для данных условий, но путь 
выхода на него различен. В первом случае нагрузка по-
сле минуты разминки была сразу же максимальной, во 
втором случае максимальной работе предшествовало 
постепенное увеличение интенсивности выполняемой 
работы, что обеспечило постепенное раскрытие аэроб-
ных возможностей и постепенное исчерпание лактат-
ных и алактатных возможностей.

Сравнивая количественные значения, характеризу-
ющие включение той или иной составляющей системы 
энергообеспечения между тестами, мы видим, что аэ-
робная составляющая на «дорожке» преобладает отно-
сительно этого же параметра в Вингейт-тесте (р<0,001), 
лактатная – имеет обратную тенденцию (р=0,016), 
алактатные возможности в обоих тестах не имеют ста-
тистически достоверных различий в своей реализации 
(р=0,32).



Т. 7. № 2. 2017

22

F

U

N

C

T

I

O

N

A

L

 

T

E

S

T

I

N

G

Рис 1. Относительный вклад аэробных, лактатных и алактатных 
возможностей в энергообеспечение при выполнении Вингейт-те-
ста и «Дорожки» (%)
Pic 1. Percentage of aerobic, lactate and alactate possibilities in 
energy consumption during the Wingate-test and Increasing test 
performance

Выявленные особенности являются закономерны-
ми, так как условия первого тестирования не позволяют 
раскрыться аэробным возможностям в полном объеме и 
основная часть энергии для обеспечения физической дея-
тельности приходится на анаэробные источники энергии. 

Анализ показателей аэробной составляющей энер-
гообеспечения через призму двух тестов позволяет нам 
судить о скорости развертывания аэробных возможно-
стей, чем ближе аэробная составляющая Вингейт-теста 
к показателям второго, тем выше эта способность, в на-
шем случае она составила 86±2,1%.Следует отметить, 
что в исследовании принимала участие группа борцов 
и высокая скорость развертывания аэробных возмож-
ностей свидетельствует о правильной направленности 
тренировочного процесса, так как высокие показатели 
способствует меньшему включению в работу лактатных 
механизмов энергообеспечения во время борьбы иболее 
быстрому восстановлению спортсмена между раундами. 

При сравнении анаэробных возможностей (лактат-
ных и алактатных) следует помнить, что при выполне-
нии теста «дорожка» происходит постепенное их ис-
черпание на всем протяжении тестирования. Сравнение 
уровня анаэробных возможностей в этих двух тестах 
имеет важный аспект для практического применения.

Результаты тестирования показывают, что при вы-
полнении предельной и около предельной работы 
алактатные возможности в обоих тестах не имеют ста-
тистически достоверных различий в своей реализации 
(р=0,32). Таким образом, в условиях соревновательной 
деятельности алактатная составляющая энергозатрат 
не может обеспечить реализацию ускорений, взрывной 
работы, так как такое действие возможно только при до-
статочном уровне резервов алактатных возможностей, 
т.е. при планировании тренировочного процесса следу-
ет особое внимание уделять емкости алактатного меха-
низма. 

При проведении тестирования с регистрацией показа-
телей газообмена спортсменов и тренеров всегда интересу-
ет количественные значения максимального потребления 
кислорода, так как он характеризует потенциальные воз-
можности спортсмена. Оказалось, что при выполнении 
первого теста максимальные значения потребления кисло-
рода составили 3460±112 мл, а во втором тесте 2861±77 мл 
(p<0,001). Тест «дорожка» всегда позиционируется как тест 
на определение аэробных возможностей (ссылка на лите-
ратуру), но в данном случае мы видим, что максимальные 
значения потребления кислорода приходятся на Вингейт-
тест. Данное явление мы можем объяснить, во-первых, на-
ступлением утомления спортсменов в виду большой дли-
тельности проведения теста «дорожка», в результате чего 
аэробные возможности не были реализованы в полном 
объеме, а во второй, высокой скоростью развертывания 
аэробных возможностей обследуемых спортсменов в Вин-
гейт-тесте, что с точки зрения спортивной специализации 
свидетельствуют о высоком уровне специальной выносли-
вости данной группы борцов.

Заключение
В ходе проведенного исследования выявлено, что в 

Вингейт-тесте наблюдается статистически значимые 
различия вклада лактатной составляющей (35,7%) от-
носительно аэробной (32,6%) и алактатной (31,7%). Это 
свидетельствует о первостепенности данного механизма 
при выполнении работа подобного характера.

В тесте «дорожка» аэробные возможности оказы-
вают основной вклад в энергообеспечение 87,4%, анаэ-
робные возможности составляют 6,2% лактатные и 6,4% 
алактатные.

В обоих тестах алактатные возможности характери-
зуются одинаковым включением в выполняемую работу 
(р=0,32). По-видимому, это объясняется тем, что ресин-
тез алактатного механизма возможен только при работе 
ниже порога анаэробного обмена [2].

Длительная работа второго тестирования приводит к 
снижению показателя максимального потребления кис-
лорода, а высокий уровень скорости нарастания аэроб-
ных нагрузок позволяет выявить максимальную мощ-
ность аэробных возможностей в Вингейт-тесте.

Дальнейшее детальное изучение энергетического 
обеспечения мышечной деятельности в разных усло-
виях тестирования может позволить выделить индиви-
дуально-типологические особенности спортсменов для 
анализа их спортивной подготовленности и внесение 
при необходимости изменений в планирование учебно-
тренировочного процесса.
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Цель исследования: оценка эффективности использования метода динамической мышечно-фасциальной мобилизации для восстанов-
ления миоcтатического рефлекса при мышечно-фасциальном болевом синдроме у спортсменов и ветеранов спорта. Материалы и методы: 60 
спортсменов и ветеранов спорта в возрасте 20-50 лет с функциональными нарушениями мышечного тонуса, сопровождающимися миофас-
циальной болевой симптоматикой и деформациями контуров тела. В оценке степени клинических нарушений были использованы принятые 
в неврологии анкеты и шкалы обследования пациентов. Обследованы и пролечены 36 пациентов с признаками плечелопаточного периартро-
за, эпикондилитом локтевого сустава, артрозом 1-2-ой стадии коленного и тазобедренного суставов и 24 пациента с вертеброгенной кореш-
ковой, невральной симптоматикой. Все пациенты получали лечение методом динамической мышечно-фасциальной мобилизации (ДМФМ) 
путём глубокого механического воздействия на мышцы и фасциальные межмышечные перегородки при активном сокращении пациентом 
мышц агонистов и синергистов движения. Результаты: у 52 пациентов (86,7%) наступило полное восстановление физической активности 
с восстановлением миотатического рефлекса всех мышечных групп. У 8 пациентов (13,3%) результат лечения оценен как удовлетворитель-
ный. Примерно у половины пролеченных пациентов на 2-м сеансе наблюдалось восстановление мышечного тонуса всех выявленных ранее 
гипотоничных мышц. Выводы: применение ДМФМ способствует активному восстановлению миотатического рефлекса фазических мышц, 
сокращению количества сеансов лечения и их длительности. Способ воздействия максимально упрощен и может быть выполнен специально 
обученным средним медицинским персоналом в условиях спортивных соревнований.

Ключевые слова: миотатический рефлекс; мышечно-фасциальный болевой синдром; мышечно-фасциальная терапия; динамическая мы-
шечно-фасциальная мобилизация.
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Objective: efficacy evaluation of the method of dynamic musculofascial mobilization for restoration of myostatic reflex in athletes and sport veterans 
with musculofascial pain syndrome. Materials and Methods: 60 athletes and sport veterans aged from 20 to 50 years old with functional disorders of 
muscle tone, accompanied by myofascial pain syndrome and deformations of the contours of the body participated in the study. Questionnaires and 
examination scales clinically appropriated in neurology were used to assess the degree of clinical disorders. We examined and treated 36 patients with 
signs of humeroscapular periarthrosis, epicondylitis of the elbow, gonarthrosis and coxarthrosis of the 1-2 stage and 24 patients with vertebrogenic 
radicular neural symptoms. All patients were treated by dynamic musculofascial mobilization (DMFM) by deep mechanical effect on muscles and 
the fascial intermuscular septums during active contraction of patient’s agonistic and synergistic muscles. Results: 52 patients had complete recovery 
of physical activity with restoration of myostatic reflex of all muscle groups. 8 patients had the satisfactory result of treatment. Approximately half of 
treated patients during the 2nd session had recovery of muscle tone of all previously identified hypotonic muscles. Conclusions: application of DMFM 
promotes active restoration of the myostatic reflex, reduction in the number of treatment sessions and their duration. The method of exposure is 
maximally simplified and can be performed by a specially trained nursing staff in terms of sports competitions.

Key words: myostatic reflex; musculofascial pain syndrome; musculofascial therapy; dynamic musculofascial mobilization.

For citation: Mogelnitskiy AS, Pavlova OYu, Kuchinskaya OV. Functional disorders of muscle tone and its correction by the method of dynamic 
musculofascial mobilization in athletes. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2017;7(2):25-29. (in Russian). 
DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.25. 

Введение
Спортивная деятельность во всех видах спорта пред-

полагает адекватное соответствие возможностей мы-
шечной системы спортсмена физическим нагрузкам, что 
возможно только при сочетанной работе мышц агони-
стов, синергистов и антагонистов конкретного паттерна 
движения. Оптимальный статический и динамический 
стереотип движения зависит от большого числа фак-
торов, но основными из них являются согласованность 
функционального включения и выключения мышечных 
групп [1]. Любое движение, например, замах для удара 
по мячу в волейболе, требует последовательного сокра-
щения надостной, дельтовидной, передней зубчатой, 
средней и нижней порции трапециевидной, подостной 
мышц и расслабления их антагонистов – большой и 
малой грудной, широчайшей мышцы спины, подлопа-
точной мышцы. Основная роль физиологической со-
стоятельности мышечного тонуса принадлежит спец-
ифическим образованиям – мышечным и сухожильным 
проприрецепторам, которые в постоянном режиме си-
стемы обратной связи отслеживают степень растяже-
ния и мышечного сокращения. Длина мышцы контро-
лируется системой рецепторов мышечного веретена, а 
сила сокращения – рецепторной системой сухожильно-
го органа Гольджи. При удлинении мышцы мышечные 
веретена растягиваются, находящиеся в них рецепто-
ры возбуждаются, активируя миотатический рефлекс 
- рефлекс на растяжение мышцы. При этом нервные 
волокна от мышечных веретен образуют не только воз-
буждающие связи с гомонимными мотонейронами «сво-
ей» мышцы и мотонейронами мышц-синергистов, но и 
тормозные связи с мотонейронами мышц-антагонистов 
за счет вставочных нейронов, вызывая их реципрокное 
торможение [1, 2].

Болевые мышечные синдромы в спорте относятся 
к числу наиболее распространённых и возникают не 
только вследствие острых травм, но и в тренировочно-
соревновательном процессе. Возникновение мышечно-
фасциального болевого синдрома (МФБС) напрямую 
зависит от нарушения оптимальности статического и 

динамического стереотипов из-за неправильной аффе-
рентной стимуляции вследствие дисфункционального 
баланса мышечных и сухожильных рецепторов, что вы-
зывает повышение мышечного напряжения основных 
постуральных мышц и дополнительные энергетические 
затраты в центральной нервной системе (ЦНС).

В условиях, когда проприорецепторы посылают в 
ЦНС противоречивую информацию, возможно одно-
временное сокращение мышц-агонистов и мышц-
антагонистов, что может привести к сокращению мышц-
разгибателей во время сгибания в суставе, когда в норме 
мышца-антагонист должна расслабиться. Например, 
появление поясничной боли при разгибании туловища 
говорит о том, что патологически укорочены и напряже-
ны подвздошно-поясничные мышцы, усиление боли при 
ротации туловища указывает на фасциальное укороче-
ние преимущественно косых мышц живота.

Чрезмерное напряжение одной мышцы может спро-
воцировать слабость другой, при этом болевой синдром 
может развиться как в фасциально укороченной, мио-
геллезной мышце, которая при этом будет гипертонич-
ной, так и в функционально ослабленной, ингибирован-
ной мышце. В первом случае боль будет локализоваться 
в самой мышце, во втором болезненными будут места ее 
прикрепления. Формирование этих триггерных локусов 
напрямую зависит от индивидуальных особенностей 
мышечной системы каждого человека. Например, при 
функциональной гипотонии разгибателей шеи вместо 
них включается мышца поднимающая лопатку, кото-
рая начинает поддерживать шейный отдел позвоночни-
ка, одновременно произойдёт укорочение лестничных 
мышц, возникнет гипотония грудино-ключично-сосце-
видной, верхней порции трапециевидной мышцы, что 
приведет к постуральным девиациям - латерофлексии 
головы с её ротацией в противоположную сторону и 
нарушению паттернов движения в шейном, грудном, а, 
впоследствии, и в других регионах тела [1, 2].

При выраженной слабости средней порции дельто-
видной мышцы отведение плеча до 90º будет возможно 
только за счет включения в движение трапециевидной 
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и передней зубчатой мышц для подъёма вверх гленои-
дальной полости и наружной ротации лопатки, а также 
поясничных и косых мышц живота для бокового накло-
на позвоночника в противоположную сторону (рис. 1).

Рис. 1. Миофасциальные триггерные пункты (обозначены заштри-
хованной зоной) у пациента с функциональной перегрузкой пра-
вой трапециевидной мышцы, поясничных и косых мышц живота
Pic. 1. Myofascial trigger points (indicated by the shaded area) in 
patient with a functional overload of the right trapezius muscle, psoas 
and oblique abdominal muscles

Одновременно в подобной ситуации развивается 
функциональная гипотония большой и малой ромбо-
видных мышц, которая обычно сопровождается по-
явлением триггерных локусов в местах сухожильных 
мышечных прикреплений. В этом случае страдают ре-
цепторы сухожилий с прогрессирующим торможением 
миотатического рефлекса и мышечной ингибицией, а 
при постоянном сокращении мышцы нарушается под-
вижность между слоями мышц и фасций, что приводит к 
избыточной активации миотатического рефлекса и мы-
шечной фасилитации. Это сопровождается локальным 
отёком с затруднением венозного и лимфатического от-
тока, нарушением микроциркуляции, формированием 
фасциальных перемычек, направленных вглубь мышцы 
и ограничивающих свободное скольжение мышечных 
волокон в фасциальном футляре, искажением миотати-
ческого рефлекса вследствие вовлечения в патологиче-
ский процесс нейромышечных веретен и сухожильных 
органов Гольджи. Так, в вышеописанном случае функ-
циональной гипотонии дельтовидной мышцы с наруше-
нием паттерна отведения руки в плечевом суставе воз-
никнет постоянная стимуляция малой грудной мышцы, 
что вызовет ее прогрессирующее укорочение, сдавление 
плечевого сосудисто-нервного пучка с компрессионно-
ишемическим болевым синдромом плечелопаточного 
периартроза.

Известны способы лечения пациентов с патологи-
ей опорно-двигательной системы с помощью методов 
массажа, мануальной терапии и рефлексотерапии. Для 
коррекции укороченной фасции используются фасци-
альные техники: разминание, тракция, скручивание, 
компрессия, ротация кожно-мышечной складки, фасци-
альных мышечных футляров, межмышечных перегоро-
док и фасциальных лож для сосудисто-нервных пучков, 
а в местах сухожильного прикрепления мышц к костям 
применяются различные варианты техник стрейн-
контр-стрейн [3, 4].

Целью настоящего исследования явилось оценка 
эффективности использования метода ДМФМ [5] для 
лечения пациентов с МФБС путем активации мышечно-
фасциальных и сухожильных рецепторных полей для 
восстановления миотатического рефлекса, вовлечения 
пациента в процесс коррекции, а также упрощения спо-
соба воздействия.

Материалы и методы
Были обследованы и пролечены 60 пациентов спор-

тсменов и ветеранов спорта в возрасте 20-50 лет (сред-
ний возраст – 37±0,6 года) с функциональными на-
рушениями мышечного тонуса, сопровождающимися 
миофасциальной болевой симптоматикой и деформа-
циями контуров тела. В оценке степени клинических 
нарушений были использованы принятые в невроло-
гии анкеты и шкалы обследования пациентов [6]. Сре-
ди обследованных и пролеченных – 36 пациентов (60%)  
с признаками плечелопаточного периартроза, эпикон-
дилитом локтевого сустава, артрозом 1-2-ой стадии ко-
ленного и тазобедренного суставов и 24 пациента (40%) 
с вертеброгенной корешковой, невральной симптомати-
кой верхних и нижних конечностей с продолжительно-
стью заболевания от 1 года до 5 лет.

20 пациентов (33,3%) из 60 отмечали наличие на-
рушений при ходьбе и на основании шкалы JOA оцен-
ка функции повседневной жизни (ФПЖ) для нижних 
конечностей у этих пациентов составила 2-3 балла с 
опороспособностью от 0,2 до 0,4 и неравномерным рас-
пределением веса тела на правую и левую конечности. 
Рефлекторная активность верхних и нижних конеч-
ностей по шкале оценки рефлекторной деятельности 
(ШОРД) составила 2-3 балла, мышечная сила по шкале 
оценки мышечной силы (ШОМС) у 2/3 группы паци-
ентов составила 2 балла, у 1/3 – 3 балла (табл. 1). У 32 
пациентов выявлялись ограничения объема движений в 
суставах верхних и нижних конечностей на 10-30%. Чув-
ствительные нарушения верхних и нижних конечностей 
соответствовали 1-2 баллам.

Всем пациентам проводилось мануальное мышечное 
тестирование состоятельности миотатического рефлек-
са. Были диагностированы большое количество гипото-
ничных мышц – агонистов движения паттерна походки, 
причиной гипотонии были миофасциальные тканевые 
ограничения и многочисленные триггерные зоны в 
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мышцах и их сухожилиях. Скрытую фасциальную дис-
функцию выявляли в мышце, если ее тонус снижался 
после кратковременного растяжения.

Лечение заключалось в проведении ДМФМ путём 
глубокого механического воздействия на мышцы, фас-
циальные межмышечные перегородки и фасциальные 
ложа для сосудисто-нервных пучков в поперечном на-
правлении относительно мышечно-фасциальных струк-
тур конечности (во фронтальной плоскости, вокруг 
продольной оси конечности), с мобилизацией фасции 
выше и ниже сустава при активном сокращении паци-
ентом мышц агонистов и синергистов движения в про-
тивоположном направлении. Противоположное движе-
ние врача и пациента проводилось до максимального 
физиологического эластического барьера с задержкой на 
нём не менее 5 секунд. Использование подобной схемы 
коррекции активировало динамическую мышечную ре-
едукацию – «переобучение» проприорецепторов мышц 
и способствовало активному восстановлению миотати-
ческого рефлекса.

Согласно нейрофизиологическим механизмам обе-
спечения нейромышечного сокращения, миотатический 
рефлекс, вызванный растяжением какой-либо мышцы, 
мгновенно распространяется на другие мышцы, инте-
грированные в паттерн конкретного движения, напри-
мер, походки [2]. Поэтому для системной коррекции 
всех мышечно-фасциальных нарушений проводилось 
воздействие на мышечно-фасциальные и сухожильные 
структуры противоположных конечностей, участвую-
щих в паттерне какого-либо движения. Лечение мето-
дом ДМФМ проводилось у каждого пациента 1-2 раза 
в неделю в течение 10-15 мин. Курс лечения состоял из  
3-5 сеансов в зависимости от клинической выраженно-
сти симптомов.

Результаты и обсуждение
Результаты лечения оценивали по субъективной 

оценочной шкале Macnab [6]. У 52 пациентов (86,7%) на-
ступило полное восстановление физической активности 
и трудоспособности без объективной неврологической 
симптоматики с восстановлением миотатического реф-
лекса всех мышечных групп и нормализацией мышеч-
ного тонуса. У 8 пациентов (13,3%) результат лечения 

оценен как удовлетворительный, при этом у них сохра-
нялись непостоянные незначительные болевые ощуще-
ния при физической нагрузке.

На основании шкалы JOA у 20 пациентов (33,3%), 
которые отмечали у себя наличие нарушений при ходь-
бе, оценка ФПЖ для нижних конечностей повысилась с  
2-3 до 4 баллов с увеличением показателя опороспособ-
ности до 0,8-1,0 и равномерным распределением веса 
тела на опору. Рефлекторная активность по шкале ШОРД 
и мышечная сила по шкале ШОМС верхних и ниж-
них конечностей у всех пациентов повысилась с 2-3 до  
4-5 баллов, чувствительные нарушения верхних и ниж-
них конечностей не определялись. Из 32 пациентов c 
ограничением объёма движений в суставах верхних и 
нижних конечностей на 10-30%, у 26 пациентов объём 
движений в суставах полностью восстановился, что со-
ставляет 81%. У остальных 6 пациентов объём движений 
в суставах увеличился на 20-25%. Примерно у половины 
пролеченных пациентов уже на 2-м сеансе наблюдалось 
восстановление мышечного тонуса всех выявленных ра-
нее гипотоничных мышц, у остальных тонус мышц вос-
становился на последующих сеансах терапии (табл. 1).

Катамнез прослежен у 48 пациентов (80%) в течение 
2-х лет, все имеют стойкую ремиссию.

Заключение
Созданная природой уникальная подвижная струк-

тура – тело человека функционирует, получая и реагируя 
на информацию внешней и внутренней среды благодаря 
мощному многостороннему взаимодействию рецепто-
ров с нервной системой и между собой. Значение пра-
вильного функционирования рецепторов чрезвычайно 
велико для обеспечения работы всей системы регуляции 
движения в целом. Нарушения функции рецепторного 
взаимодействия и/или проводящих нервный импульс 
систем, равно, как и дисфункция центрального аппара-
та нервного обеспечения – головного мозга обязатель-
но отразится на работе всей мышечной системы в виде 
образования фасилитированных и ингибированных 
мышечных групп вследствие активации или торможе-
ния миотатического рефлекса и формирования неопти-
мального статического и динамического стереотипов. 
Длительное существование мышечного напряжения 

Таблица 1

Результаты обследования до и после лечения методом ДМФМ пациентов с функциональными нарушениями мышечного 
тонуса и МФБС

Table 1

Diagnostic results before and after DMFM treatment in patients with functional disorders of muscle tone and MFBS

Результат ФПЖ для нижних 
конечностей (баллы)

Показатель 
опороспособности

Рефлекторная активность 
по шкале ШОРД, баллы

Мышечная сила по шкале 
ШОМС, баллы 

До лечения 2-3 0,2-0,4 2-3 2-3
После лечения 4 0,8-1,0 4-5 4-5
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приводит к развитию МФБС, снижает адекватность 
мышечной нагрузки предъявляемым требованиям и 
тем самым многократно усиливает риск возникновения 
травм у спортсменов. С этой точки зрения восстановле-
ние функции проприорецепторов и адекватного мио-
татического рефлекса представляет важнейшую задачу. 
Коррекция миотатического рефлекса и фасциального 
укорочения мышцы легко достигается методом ДМФМ.

Выводы
1. Применение ДМФМ приводит к повышению эф-

фективности лечения пациентов с мышечно-фасциаль-
ным болевым синдромом при сокращении количества 
сеансов лечения и их длительности.

2. Активное сокращение мышц пациентом относи-
тельно противоположно направленных действий вра-
ча приводит к динамической мышечной реедукации –  
«переобучению» проприорецепторов мышц, что спо-
собствует активному восстановлению миотатического 
рефлекса.

3. Схема использования ДМФМ позволяет добить-
ся упрощения способа воздействия и может быть вы-
полнена специально обученным средним медицинским 
персоналом, массажистами и инструкторами ЛФК даже 
в условиях спортивных соревнований.

4. Воздействие на мышечно-фасциальные и сухо-
жильные структуры противоположных конечностей, 
участвующих в паттерне походки позволяет осущест-
влять системную коррекцию всей мышечно-фасциаль-
ной системы пациента.

5. После устранения фасциальных ограничений ор-
ганизм полностью задействует все возможности вну-
тренней системы адаптации и саморегуляции с воспол-
нением энергетического запаса, что позволяет системам 
тела, в первую очередь, центральной нервной системе, 
произвести необходимую перестройку для функциони-
рования в новом качестве.
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Несмотря на успехи мультицентровых молекулярно-генетических исследований в области наследственных нервно-мышечных заболе-
ваний, проблема комплексного лечения данной патологии остается актуальной и по сей день. При этом основная цель терапии – адаптация 
пациентов к имеющимся особенностям организма, замедление прогрессирования заболевания и повышение качества жизни путем повы-
шения ежедневной физической активности. В статье представлены особенности клинической картины, подходы к реабилитации при наслед-
ственной невропатии Шарко-Мари-Тута. Показано, что основой физической реабилитации является лечебная физическая культура, которая 
должна применяться уже на доклинической стадии развития заболевания с целью снижения темпов его прогрессирования. Важно, что про-
цесс реабилитации пациентов с наследственной невропатией Шарко-Мари-Тута должен продолжаться на протяжении всей их жизни.
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Despite the success of multicentre molecular genetic studies in the field of hereditary neuromuscular diseases, the problem of complex treatment of 
this pathology remains relevant to this day. The main goal of therapy is to adapt patients to the disease, slowing progression and improving quality of life 
by increasing daily physical activity. This article describes features of clinical picture of Charcot-Marie-Tooth hereditary neuropathy and approaches to 
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its rehabilitation. Authors show that the basis of physical rehabilitation is therapeutic physical culture, which should be used already at the preclinical 
stage of the disease development in order to reduce the rate of its progression. It is important that the process of rehabilitation of patients with Charcot-
Marie-Toot hereditary neuropathy should continue throughout their life.

Key words: Charcot-Marie-Tooth hereditary neuropathy; kinesiotherapy; stretch therapy; rehabilitation. 

For citation: Goncharova SI, Shnayder NA, Dmitrienko DV. Exercise and stretch therapy in the complex treatment of Charcot-Marie-Tooth 
hereditary neuropathy. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2017;7(2):30-38. (in Russian). DOI: 10.17238/
ISSN2223-2524.2017.2.30. 

Введение
Наследственная невропатия Шарко-Мари-Тута 

(ННШМТ), или болезнь Шарко-Мари-Тута (БШМТ) от-
носится к генетически гетерогенной группе моногенных 
заболеваний с преимущественным поражением перифе-
рической нервной системы, связанным с дегенерацией 
миелиновой оболочки и/или аксона двигательных и чув-
ствительных нервов и спинномозговых корешков, со-
провождающихся двигательными нарушениями и спец-
ифическим болевым синдромом [1-3]. Наследственная 
сенсомоторная невропатия Шарко-Мари-ута (ННШМТ) 
является одной из наиболее распространенных форм 
наследственных невропатий и составляет около 80 % от 
всех наследственных невропатий [4-6]. Наследственная 
невропатия Шарко-Мари-Тута относится к числу труд-
нокурабельных заболеваний [7, 8]. Поэтому основной 
целью терапии ННШМТ на современном этапе являют-
ся поиски путей замедления прогрессирования заболе-
вания и адаптации (абилитации) пациентов к повсед-
невной жизни [2, 8].

Комплексная физическая абилитация пациентов с 
ННШМТ позволяет замедлить прогрессирование забо-
левания, повысить мобильность и качество жизни боль-
ных, что может быть достигнуто на основе создания мо-
дели индивидуальной программы немедикаментозного 
лечения [2, 8].

Клиника при болезни Шарко-Мари-Тута
Обычно первые симптомы БШМТ возникают в 

первые две декады жизни пациента. Основная жалоба, 
предъявляемая пациентами, - трудности при ходьбе, сла-
бость и деформации стоп, которые наиболее ограничи-
вают двигательные возможности. Пациентов беспокоят 
мышечно-скелетные и нейропатические боли, крампи. 
Характерны частые растяжения голеностопного сустава 
и падения. При нарастании мышечной слабости и атро-
фии развивается перонеальная походка (степпаж) или 
деформация стопы по типу полой (pes cavus) (рис. 1).

Симптомы, связанные с деформацией стоп, включа-
ют мозоли, длительно незаживающие язвы, целлюлит 
или лимфангит. Вследствие выраженного снижения 
тонуса, мышечной силы и отсутствия периферической 
иннервации мы наблюдали пациентов со спонтанными 
переломами плюсневых костей стопы и пальцев стоп по-
сле интенсивных тепловых процедур (сауна, баня). При 
вовлечении в патологический процесс аксиальной и ды-
хательной мускулатуры развивается нарушение осанки 
или сколиоз (в 37-50% случаев (ННШМТ 1-го типа). Ха-

рактерно нарушение равновесия по типу сенситивной 
атаксии. Тремор присутствует у 30–50 % пациентов с 
БШМТ [9-11]. По мере прогрессирования заболевания 
развиваются мышечная слабость, атрофия мышц верх-
них конечностей и деформация кистей.

Хотя средняя продолжительность жизни и интеллект 
пациентов с ННШМТ не страдают, клинические прояв-
ления заболевания, наступающие, как правило, в течение 
первого десятилетия от дебюта, значительно ограничи-
вают трудоспособность [2, 5, 8]. Развитие двигательных 
расстройств, сопровождающихся ограничением повсед-
невной деятельности, негативно сказывается на психо-
эмоциональном состоянии больных [2, 12, 13]. У части 
пациентов с ННШМТ развивается депрессия с чувством 
безнадежности и собственной ненужности. Увеличива-
ется зависимость пациента от семьи и врача [14, 15]. 

Возможности немедикаментозной и медикамен-
тозной терапии при болезни Шарко-Мари-Тута

В связи с наследственным характером заболевания, 
его неуклонным прогрессированием, невозможностью 
полного излечения и восстановления утраченных функ-
ций целью терапии ННШМТ является замедление про-
грессирования и адаптация пациентов к повседневной 
жизни. В этом контексте абилитация рассматривается 
как всеобъемлющий подход (поведенческий, немедика-
ментозный, медикаментозный) к уходу за пациентами 
с БШМТ [9]. По данным Кокрановского обзора, выпол-
ненного N.B. Voet и соавторами (2010) [14], основанно-
го на анализе данных рандомизированных контроли-

Рис. 1. Характерные деформации и гипотрофии нижних конеч-
ностей у пациента с наследственной невропатией Шарко-Мари 
Тута (фото авторов)
Pic. 1. Definitive deformations and hypotrophy of the lower limbs 
in patient with Charcot-Marie-Toot hereditary neuropathy (photo of 
authors)



32

Т. 7. № 2. 2017

32

R
E
H
A
B
I
L
I
T
A
T
I
O
N

руемых исследований, показано, что стрейч-терапия и 
программы аэробной лечебной физической культуры 
(ЛФК) оказывают оптимизирующий клинический эф-
фект на состояние мышц и кардиореспираторной си-
стемы пациентов с нервно-мышечными заболеваниями, 
предупреждают и снижают выраженность мышечных 
атрофий [14].

Начало физической реабилитации должно начинать-
ся с момента возникновения ранних клинических про-
явлений, а в тех случаях, когда это возможно (при отсут-
ствии симптомов заболевания), c момента генетически 
подтвержденного диагноза [2, 9]. Основная часть фи-
зической реабилитации, лечебная физическая культу-
ра, должна применяться уже на доклинической стадии 
развития БШМТ с целью снижения темпов прогресси-
рования заболевания [2, 9]. Важно, что процесс реаби-
литации пациентов с БШМТ должен продолжаться на 
протяжении всей их жизни [15, 16].

Цель и задачи лечебной физкультуры при болезни 
Шарко-Мари-Тута

Регулярные занятия ЛФК позволяют сохранить и 
увеличить силу мышц и повседневную двигательную ак-
тивность пациентов с ННШМТ, повысить социальную 
адаптацию и уменьшить зависимость от членов семьи и 
медицинских работников [2, 8, 17].

Цели ЛФК и стрейч-терапии – сохранение и увеличе-
ние мышечной силы для нормализации функции ходь-
бы, сохранение и поддержка работоспособности мышц, 
минимизация травматизма и улучшение стабильности, 
растяжение напряженных и спазмированных мышц, 
поддержка и улучшение функционального состояния 
сердечнососудистой системы, профилактика деформа-
ций позвоночника и конечностей, уменьшение сроков 
восстановления функций после корригирующих орто-
педических операций на конечностях [2, 14, 16].

К задачам ЛФК при БШМТ относятся задержка раз-
вития вторичной атрофии мышц, предупреждение и 
коррекция деформаций опорно-двигательного аппара-
та, развитие основных двигательных навыков и навы-
ков самообслуживания, улучшение вегетативного ста-
туса пациента, повышение функционального состояния 
кардиореспираторной системы [2, 9, 12]. Специальные 
задачи ЛФК определяются клинической формой заболе-
вания и неврологическим статусом пациента, степенью 
двигательных нарушений [17, 18].

ЛФК при БШМТ направлена не на увеличение силы 
паретичной группы мышц до уровня сохранных мышеч-
ных групп, а использование тех возможностей здоровых 
мышц, которые соответствуют недостаточным возмож-
ностям паретичных мышц. Таким образом, происходит 
уравнивание функциональных возможностей всех мы-
шечных групп за счет снижения эффективности тре-
нировки, что, однако, позволяет избежать порочного 
дисбаланса и создать условия для восстановления паре-
тичных мышц [18, 19].

Подбор пациентов на занятия лечебной физкуль-
турой и подход к дозированию физических нагрузок

В зависимости от степени тяжести предложено раз-
делить больных БШМТ на следующие группы: 1-я груп-
па – с незначительными поражениями и атрофиями, 
самостоятельно передвигающихся и себя обслуживаю-
щих; 2-я группа – способных передвигаться (с трудом), 
себя обслуживающих; 3-я – группа с трудом передвига-
ющихся, самостоятельно сидящих и полностью себя не 
обслуживающих [17]. Как показывает практика иссле-
дований, пациенты 3-й группы составляют около 5% от 
всех, страдающих ННШМТ [2, 12].

Основная особенность дозирования физических 
упражнений при БШМТ заключается в проведение тре-
нировок на уровне субмаксимальной нагрузки [7, 8, 9]. 
Чтобы определить уровень нагрузки для каждой мы-
шечной группы каждый пациент с ННШМТ должен 
пройти обследование у невролога, ортопеда, реабилито-
лога, включая как стандартные тесты, так и мануальное 
тестирование на предмет наличия миогелозов, с обяза-
тельным определением амплитуды движений в пора-
женных суставах. 

Таблица 1

Шкала оценки мышечной силы (шкала Ловетта)  
(Medical Research Council Scale, Van der Ploeg и соавт., 1984) [18]

 Table 1

The muscle strength rating scale (Lovett scale)  
(Medical Research Council Scale, Van der Ploeg et al., 1984) [18]

Баллы Характеристика движений
0 баллов Нет движений

1 балл Пальпируется сокращение мышечных волокон, 
но визуально движений нет

2 балла Движения при исключении воздействия силы 
тяжести

3 балла Движения при действии силы тяжести
4 балла Движения при внешнем противодействии, но 

слабее, чем на здоровой стороне
5 баллов Нормальная мышечная сила

До недавних пор во врачебной среде существовало 
мнение о «вредности» физических нагрузок у пациентов 
с наследственной нервно-мышечной патологией ввиду 
опасности вторичного рабдомиолиза. Следует отметить, 
что дегенерация и распад мышечных волокон происхо-
дит в тех случаях, когда: 

1) выражена мышечная слабость или присутствует 
быстро прогрессирующая форма заболевания; 

2) осуществляется неконтролируемая нагрузка высо-
кой интенсивности. В связи с этим следует избегать лю-
бой программы упражнений, вызывающих мышечную 
слабость в течение 30 мин после тренировки или приво-
дящих к болезненным мышечным спазмам (крампи) [7, 
14, 16]. Несмотря на то, что укрепляющие упражнения 
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не могут привести к каким–то особенным, опасным по-
следствиям у пациентов с ННШМТ, тренировка с отяго-
щениями должны выполняться с осторожностью, чтобы 
избежать пагубных результатов чрезмерной нагрузки, 
так как травматизация уже ослабленной мышцы может 
поставить под вопрос ее дальнейшую работоспособ-
ность. Даже небольшое увеличение силы поврежденных 
мышц может привести к значительным улучшениям в ее 
функционировании [6, 9, 18].

Программа физической тренировки при ННШМТ 
должна начинаться с наиболее проксимальных отделов 
(шея, мышцы спины, ягодиц, брюшного пресса, прок-
симальных отделов верхних и нижних конечностей) с 
последующим переходом на дистальные отделы конеч-
ностей [8, 9, 16]. ЛФК дозируется в зависимости от выра-
женности парезов тех или иных мышц по шкале Ловетта 
(табл. 1) [1, 18]. 

Если сила мышц соответствует 0-1 баллу, больному 
показано использование упражнений, основанных на 
действии инерции, гравитации и пассивной координа-
ции. При силе мышц 1-3 балла эффективны упражнения 
с разгрузкой, основанные на шагательных автоматизмах, 
рефлексах равновесия или реакции опоры. При удовлет-
ворительной функции мышц в 4-5 баллов применяются 
упражнения с сопротивлением, отягощением (сначала в 
уступающем, изометрическом и в конце в преодолеваю-
щем режиме), применяются упражнения с выключени-
ем зрительного контроля, утяжелителями подобранного 
вес индивидуального для каждой группы мышц [18].

Применение методики ЛФК при болезни Шарко-
Мари-Тута

В соответствии с рекомендациями зарубежных ис-
следователей, применяются следующие силовые нагруз-
ки: с начальным весом 10 % от максимально возможного 
для рук, а также 20% от максимально возможного для 
ног. Цикл состоит из 3 подходов (сетов) с 4 повторени-
ями для каждой группы паретичных мышц. В течение 
12-недельного периода осуществляется увеличение веса 
для рук до 20 % и для ног – до 30 % (до 8 повторений за 
подход). Количество повторов можно увеличивать с 10 
раз до 3 подходов из 10 раз (максимум). Когда пациент 
готов увеличить вес утяжелителей, необходимо умень-
шить количество увеличивать вес отягощения, чтобы 
избежать травмы пораженных мышц [15, 16, 18].

Пациентам 1-й группы показаны общеукрепляющие 
упражнения из разных исходных положений, упражне-
ния с предметами (мячи, палки, обручи), упражнения на 
блоках для укрепления ослабленных мышц, упражнения 
в [18]. А также дозированные по расстоянию прогулки, 
езда на велосипеде, подвижные игры в ортезах и спортив-
ной обуви. Врачебный контроль за занимающимися 1-й 
группы необходимо проводить 1 раз в 3-4 месяца [8, 9, 17]. 

Больным 2-й группы назначают физические упраж-
нения в более легких условиях: сидя, стоя (если нужно –  
с фиксацией) и лежа (лучше в водной среде). Использу-

ются упражнения с предметами: мячами, палками, меди-
цинболами (до 1 кг), блоками, упражнения с дозирован-
ным сопротивлением, а также в бассейне [9, 17]. 

С больными 1-й и 2-й групп проводятся индивиду-
альные и групповые занятия (4-6 человек) длительно-
стью от 30 до 45 минут. В организации занятий при-
меняется метод рассеянных нагрузок, постепенность и 
последовательность в переходе от более простых к более 
сложным упражнениям с охватом большинства мышц, 
с акцентом на пораженные мышцы [17]. Предполагает-
ся, что при тренировке поврежденных мышц нижних и 
верхних конечностей количество нагрузок и повторов, 
которые являются травмоопасными, будет сокращено 
[1].

С больными 3-й группы проводят только индивиду-
альные занятия, длительностью до 20 минут, повторяе-
мые 2-3 раза в течение дня [17] в условиях стационара, 
30 минут ежедневно в амбулаторно-поликлинических 
условиях и 2-3 раза в день в домашних условиях. Обяза-
тельно включение в комплекс ЛФК комплекса дыхатель-
ных упражнений, направленных на увеличение силы 
экспираторных мышц грудной клетки [1, 9, 17]. 

В начале курса ЛФК повторение каждого упражне-
ния составляет 2-4 раза, во второй половине основной 
части курса лечения – 4-6 раз, при завершении курса 
ЛФК дозировка уменьшается до 2-4. Упражнения под-
бираются с предметами и без предметов [18, 20]. При 
выполнении ЛФК вначале также включают упражнения 
для плечевого пояса, плеча и только в конце – для ки-
стей, пальцев верхней конечности. По мере восстанов-
ления нарушенных движений «подключают» занятия на 
тренажерах (или блочных аппаратах), с гантелями, пла-
вание и др. [2, 9, 17].

Аэробные упражнения очень эффективны при 
БШМТ. Занятия этими упражнениями способствуют 
увеличению мышечной силы (например, спортивная 
ходьба в ортезах), когда выполняются с необходимой 
предосторожностью из-за высокой вероятности трав-
матизма голеностопных суставов [9, 14, 16]. Аэробные 
упражнения направлены на повышение частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) с сохранением этой повышен-
ной частоты в течение приблизительно 30 мин. Целевая 
ЧСС при аэробных тренировках, как правило, равна 220 
уд/мин минус возраст пациента. Если ходьба для паци-
ента с БШМТ – слишком тяжелая нагрузка, рекоменду-
ется плавание или велотренажер. Бег таким пациентам 
не показан в связи с высокой вероятностью травматиза-
ции суставов, прежде всего голеностопных, и связочно-
го аппарата [7, 19].

Спортивная ходьба составляет 80% от эффективно-
сти бега трусцой и считается наиболее приемлемой и 
безопасной для таких больных [6, 9, 14]. Польза аэроб-
ных упражнений заключается в снижении риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, уменьшении ожирения, 
нормализации артериального давления в состоянии по-
коя и улучшении самочувствия. Но наиболее очевидный 
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Таблица 2 

Примерный комплекс ЛФК при болезни Шарко-Мари-Тута (Методика Гончаровой С.И. и соавт, 2015) [2, 20]

Table 2

Approximate complex of physical therapy for Charcot-Marie-Tooth disease (Procedure Goncharova S. I. et al, 2015) [2, 20]

№ Исходное положение Основная часть Время (количество 
повторов)

Примечания

1. Пациент сидит на подогнув голени под бедра. Самостоятельно или при помощи опоры раз-
гибает ноги в коленных и тазобедренных су-
ставах.

6-8 Проксимальная группа 
мышц.

2. Пациент сидит на велотренажере. Стопы пациен-
та фиксированы на педалях велотренажера

Пациент крутит педали велотренажера, макси-
мально сгибая и разгибая стопу в голеностоп-
ном суставе (рис. 2)

5-15 мин. Обязательна фиксация 
стоп на педалях «стреме-
нами»

3. Стоя у стены, ноги на ширине плеч. Между спи-
ной пациента и стеной-медицинбол. 

Присесть, сгибая ноги в тазобедренных и ко-
ленных суставах до угла 90. Встать в И.П., не 
уронив мяча. 

Повторить 10 раз

4. Пациент стоит боком у стены. Носок (носки) сто-
пы (стоп) трасположены на ступени лестницы 
или на импровизированной (например, с помо-
щью платформы) ступени твысотой 20–40 см

Пациенту надо тянуться пяткой до нижней 
ступени лестницы или пола до тех пор, пока у 
него не появится ощущение растяжения свода 
стопы (рис. 3).Удерживать данное положение в 
течение 1 мин

Повторить 10 раз 
для каждой ноги

Рекомендуется выполнять  
2 раза в день

5. Пациент сидит на стуле (диване, кушетке). Ноги 
опущены, стопы не касаются пола. Носок стопы 
обернут утяжелителем

Пациенту необходимо поднять стопу на себя. 
Затем плавно вернуться в исходное положение 
(рис. 4)

Повторить 10 раз 
для каждой ноги по  

2 подхода

Рекомендуется выполнять  
2 раза в день

6. Пациент лежит на диване (кушетке) на боку. Но-
сок стопы обернут утяжелителем. Нога фикси-
рована на горизонтальной плоскости в области 
коленного и чуть выше голеностопного сустава

Пациенту надо приподнять наружную часть 
стопы в латеральном (наружном) направлении, 
слегка разворачивая носок внутрь и вниз. Затем –  
плавно опустить стопу (рис. 5 а, б, в)

Повторить 10 раз 
для каждой ноги по  

2 подхода

Рекомендуется выполнять  
2 раза в день.

7. Повторить упражнения № 2, 3

8. Пациент лежит на полу. Одна нога пациента пят-
кой упирается в стену, другая расположена в про-
еме двери

Пациент продвигает ягодицы по направлению 
к стене, пока не почувствует растяжение мышц 
от задней поверхности бедра до пятки. Зафик-
сировать положение (рис. 6)

10 минут для каж-
дой ноги

Осторожно применять 
при межпозвонковых гры-
жах поясничного отдела 
позво-ночника.

9. Стоя на полу Ходьба по узкой доске с установкой стоп одна 
впереди другой 

5 мин для каждой  
конечности

Упражнения для рук

10. Пациент стоит на полу. Ноги – на ширине плеч, 
руки опущены вдоль тела, пальцы кистей неплот-
но сжаты в кулак

Пациенту надо максимально быстро распря-
мить пальцы кистей, затем вернуться в исход-
ное положение

15-20 раз для каж-
дой кисти

1. При возможности вы-
полнять упражнение одно-
временно обеими руками. 
2. При слабости приво-
дящих мышц можно ис-
пользовать канцелярскую 
резинку, предварительно 
обернув ей средние фалан-
ги II-IV пальцев каждой 
кисти.

11. Пациент сидит на стуле или стоит. Кисти лежат 
на столе

Пациенту надо поднимать последовательно 
каждый палец кисти над поверхностью стола

10–20 раз для каж-
дого пальца. Повто-
рить 2–4 раза каж-

дой кистью

В качестве утяжелителей 
можно использовать от-
резки резинового шланга 
длиной 10-15 см с встав-
ленными в них с торцевой 
стороны скрученными 
металлическими пластин-
ками

12. Пациент сидит на стуле или стоит. В кисти – руч-
ной эспандер

Пациенту необходимо попеременно сжимать и 
разжимать эспандер.

4–6 раз по 2 подхода Упражнение выполняется 
с ручным эспандером ма-
лой и средней жесткости

13. Пациент стоит лицом напротив стены. Ноги – на 
ширине плеч, II–V пальцы кистей упираются в 
стену на уровне груди

Пациенту надо плавно опустить вес тела на 
кисти, как бы «падая» на стену, до появления 
чувства растяжения кистей. Зафиксировать 
данное положение. Затем плавно вернуться в 
исходное положение (рис. 7)

3–5 мин Рекомендуется выполнять 
2 раза в день. В течение  
2–3 мес. можно наращи-
вать нагрузку, проводя 
растяжки для каждого 
пальца кисти отдельно по 
рекомендуемой тметодике
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результат упражнений для пациентов с БШМТ – повы-
шение мышечной и сердечно-сосудистой выносливо-
сти, что позволяет им быть более активными в повсед-
невной жизни. Следует помнить, что пациенты с БШМТ 
не должны заниматься таким комплексом упражнений 
без соответствующего медицинского обследования и без 
динамического наблюдения лечащего врача невролога и 
физиотерапевта [8, 15].

С учетом наличия у больных БШМТ сенситивной 
атаксии рекомендуется включение в тренировочную 
программу упражнений на координацию с использо-
ванием гимнастических предметов, стабилизирующих 
платформ. Однако этот вид ЛФК возможен преимуще-
ственно у пациентов 1-й группы и проводится под на-
блюдением врача или инструктора ЛФК для исключения 
падений пациентов во время тренировок [1, 6, 9].

ЛФК в сочетании со стрейч-терапией имеют поло-
жительный клинический эффект при функциональной 
абилитации больных с периферической невропатией 
и способствуют сохранению силы вторично поражен-
ных мышц конечностей. Стрейч-терапия и программы 
аэробной ЛФК оказывают оптимизирующий эффект на 
состояние мышц и кардиореспираторной системы па-
циентов с нервно-мышечными заболеваниями, преду-
преждают/снижают выраженность мышечных атрофий 
[14]. Механизм действия стрейч-терапии основан на ми-
остатическом рефлексе [5, 14, 20], который проявляется 
активизацией обменных процессов и повышения тонуса 
паретичной мышцы. 

Рекомендуется применение стрейч-терапии при 
ННШМТ 3-х кратно в течение недели или ежедневно 
в течение 10–30 с с повторением в течение комплекса 
упражнений после горячего душа) вне зависимости от 
выполняемого комплекса ЛФК, а при выполнении про-
граммы ежедневных тренировок не менее 2х раз для 
каждой группы паретичных мышц до и после выполне-
ния цикла упражнений. Время экспозиции – не менее 30 
сек для каждой группы пораженных мышц [20].

В соответствии с целями и задачами ЛФК для паци-
ентов с ННШМТ разработан комплекс упражнений при 
ННШМТ с включением в программу тренировки эле-
ментов стрейч-терапии (табл. 2). Данный комплекс фи-
зических упражнений прост в исполнении, не требует 
дорогостоящей техники, может выполняться пациентом 
самостоятельно в домашних условиях под периодиче-
ским контролем врача [2, 20].

Врачебный контроль
Освоение упражнений пациентами (правильность 

выполнения, дозирование физической нагрузки, про-
должительность комплекса и т.д.) и проведение первого 
курса длительностью 2 недель осуществляется амбула-
торно в условиях зала ЛФК под наблюдением невролога 
и физиотерапевта. В последующем упражнения прово-
дятся пациентом самостоятельно регулярно под дина-
мическим диспансерным наблюдением невролога и фи-

     а         б
Рис. 2. Пациент на велотренажере: а) стопа в верхнем положе-
нии на педали; б) стопа в нижнем положении на педали
Pic. 2. The patient on a stationary bike: a) the foot in the upper 
position; b) the foot in the lower position 

     а         б
Рис. 3. Исходная позиция пациента при выполнении упражнения 
№ 4: а) положение стопы на импровизированной (с помощью 
платформы) ступени; б) положение конечностей и туловища (с 
опорой рукой о стену для предупреждения падения из-за сенси-
тивной атаксии, характерной для БШМТ)
Pic. 3. The initial position of the patient during exercise No. 4: a) 
position of the foot on the improvised step; b) the position of the limbs 
and trunk (backed on the wall to prevent falling due to sensory ataxia, 
which is characteristic for GNCMT)

     а         б

Рис. 4. Последовательность выполнения упражнения № 5: а) ис-
ходное положение стоп; б) тыльное сгибание стоп, обернутых 
утяжелителями
Pic. 4. The sequence of exercise No. 5: a) the feet initial position; b) 
the feet dorsiflection with weights
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          а           б           в
Рис. 5. Последовательность выполнения упражнения № 6 в положении лежа на боку на кушетке: а) исходная позиция стопы; б) средин-
ное положение стопы; в) крайняя точка фиксации стопы при выполнении упражнения
Pic. 5. The sequence of the exercise No. 6 in side-lying position: a) the initial position of the foot; b) a middle position; C) an extreme point of 
fixation of the foot

         а           б           в
Рис. 5. Последовательность выполнения упражнения № 6 в положении лежа на боку на кушетке: а) исходная позиция стопы; б) средин-
ное положение стопы; в) крайняя точка фиксации стопы при выполнении упражнения
Pic. 5. The sequence of the exercise No. 6 in side-lying position: a) the initial position of the foot; b) a middle position; C) an extreme point of 
fixation of the foot

         а           б           в
Рис. 6. Позиция пациента при выполнении упражнения № 8: а) исходная позиция (вид сбоку); б) выполнение растяжки (вид сбоку); в) 
выполнение растяжки (вид сверху)
Pic. 6. The position of the patient during exercise No. 8: a) initial position (side view); b) stretching (side view); c) stretching (top view)
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зиотерапевта не реже 1 раза в 6 месяцев. Минимальная 
частота занятий ЛФК в домашних условиях – не реже 2 
раз в неделю. Рекомендуется хотя бы 150 минут общей 
продолжительности еженедельных физических упраж-
нений [13, 14]. 

Таким образом, лечебная физкультура является важ-
ной составляющей комплексной реабилитации больных 
с ННШМТ и позволяет улучшить результаты лечения 
данной категории пациентов. 
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Цель исследования: оценка особенностей функционирования системы глутатиона (СГ) в организме спортсменов-пловцов при значи-
тельных физических нагрузках циклического характера и оценка влияния на эти особенности алиментарных факторов. Материалы и ме-
тоды: исследование проведено на двух группах пловцов (по 15 человек). Спортсмены одной из групп дополнительно к обычному рациону 
питания принимали продукт спортивного питания (ПСП) на основе растительного сырья, полученный по криогенной технологии. В обеих 
группах троекратно исследовали восстановленный (ВГ) и окисленный глутатион (ОГ), глутатионредуктазу, глутатионтрансферазу и глута-
тионпероксидазу крови, а также показатели деятельности сердечно-сосудистой системы. Результаты: в крови у пловцов выявлен низкий 
исходный уровень ВГ, при этом соотношение ВГ/ОГ в обеих группах было ниже оптимального на 25%. К концу исследования этот показатель 
существенно повысился (на 50%) лишь в группе спортсменов, принимавших ПСП. Аналогичная динамика обнаружена и при анализе пока-
зателей эффективности деятельности и частоты пульса. Выводы: на эффективность функционирования СГ у пловцов влияют как интенсив-
ность физической нагрузки, так и особенности их нутритивного статуса. Прием ПСП позволил увеличить эффективность деятельности, но 
максимальный эффект был отмечен отсрочено – через месяц после его окончания.

Ключевые слова: система глутатиона; адаптация; спортсмены; физические нагрузки; продукт спортивного питания.
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2017. Т.7, №2. С. 39-45. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.39.



Т. 7. № 2. 2017

40

S
P
O
R
T
S

S
U
P
P
L
E
M
E
N
T
S

Objective: to evaluate the functioning of gluthatione system (GS) in organism of swimmers during considerable endurance physical loads and to 
reveal the influence of nutritional factors on these features. Materials and methods: two groups of swimmers were studied. Sportsmen of the first group 
consumed «Sport nutrition product» (SNP) based on vegetable raw materials, obtained by cryogenic technology in addition to normal diet. In both 
groups the blood concentrations of reduced gluthatione (RG), oxidized gluthatione (OG), gluthatione reductase, gluthatione transferase, gluthatione 
peroxidase in blood were analyzed three times as well as parameters of cardio-vascular system and effectiveness of activity were examined. Results: 
low initial RG level was revealed in blood of swimmers. At the same time, RG/OG ratio was 25% lower than optimal in both groups. Towards the end 
of the study, the ratio significantly (50%) increased in group of sportsmen consumed SNP. The same dynamics was also observed by analyzing indices 
of effectiveness of activity and pulse rate. Conclusions: dynamics of examined parameters provided evidence that both intensity of physical load and 
peculiarities of nutrition status may influence on effectiveness of GS function in swimmers. SNP administration increased the effectiveness of activity, 
but a maximum effect was postponed and was observed in a month after cancelling of its administration.

Key words: gluthatione system; adaptation; sportsmen; physical loads; sport nutrition product.
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Введение
Исследование реакции физиологической адаптации 

различных систем организма в ответ на физические 
нагрузки разной интенсивности является актуальной 
проблемой для гигиенической науки. Известно, что в 
результате воздействия значительных нагрузок в ор-
ганизме возникает так называемый метаболический 
стресс, обусловленный ускорением пластического и 
энергетического обменов и накоплением продуктов не-
полного метаболизма [1]. Эти продукты выступают в 
качестве токсикантов и часто негативно воздействуют 
на детоксикационные и антиокислительные процессы в 
организме, нормальное течение которых во многом обе-
спечивается функционированием системы глутатиона 
(СГ). Обычно в СГ включают глутатион (Г) и ряд фер-
ментов – глутатионредуктазу (ГР), глутатионтрансфера-
зу (ГТ) и глутатионпероксидазу (ГП) [2]. Поскольку СГ 
является одним из наиболее важных механизмов клет-
ки, защищающих ее от эндо- и экзотоксинов и оксида-
тивного стресса предпринимаются попытки повышения 
ее активности посредством перорального приема чисто-
го препарата глутатиона. Однако, результаты подобных 
попыток неоднозначны [3, 4].

Все вышеизложенное послужило основанием для 
проведения настоящего исследования, целью которого 
явилась оценка особенностей функционирования систе-
мы глутатиона (СГ) в организме спортсменов-пловцов 
при значительных физических нагрузках циклического 
характера и оценка влияния на эти особенности алимен-
тарных факторов.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 30 молодых мужчин-

добровольцев, членов студенческой сборной по плаванию 
в возрасте 21-26 лет (в среднем 23,13±0,21 года. Критерием 
включения спортсменов в исследуемые группы явилось 
отсутствие респираторных инфекций, успешное про-
хождение стандартного комплекса лабораторных иссле-
дований и наличие информированного добровольного 
согласия.

Участники исследования были разделены на две 
группы по 15 человек в каждой. Спортсмены I (основной) 

группы дополнительно к обычному рациону на протя-
жении 15 суток перед интенсивной физической нагруз-
кой принимали продукт спортивного питания (ПСП). 
ПСП представлял собой натуральный концентрирован-
ный продукт, полученный по криогенной технологии. 
Характеристики ПСП описаны в литературе [5], а его 
состав представлен в таблице 1. ПСП принимался под 
наблюдением медицинского работника из расчета 300 
мг на 1 кг веса тела спортсмена. II группа спортсменов 
являлась контрольной и ПСП не принимала.

Таблица 1

Состав продукта спортивного питания

Table 1

The composition of the sports nutrition product

№ Наименование компонента Доля в готовом продукте (%)
1. Арбузные семечки 16
2. Шиповник 13
3. Овес 10
4. Шпинат 17
5. Морская капуста 34
6. Яичный белок 10

Итого: 100

Интенсивность физических нагрузок была полно-
стью идентичной. Перед 1-м исследованием исследова-
ниями проводились 3 тренировки в неделю в течение 1 
часа в бассейне и 1-е занятие в тренажерном зале. Всего 
спортсмены проплыли по 15000 м. Перед 2-м исследова-
нием спортсмены основной группы принимали ПСП, а 
интенсивность физической нагрузки была увеличена на 
46% (4 тренировки в бассейне и 2 тренировки в трена-
жерном зале), всего на этом этапе исследования испыту-
емые проплыли 22000 м. Перед 3-м исследованием физи-
ческая нагрузка снижалась и была аналогична таковой 
перед 1-м обследованием.

Обследования спортсменов обеих групп проводи-
лись трижды: исходное состояние оценивалось до нача-
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ла приема ПСП (1-е исследование), сразу после оконча-
ния приема ПСП (2 исследование) и через месяц после 
окончания приема ПСП (3-е исследование).

Кровь для исследований отбирали утром, натощак пу-
тем венепункции локтевой вены в вакуумную пробирку 
с гепарином (зеленая крышка) и сразу же замораживали. 

 Непосредственно перед взятием биоматериала 
утром, после ночного отдыха в I и II группах произво-
дилось изучение частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
в покое, и через 30 секунд после нагрузки. 

Накануне взятия крови и исследований сердечно-со-
судистой системы (ССС) проводили оценку эффектив-
ности спортивной деятельности, в качестве которой ис-
пользовали время (в секундах) заплывов на дистанцию 
100 метров кролем на груди.

Уровень глутатиона определялся по методу Вудворта-
Фрей [6], ГT и ГР – по методикам, изложенным в руко-
водстве [7], а ГП – по методу В.А.Пахомова с соавт. [8].

Полученные данные подверглись проверке нормаль-
ности распределения по методу Колмогорова-Смирнова. 
В связи с отсутствием нормальности в распределении ана-
лизируемых признаков были использованы методы непа-
раметрической статистики. Для описательной статистики 
рассчитывали среднюю арифметическую, медиану, мини-
мальное и максимальное значения, 25% и 75% квартили. 
Достоверность различий полученных данных оценивали 
по критерию Манна-Уитни (для несвязанных выборок) и 
по критерию Вилкоксона (для связанных выборок).

Результаты и обсуждение
Данные о содержании в цельной крови обследован-

ных групп спортсменов фракций восстановленного глу-

татиона (ВГ) и окисленного глутатиона (ОГ) представле-
ны в таблице 2.

Следует отметить, что по данным литературы нор-
мальным считается содержание общего глутатиона 
(ВГ+ОГ) в интервале от 780,00 до 1200,00 мМ/л [9]. Ана-
лиз содержания глутатиона выявил у 6 человек (из I и II 
групп) отклонения от норматива, в сторону понижения 
количества глутатиона в крови. Факты, свидетельствую-
щие о низком содержании восстановленного глутатиона 
у спортсменов, в сравнении с лицами, не занимающимися 
спортом, были получены и в других исследованиях [10].

Динамика величин содержания ВГ и ОГ в крови 
спортсменов в ходе исследования (табл. 2) показала, что 
их исходные уровни в обеих группах были одинаковы. 
Однако, ко 2-му исследованию с увеличением физиче-
ской нагрузки количество ВГ (относительно исходного) 
достоверно повышалось как в I, так и в II группе этот 
рост составляет 11% (р=0,05 и 0.00 соответственно). В 
обеих группах выявленные изменения в величинах по-
казателей могут быть объяснены, прежде всего, влияни-
ем усиленной физической нагрузки, предшествующей 
второму исследованию. Подобная динамика показателя 
при физической нагрузке была выявлена и некоторыми 
другими исследователями [11, 12].

К 3-му исследованию в обеих изучаемых группах 
концентрации ВГ опять вернулись к уровню, статисти-
чески не отличному от исходного, что, по-видимому, 
является отражением снижения физических нагрузок 
на содержание ВГ в крови спортсменов на этом этапе ис-
следования.

Динамические сдвиги концентрации ОГ в крови 
спортсменов на этом этапе выглядят по-иному. У плов-

Таблица 2

Показатели ОГ и ВГ в крови спортсменов разных групп в ходе исследования

Table 2

Indicators of oxidized glutathione and reduced glutathione in the blood of athletes of different groups in the study

Статистические 
показатели

Контрольная группа Основная группа
ВГ ОГ ВГ ОГ ВГ ОГ ВГ ОГ ВГ ОГ ВГ ОГ

1 исследование 2 исследование 3 исследова-
ние

1 исследование 2 исследование 3 исследование

Количество 
исследований

15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Средняя величина 717,04 105,98 790,96 88,61 694,10 72,93 737,14 99,49 801,70 72,65 774,50 50,37
Максимум 932,30 220,00 1075,80 236,30 792,10 168,2 1101,80 226,5 1075,80 130,40 11010,80 99,40
Минимум 554,20 10,10 515,00 10,10 475,90 10,00 515,00 39,1 515,00 5,50 554,20 99,40
Медиана 713,9 84,7 792,1 79,80 713,90 78,2 713,90 84,7 792,10 74,90 753,0 60,10

25% квартиль 635,70 49,00 713,90 48,90 635,70 39,10 635,70 60,30 678,00 39,10 638,90 10,10
75% квартиль 717,38 143,80 792,10 88,61 713,90 78,50 753,00 107,60 873,6 79,80 753,00 71,70
Достовеность 

отличий (относительно 
исходного состояния)

– – 0,06 0,23 0,31 0,07 – – 0,08 0,10 0,19 0,00
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цов обеих групп уровень ОГ крови как в исходном, так и 
перед 2-м исследованием был одинаков. В 3-м же иссле-
довании в контроле не отмечено динамических сдвигов 
содержания ОГ, в то же время в I группе после приема 
ПСП наблюдалось существенное снижение его уровня 
(р = 0.00 относительно исходного).

Считается, что соотношение ВГ/ОГ является более 
информативной и точной величиной, отражающей со-
стояние окислительно-восстановительного потенциала 
клеток и эффективности функционирования СГ, нежели 
оценка содержание ВГ и ОГ по отдельности. Величины 
этих соотношений в исследованных группах на разных 
этапах исследования представлены в табл. 3. 

Таблица 3

Величины соотношения ВГ/ОГ у спортсменов I и II групп

Table 3

The level of reduced glutathione/oxidized glutathione ratio in 
athletes of I and II groups 

Исследования Контрольная (II) 
группа

Основная (I) 
группа

1 8,42 8,42
2 9,92 10,57
3 9,10 12,52

По данным литературы [13] нормальная величина 
отношения ВГ/ОГ составляет 10 (10/1). Как свидетель-
ствуют данные таблицы, исходное соотношение ВГ/ОГ в 
обеих группах спортсменов было одинаково, однако оно 
на 26% ниже нормальной величины. Физические нагруз-
ки способствовали повышению коэффициента в обеих 
группах. Через месяц после окончания приема ПСП со-
отношение ВГ/ОГ в I группе еще более возросло (на 149% 
относительно исходного уровня или на 25% от нормати-
ва). Во II группе спортсменов, не принимавших ПСП, на-
оборот, к 3-му исследованию уровень ВГ/ОГ опять пони-
зился до уровня, соответствующего исходному. 

Полученные данные позволяют констатировать, что 
уровень функционирования СГ в I группе существенно 
повысился, а во II группе остался на пониженном уровне. 

В связи с выявленными особенностями функциони-
рования глутатиона в крови спортсменов был проведен 
и анализ динамики активности ферментов, входящих в 
СГ. Данные  представлены в табл. 4.

Из полученных результатов видно отсутствие каких-
либо достоверных сдвигов активности ферментов в ходе 
исследования в обеих группах. Эти данные свидетель-
ствовали, что уровень их активности достаточен для 
выполнения физических нагрузок заданной мощности. 
Тем не менее, в I группе обращала на себя внимание тен-
денция к увеличению активности ГТ к концу исследова-
ния. Этот факт свидетельствует о большей эффективно-
сти процессов детоксикации у спортсменов, после курса 

приема ПСП. Подтверждением этому предположению 
может служить и выявленное в этой группе в том же пе-
риоде исследования существенное понижение концен-
трации ОГ в крови. 

 С целью оценки эффективности приема ПСП при 
увеличении физической нагрузки у пловцов в ходе экс-
перимента проведена оценка их деятельности, основан-
ная на данных результативности заплывов (табл. 5).

Из данных таблицы 5 видно, что спортивные пока-
затели выше в группе спортсменов, принимавших ПСП, 
по сравнению с контрольной. Можно утверждать, что 
выявленное повышение эффективности деятельности 
пловцов является следствием улучшения процессов адап-
тации к физическим нагрузкам под воздействием ПСП. 
Об этом убедительно свидетельствуют результаты иссле-
дования ССС у спортсменов. В разных группах была уста-
новлена разнонаправленная реакция ССС на нагрузку. В 
I группе выявлено урежение ЧСС, в II группе отмечена 
тенденция к ее учащению. Через 30 сек после выполнения 
упражнений в I группе среднее значение ЧСС составило  
167,60 уд. мин, что достоверно ниже (р = 0,01), аналогич-
ного показателя в II группе (170,80 уд. мин). 

Данные, полученные в ходе исследований, свидетель-
ствуют о возможности влиянии на функционирование 
СГ как величины физической нагрузки, так и характера 
питания. Тем не менее, следует отметить, что влияние 
алиментарных факторов на эффективность функциони-
рования редокс-системы организма спортсменов в на-
стоящее время является спорным. Имеются многочис-
ленные работы, свидетельствующие как об улучшении 
окислительно-восстановительных и детоксикационных 
процессов и  эффективности деятельности под влия-
нием алиментарных факторов [14], так и об отсутствии 
такого влияния [15]. Pазнонаправленность полученных 
разными авторами результатов может быть объяснена 
различиями пищевых веществ, используемых для этих 
целей, а так же особенностями их потребления [16, 17]. 

В нашем исследовании был применен многокомпо-
нентный ПСП на основе натуральных пищевых продук-
тов, богатых биологически-активными веществами, при 
этом мелкодисперсность пищевых частиц ПСП дополни-
тельно способствовала высокой его усвояемости. Обраща-
ло на себя внимание, что максимальное улучшение рабо-
ты СГ отмечено отсрочено, через месяц после окончания 
приема ПСП. По всей видимости, содержащиеся в ПСП в 
большом количестве и натуральной форме микроэлемен-
ты, витамины, аминокислоты уменьшают метаболический 
стресс не только посредством улучшения работы СГ, но и 
оптимизации течения иных метаболических процессов в 
организме, что в конечном результате приводит к улучше-
нию окислительно-восстановительного состояния клеток.

Заключение
У спортсменов-пловцов выявлен низкий исходный 

уровень восстановленного глутатиона в крови. Дина-
мика показателей свидетельствовала о том, что на эф-
фективность функционирования системы глутатиона у 
пловцов могут оказывать влияние, как интенсивность 
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физической нагрузки, так и особенности их нутритив-
ного статуса. Прием продукта спортивного питания по-
зволил увеличить эффективность деятельности пловцов 
за счет улучшения адаптации к физическим нагрузкам, 
основанной на оптимизации окислительно-восстано-
вительного потенциала клеток в следствии улучшении 
функционирования системы глутатиона. Максималь-
ный положительный эффект от использования продук-
та спортивного питания был отмечен отсрочено – через 
месяц после окончания его приема.
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Таблица 4

Показатели ГР (мкМ/мин х 10²), ГТ (нМ/мин х 10²), ГП (мМ НАДФН/мин) в крови спортсменов в ходе исследования

Table 4

Indicators of glutathione reductase (µm/min x 102), glutathione transferase (nm/min x 102), glutathione peroxidase (mm of NADPH/
min) in the blood of athletes in the study

Статистические 
показатели

ГТ ГР
Контрольная (II) 

группа исследования
Основная (I) группа

 исследования
Контрольная (II) 

группа исследования
Основная (I) группа 

исследования
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Количество
исследований

15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Средняя 
величина

4,82 4,25 4,55 4,78 5,46 5,13 5,49 5,85 6,05 5,49 5,99 6,01

Максимум 3,19 2,39 10,59 3,12 3,32 3,06 3,00 3,64 3,86 1,07 3,60 4,50
Минимум 15,56 8,84 8,83 6,45 11,43 8,31 9,96 8,89 9,32 10,3 8,68 8,03
Медиана 4,32 4,05 4,65 4,65 5,19 5,05 4,83 5,25 5,89 4,72 5,57 5,89

25% квартиль 3,58 3,32 2,92 4,12 4,39 3,99 4,07 4,50 4,82 3,75 4,82 5,46
75% квартиль 4,58 4,23 5,25 5,12 5,52 5,38 5,46 5,68 6,11 5,68 6,43 6,21

Статистические 
показатели

ГП
Контрольная (II) 

 группа исследования
Основная (I) группа 

исследования
1 2 3 1 2 3

Количество
исследований

15 15 15 15 15 15

Средняя 
величина

8,20 4,74 8,80 9,42 8,70 7,75

Максимум 0,90 2,40 0,60 1,30 3,50 2,80
Минимум 20,00 14,00 12,80 19,70 13,50 12,40
Медиана 8,90 7,70 9,30 8,30 8,50 7,20

25% квартиль 6,10 6,70 8,10 4,90 6,80 5,80
75% квартиль 9,30 8,20 9,70 10,10 10,20 9,10

Таблица 5

Улучшение результата времени заплыва (в секундах)  
в I и II группах спортсменов

Table 5

The improvement of swimming time (in seconds) in the I  
and II groups of athletes 

 
 Исследования:

Группа

Контрольная (II) Основная (I)

1 1-е исследования 0,00 0,000

2 2-е исследование 0,16 0,44

3 3-е исследование 0,49 0,95
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Цель исследования: изучить влияние физических нагрузок на физиологическое состояние организма спортсменов в связи с накоплени-
ем эндогенных токсинов, разработать способ снижения их концентрации с помощью сорбентов растительного происхождения. Материалы 
и методы: доклинические исследования проводились на мышах вида Mussp. линии CD-1 (n=20) в течение 60 дней. Животных разделили на 
опытную (n=10) и контрольную группы (n=10). Животным опытной группы зондом в желудок вводили биопрепарат на основе растительно-
го сырья (лишайник рода Cladonia и родиола розовая) в дозе 50 мг/кг ежедневно, контрольной группе вводили воду. На 30 день животных 
подвергли тестированию на показатели двигательной и исследовательской активности, и провели анализ на содержание лактата и мочевины 
в крови. Дальнейшие клинические исследования проводили с участием спортсменов Российской сборной по единоборствам (n=10) в течение 
30 дней во время спарринговых боев, моделирующих соревновательную деятельность. Спортсмены были разделены на две группы: опытную 
(n=5) и контрольную (n=5). Спортсмены опытной группы принимали тестируемый биопрепарат по одной капсуле per os между приемами 
пищи, контрольной группы – плацебо (порошок Рингер-Локка в капсулах), в те же сроки по аналогичной схеме. Детоксикационное свойство 
биопрепарата оценивали по изменению содержания мочевины и лактата крови. Для оценки степени адекватности используемых физических 
нагрузок функциональному состоянию организма, так же измерили концентрацию мочевины в крови. Результаты: уровень лактата в крови 
животных в контрольной группе на 30 день исследований составил 11,2 ммоль/л, а в опытной группе – 8,1 ммоль/л, уровень мочевины на 60 
день исследований в контрольной группе вырос на 0,4 ммоль/л, в опытной группе снизился на 1,9 ммоль/л. У спортсменов опытной группы 
уровень мочевины в крови вырос с 4,2 до 6,2 ммоль/л, оставаясь в пределах нормы (6,4 ммоль/л), а у спортсменов контрольной группы анало-
гичный показатель составил 9,4 ммоль/л. Выводы: совокупность результатов доклинических и клинических исследований позволяет сделать 
заключение, что тестируемый биопрепарат на основе растительного сырья обладает высокими сорбционными свойствами по отношению к 
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Введение
Интенсивные физические нагрузки вызывают в ор-

ганизме эндогенную интоксикацию недоокисленны-
ми продуктами обмена, например, молочной кислотой  
и/или конечными продуктами обмена веществ в случаях 
когда выделительные системы не справляются с резким 
повышением их концентрации, например, мочевины. В 
результате этого развивается стойкое снижение функ-
ционального состояния организма спортсмена [1-5]. 
Одним из распространенных методов предупреждения 
развития эндогенной интоксикации у спортсменов яв-
ляется использование различных препаратов природно-
го происхождения [6, 7]. 

Биологически активная добавка «Кладород» − это 
специально разработанный бикомплекс, который полу-
чают путем совместной механохимической активации [8] 
смеси слоевищ лишайника рода Cladonia Свидетельство 
Роспотребнадзора (№ RU 77.99.11.003.E.014135.09.12) и 
корней, корневищ родиолы розовой (фармакологиче-
ская статья на родиолу розовую – 42) [9]. Лекарственная 
форма – капсулы с ультраизмельченным порошком, раз-
меры частиц 30-40 нм, массовое соотношение родиолы 
розовой (0,045г/капсула) и лишайника (0,450г/капсу-
ла) в комплексе составляет 1:10. Процесс механоакти-
вации приводит к расщеплению части β-гликозидных 
связей в прочных водонерастворимых лишайниковых 
β-полисахаридах с образованием водорастворимых ли-

шайниковых β-олигосахаридов, о чем свидетельствует 
увеличение в 7,2 раза концентрации свободных альде-
гидных групп [9, 10]. Образовавшиеся прочные, неги-
дролизуемые в ЖКТ, крови, межклеточных жидкостях, 
небольшие по размерам, бифильные и содержащие 
большое количество полярных групп β-олигосахариды 
легко транспортируются через клеточные мембраны и 
хорошо всасываются из ЖКТ в кровь [10]. Вместе с тем, 
такое строение позволяет им связывать эндотоксины 
различной природы и элиминировать их из организма, 
т.е. выступать в качестве агента для детоксикации вну-
тренних сред организма человека.

Предварительно был проведен сравнительный ана-
лиз состава БАД «Кладород» со списком компонентов 
запрещенных ВАДА и его антидопинговая экспертиза, 
по результатам которых установлено, что данный био-
комплекс не содержит допинговых компонентов и не яв-
ляется допингом.

Материалы и методы
Доклинические исследования проводились в Пущин-

ском научном центре РАН на мышах вида Mussp. линии 
CD-1 (n=20) в течение 60 дней. Животные были разде-
лены на опытную (n=10) и контрольную группы (n=10). 
Животным опытной группы зондом в желудок вводили 
тестируемое вещество (порошок) в дозе 50 мг/кг еже-
дневно, контрольной группе вводили воду.

эндотоксинам различной природы и элиминируют их из организма. Детоксикация организма оказывает положительное действие на пере-
носимость высоких нагрузок, быстрое восстановление и повышает эффективность подготовки спортсменов.

Ключевые слова: эндотоксины; высококвалифицированные спортсмены; единоборства; растительный сорбент; функциональное состо-
яние. 

Для цитирования: Наумова К.Н., Кершенгольц Б.М., Аньшакова В.В., Платонова Р.И. Коррекция функционального состояния орга-
низма спортсменов с помощью биопрепаратов растительного происхождения – сорбентов эндотоксинов // Спортивная медицина: наука и 
практика. 2017. Т.7, №2. С. 46-51. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.46.

Objective: to study the influence of physical loads on the physiological state of the athlete's body associated with the accumulation of endogenous 
toxins, to develop a method for reducing their concentration with the help of phytogenic sorbents. Materials and methods: preclinical studies were 
performed on mice of the species Mussp. Line CD-1 (n = 20) for 60 days. The animals were divided into experimental (n=10) and control group (n=10). 
Animals of the experimental group received biological product based on vegetable raw materials (lichen Cladonia and Rhodiola rosea) with gastric 
tube in the dose of 50 mg/kg daily, the control group received water. On day 30, the animals were tested for motor and research activity, and the lactate 
and urea concentrations in the blood were analyzed. Further clinical studies were conducted with the participation of athletes of the Russian national 
combat sport team (n = 10) during 30 days during sparring battles simulating competitive activity. Athletes were divided into two groups: experimental 
(n=5) and control (n=5). Athletes of the experimental group took a biological product based on vegetable raw materials (lichen Cladonia and Rhodiola 
rosea) in a dose of one capsule per os between meals, the control group received placebo (powder of ringer-Locke capsules), in the same terms in a 
similar way. Detoxification property of the biopreparation was assessed by the changing of the content of urea and blood lactate. To assess the degree of 
adequacy between physical loads and the functional state of the body, the urea concentration in the blood was also measured. Results: the level of blood 
lactate in animals of the control group on the 30th day of studies was 11,2 Mmol/l, and in the experimental group – 8,1 Mmol/l. The level of urea on the 
60th day of studies in the control group increased by 0,4 Mmol/l, in the experimental group decreased by 1,9 Mmol/l. In athletes of the experimental 
group, the urea level in the blood increased from 4,2 to 6,2 mMol/l, remaining within the norm (6,4 Mmol/l), and in athletes of the control group, the 
same index was 9,4 Mmol/l. Conclusions: the combination of the results of preclinical and clinical studies allows us to conclude that the biological 
product based on plant raw materials possesses high sorption properties with respect to endotoxins of various nature and eliminates them from the 
body. Detoxification of the body of athletes has a positive effect on the tolerability of high loads, rapid recovery and improves training.

Key words: endotoxins; highly qualified athletes; martial arts; vegetable sorbent; functional state.

For citation: Naumova KN, Kershengoltz BM, Anshakova VV, Platonova RI. Correction of a functional condition of athletes with herbal 
medicines – sorbents of endotoxins. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2017;7(2):46-51. (in Russian).  
DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.46. 
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Клинические исследования проводились на базе 
ФГУБ ФНЦ ВНИИФК с участием спортсменов Рос-
сийской сборной по единоборствам (n=10) в течение  
30 дней. В исследовании приняли участие спортсмены 
высококвалифицированные спортсмены, средний воз-
раст 28±4 года, стаж занятий спортом 11±5 лет. Спор-
тсмены были разделены на две репрезентативные груп-
пы: опытную (n=5) и контрольную (n=5). Спортсмены 
опытной группы принимали биопрепарат «Кладород» 
по одной капсуле per os между приемами пищи, кон-
трольной группы – плацебо (порошок Рингер-Локка в 
капсулах), в те же сроки по аналогичной схеме. Детокси-
кационное свойство БАД «Кладород» оценивали по из-
менению содержания мочевины и лактата крови на био-
химическом анализаторе Сапфир – 400 TokyoBoekiLTD. 
Обработку результатов проводили с помощью статисти-
ческой программы Statistica ver.7.1. Различия определя-
лись при p<0,05. 

Результаты
На протяжении всего периода введения мышам 

вида Mussp. линии CD-1 механоактивированного по-
рошка родиола розовая/ягель в массовом соотношение 
1:10 регистрировали еженедельный прирост массы тела. 
После 30 дней введения животных подвергли тестиро-
ванию: мышечная сила (оценка мышечной силы), пла-
вание (оценка физической выносливости), двигатель-
ная активность (Avto-Тract) (оценка стимулирующего 
действующего ЦНС). После тестирования у животных 
контрольной и опытной группы сделан забор крови и 
проведен анализ на содержание лактата в крови (рис. 1).

*Статистически достоверные различия по сравнению с исходны-
ми значениями (р<0,05)

Рис. 1. Содержание лактата в крови мышей линии CD-1 на 30 день
Pic. 1. The level of blood lactate of the mice of line CD-1 on 30th day

Из диаграммы видно, что у животных опытной груп-
пы, которым вводили биопрепарат «Кладород», содер-
жание лактата в крови по отношению к контрольной 
группе на 30 день достоверно снизилось. 

Увеличение скорости утилизации лактата из организ-
ма, например, за счет препаратов сорбционного дейст- 

вия, с точки зрения физиологического функционирования, 
позволяет поддержать клеточный гомеостаз, что в даль-
нейшем способствует повышению работоспособности. 

Наряду с лактатом измерили содержание мочевины 
крови в организме животных. В опытной группе уро-
вень мочевины на 60 день испытаний снизился на 1,9 
ммоль/л, тогда как в контрольной группе вырос на 0,4 
ммоль/л (рис. 2). 

Эти результаты указывают на то, что водораствори-
мые β-олигосахариды в составе БАД «Кладород», обра-
зуя с мочевиной крови комплекс, способствуют сниже-
нию её содержания в крови и выводу из организма.

Рис. 2. Динамика уровня мочевины крови мышей линии CD-1 
опытной (БАД Кладород) и контрольной (плацебо) групп
Pic. 2. Dynamics of the blood urea level of the mice of line CD-1 in 
the experimental (BAD Clamored) and control (placebo) groups

Основываясь на достаточном объеме лабораторных 
исследований и опытов на животных, добровольном ин-
формированном согласии обследуемых людей без нару-
шения этических норм, дальнейшие исследования БАД 
«Кладород» проводились с участием добровольцев. 

Наиболее значима проблема предупреждения и те-
рапии эндогенной интоксикации на этапах подготовки 
высококвалифицированных спортсменов (ВКС), кото-
рые характеризуются максимальной и субмаксималь-
ной нагрузками. Клинические исследования с участием 
спортсменов Российской сборной по единоборствам 
(бокс, бои без правил) проводились во время этапа не-
посредственной подготовки к старту (ЭНПС), когда в 
структуру подготовки включают спарринговые бои, мо-
делирующие соревновательную деятельность. 

Во время тренировочного процесса энергообеспече-
ние двигательной деятельности спортсменов осущест-
вляется за счет окисления жиров и белков. Для спар-
ринговых схваток характерны высокие и длительные 
нагрузки, поэтому для покрытия энергозатрат углевод-
ных запасов становится недостаточно,в результате чего 
начинаются процессы, связанные с образованием угле-
водов из белков, главным образом из белков мышц, что 
в свою очередьприводит к повышению уровня мочеви-
ны в крови. Именно поэтому измерение концентрации 
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мочевины в крови позволяет оценить степень адекват-
ности используемых физических нагрузок функцио-
нальному состоянию организма.

До начала этапа подготовки уровень мочевины в 
крови спортсменов обеих групп не различался (рис. 3). 
Через 4 недели уровень мочевины в крови спортсме-
нов опытной группы вырос с 4,2 до 6,2 мМ, оставаясь в 
пределах нормы (6,4 мМ),а у спортсменов контрольной 
группы аналогичный показатель составил 9,4 мМ. Зна-
чительноеповышение уровня мочевины после нагрузки 
при заключительном обследовании у борцов контроль-
ной группы свидетельствует о чрезмерной ее интенсив-
ности, приводящей к увеличению окисления аминокис-
лот белков. 

Рис. 3. Динамика уровня мочевины крови испытателей опытной 
(БАД Кладород) и контрольной (плацебо) групп единоборцев на 
этапе специальной подготовки ЭНПС
Pic. 3. Dynamics of the blood urea level of the athletes in experimental 
(BAD Clamored) and control (placebo) groups in the training phase 
INPS

В то же время у борцов, принимающих биопрепарат 
«Кладород», после равной нагрузки, уровень мочевины 
значительно ниже. Это, вероятно, объясняется тем, что 
процессы гликолитического фосфорилирования обе-
спечивают энергетику мышечной деятельности в сбере-
гающем для белков режиме. 

У спортсменов в видах единоборств, характерным 
механизмом снижения уровня адаптации является дис-
координационные нарушения при выполнении техниче-
ских элементов спортивной программы. Эти нарушения 
возникают как следствие эндогенной интоксикации, 
негативно влияющей на функциональную активность 
нервной и эндокринной регуляторных систем. Поэтому 
в качестве интегрального показателя адаптации спор-
тсменов к нагрузкам использовали соотношение гормо-
нальных показателей в крови тестостерона и кортизола 
(табл. 1).

По соотношению уровня тестостерона и кортизо-
ла в периферической крови спортсменов выявлен ин-
тегральный гормональный показатель коэффициента 
адаптации (Т/К) (рис. 4).

Таблица 1

Динамика уровней тестостерона и кортизола в крови 
спортсменов на этапе специальной подготовки на 30 день 

ЭНПС, М±m

Table 1

Dynamics of levels of testosterone and cortisol in blood of 
athletes at the training phase 30 day ENPS, M±m

Показатели
Контрольная группа Опытная группа

до после до после
Кортизол, нМ 137±17,4 281±10,8 141±16,2 179±11,0
Тестостерон 
общий, нМ

25,2±5,2 16,3±2,1 28,9±3,7 29,9±4,0*

*Статистически достоверные различия по сравнению с исход-
ными значениями (р<0,05)

 

Рис. 4. Сравнительная оценка степени адаптации единоборцев 
опытной и контрольной групп спортсменов в 1-м базовом пери-
оде подготовки
Pic. 4. Comparative evaluation of the degree of adaptation of the 
athletes of the experimental and control groups in the 1st basic 
training period

В результате курсового применения БАД Кладород 
в течение четырехнедельного мезоцикла этапа специ-
альной подготовки единоборцев не наблюдается до-
стоверного снижения интегрального показателя Т/К у 
спортсменов опытной группы (р>0,05), а в контрольной 
группе зафиксировано устойчивое снижение аналогич-
ного показателя с 0,18 до 0,06 (р<0,05).

Информативно значимыми для оценки уровня адап-
тации являются данные динамики лабильных компо-
нентов состава тела: мышечной массы (ММ) и жировой 
массы (ЖМ). Приём БАД «Кладород» достоверно не от-
разился на изменениях массы тела (МТ) спортсменов 
как опытной, так и контрольной (принимали плацебо) 
групп. Вместе с тем, показатели ММ и ЖМ изменялись 
в обеих группах разнонаправлено: в опытной группе 
достоверно на 6,1% увеличивалась мышечная масса и 
на 7,6% снижалась масса жира; в контрольной групп 
ММ уменьшалась на 2%, ЖМ – увеличивалась на 5,4% 
(р<0,05) (табл. 2).
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Таблица 2

Морфологические показатели состава тела спортсменов 
опытной (БАД Кладород) и контрольной (плацебо) групп

Table 2

Morphological indicators of body composition of athletes in 
experimental (BAD Clamored) and control (placebo) groups

Показатели
до приема БАД 

Кладород
после приема БАД 

Кладород
Опыт Контроль Опыт Контроль

Масса тела, кг 75,8±0,9 76,2±1,0 75,0±0,9 75,8±1,0
Мышечная 

масса, кг
39,2±0,8 40,3±0,9 41,6±0,8* 39,5±0,9

Масса жира, кг 9,2±0,2 9,3±0,2 8,5±0,2* 9,8±0,2*

*Статистически достоверные различия по сравнению с исход-
ными значениями (р<0,05)

Таким образом, можно заключить, что на ЭНПС цик-
ла подготовки единоборцев в высокоинтенсивными на-
грузками субмаксимальной мощности курсовойприём 
БАД Кладород приводит к стабилизации ММ спортсме-
нов при параллельном снижении ЖМ. Такой тип дина-
мики морфологических показателей состава тела соот-
ветствует устойчивому уровню адаптации организма. 

Выводы
Совокупность результатов доклинических и клини-

ческих исследований позволяет заключить, что актив-
ные вещества биопрепарата на основе растительного 
сырья БАД «Кладород», обладают высокими сорбцион-
ными свойствами по отношению к эндотоксинам раз-
личной природы и элиминируют их из организма. Так, 
благодаря детоксикационным свойствам лишайниковых 
β-олигосахаридов, содержание мочевины и лактата кро-
ви в организме животных в опытной группе, которой 
внутрижелудочно вводили биопрепарат «Кладород», 
достоверно снижается по отношению к контрольной 
группе. 

На фоне приема биопрепарата «Кладород» уровень 
мочевины крови в организме спортсменов не превыша-
ет клинической нормы, тогда как в группе плацебо дан-
ный показатель достоверно превысил норму за период 
исследования, соответствующий этапу интенсивности 
нагрузок.  

В силу указанного типа биологической активности 
применения таких препаратов способно оказать поло-
жительное действие на переносимость высоких нагру-
зок, процесс восстановления и повысить уровень адап-
тации организма спортсменов.

Результаты антидопинговой экспертизы и данного 
исследования позволяют заключить, что БАД «Кладо-
род» может быть рекомендован в качестве эффективно-
го средства адаптации организма ВКС к интенсивным 
нагрузкам. На тех же основаниях и по аналогичным по-

казаниям «Кладород» может применяться при занятиях 
массовыми формами физической культуры без каких-
либо ограничений по критерию антидопингового кон-
троля. 
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Введение
Применение L-Глутамина и метаболических смесей, 

содержащих эту аминокислоту, для поддержания опти-
мальных физиологических функций спортсменов и лиц, 
подвергающихся повышенным физическим нагрузкам, 
насчитывает несколько десятилетий. Доказано, что де-
фицит L-Глутамина (относительно незаменимая амино-
кислота в условиях стресса различного генеза) приво-
дит к повышенной утомляемости, снижению мышечной 
силы и выносливости, внимания, повышению времени 
реакции и ряду других нежелательных явлений, которые 
ухудшают спортивные показатели. Регулярное примене-
ние L-Глутамина в дозах от 10 до 30 г/сутки позволяет 
нивелировать данные процессы и улучшить показатели 
психической и физической готовности. В этом плане 
накоплен большой фактический материал об эффектах 
Глутаминав диапазоне дозировок 0,2-0,4 г/кг/сутки у 
спортсменов и просто лиц, занимающихся регулярны-
ми физическими упражнениями, что нашло отражение 
в ряде обзорных публикаций, охватывающих период с 
1990 по 2015 годы [1-3]. В то же время, вряде публикаций 
не получено доказательств эффективности L-Глутамина 
в процессе тренировок, особенно у лиц, имеющих нор-
мальныйнутритивный статус [4, 5]. Это связано, прежде 
всего, с большой вариабельностью исследуемых групп 
лиц, методических подходов, регистрируемых параме-
тров, неустойчивостью L-Глутаминав кислотной среде 
желудка и другими факторами.

Появление «легких» пептидов L-Глутамина (L-Ала-
нил-L-Глутамин - АГ, Глицил-L-Глутамин – ГГ) и их вне-
дрение в течение последних 5 лет в теорию и практику 

спортивной медицины существенно изменило пред-
ставления о возможностях метаболической коррекции 
относительной недостаточности L-Глутамина при фи-
зических нагрузках. Наряду с уже хорошо известными 
анаболическими эффектами L-Глутамина, был уста-
новлен факт способности дипептида АГ поддерживать 
функциональную активность кишечника, ускоряя вса-
сывание воды и электролитов, ряда макро- и микро-
нутриентов, оказывая, тем самым, регидратирующее 
действие и повышая последующее усвоение макрону-
триентов. Появилось условное разделение эффектов 
дипептидов Глутамина на срочные (развиваются в те-
чение часа и связаны, в основном, с регидратацией и 
улучшением функции возбудимых тканей) и отсрочен-
ные (развиваются через часы и дни после поступления 
в организм, проявляются устойчивым анаболическим 
и антикатаболическим эффектами, повышением им-
мунитета, увеличением запасов гликогена в мышцах и 
т.д.), что потребовало существенной адаптации прак-
тического использования Глутамин-содержащих сме-
сей в спортивной медицине.

Данный обзор посвящен вопросам теории и прак-
тики применения дипептидов Глутамина в спорте, по-
скольку, несмотря на большое количество публикаций 
по L-Глутамину, достаточно полного анализа, осно-
ванного на принципах доказательной медицины, в от-
ечественной литературе мы не встретили. Кроме того, 
мы сочли необходимым проследить путь дипептидов 
L-Глутамина от момента перорального приема и посту-
пления в кишечник до включения во внутриклеточные 
метаболические процессы органов и тканей.

Данный обзор литературы посвящен вопросам теории и практики применения дипептидов Глутамина в спорте. Описан путь дипептидов 
L-Глутамина от момента перорального приема и поступления в кишечник до включения во внутриклеточные метаболические процессы ор-
ганов и тканей. Рассмотрены физико-химические свойства дипептидов L-Глутамина. Описаны срочные эффекты дипептидов L-Глутамина в 
условиях физических нагрузок и гидратационного стресса, влияние на моторные и когнитивные функции спортсменов, позитивное влияние 
на физическую готовность спортсменов к длительным изнуряющим упражнениям, снижению потери веса (регидратация). Приведены по-
ложительные результаты исследования влияния перорального введения АГ и электролитов на концентрацию электролитов плазмы, физио-
логические показатели и нейромышечную усталость в процессе тренировки выносливости, а также нейропротективные и анальгезирующие 
свойства дипептидов L-Глутамина. 

Ключевые слова: L-Глутамин; регидратация; физические нагрузки; работоспособность; моторная и когнитивная функция; спорт.

Для цитирования: Пушкина Т.А., Попова Т.С., Жолинский А.В., Дмитриев А.В., Токаев Э.С., Ключников М.С., Шестопалов А.Е. Пептиды 
L-Глутамина как средство ускоренной регидратации при интенсивных физических нагрузках у спортсменов // Спортивная медицина: наука 
и практика. 2017. Т.7, №2. С. 52-60. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.52.

This review is devoted to the theory and practice of the use of glutamine dipeptides in sports. The pathway of L-Glutamine dipeptides is described 
from the moment of oral intake and entering the intestine to inclusion in intracellular metabolic processes of organs and tissues. The physico-chemical 
properties of L-Glutamine dipeptides are considered. Urgent effects of L-Glutamine dipeptides under conditions of physical stress and hydration 
stress, influence on motor and cognitive functions of athletes, positive influence on physical readiness of athletes for prolonged debilitating exercises, 
reduction of weight loss (rehydration) are described. Positive results of the study of the effect of oral administration of AH and electrolytes on the 
concentration of plasma electrolytes, physiological indices and neuromuscular fatigue in the process of endurance training, as well as neuroprotective 
and analgesic properties of L-Glutamine dipeptides are presented.

Key words: L-Glutamine; rehydration; exercise; performance; motor and cognitive function; sports.
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Физико-химические свойства L-Глутамина и его 
дипептидов

Для производства препаратов, содержащих 
L-Глутамин и его дипептиды, а также клинического при-
менения наибольшее значение имеют такие показатели 
как растворимость в воде, стабильность при различных 
температурах; устойчивость в средах с различным рН и 
ферментным составом; образование и характер продук-
тов распада в ЖКТ.

В таблице 1 приведены сведения по растворимости 
L-Глутамина и его дипептидов в воде.

Таблица 1 

Химико-физические характеристики L-Глутамина  
и его дипептидов (модиф. по P.Furst, 2001)[6]

Table 1

Chemical-physical characteristics of L-Glutamine  
and its dipeptides (modif. in P. Furst, 2001)[6]

Соединение Растворимость 
(г/л воды при 

20 гр.С)

Стабильность 
в водной среде

Устойчивость к 
кислой среде  

желудка и дей-
ствию ферментов

L-Глутамин 36 нестабилен слабая

Глицил-L-
Глутамин (ГГ)

154 стабилен высокая

L-Аланил-L-
Глутамин (АГ)

568 стабилен высокая

Применению L-Глутамина в составе готовых ком-
мерческих смесей препятствуют два обстоятельства: 
слабая растворимость и частичный распад в водной 
среде в процессе производства с выделением аммиака. 
Растворимость Глицил-L-Глутамина (ГГ) примерно в 
4 раза, а L-Аланил-L-Глутамина (АГ) – в 15 раз выше, 
чем L-Глутамина. Как будет показано в данном обзоре 
в дальнейшем, к этим факторам добавляется и низкая 
устойчивость L-Глутамина в кислой и ферментной среде 
желудка и относительно медленное и неполное всасыва-
ние в кишечнике.

Таким образом, L-Глутамин по своим физико-хими-
ческим свойствам менее привлекателен в плане практи-
ческого использования в спортивной медицине по срав-
нению с его дипептидами.

Для производства дипептидов L-Глутамина (в част-
ности АГ) существует достаточно большое количество 
методов: химическая или энзиматическая конденсация 
защищенных L-амиинокислот Глутамина и Аланина 
[7-9]; процесс химического синтеза с использованием 
D-2-хлоропропионил-глутамина [10]. В то же время, эти 
методы не могут быть признаны удовлетворительными 
по двум причинам: низкая экономичностьи недостаток 
качества (например, параллельное образование побоч-
ных продуктов – D-Аланил-Глутамин, производные 
глутаминовой кислоты, трипептиды Глутамина и др.)  
[7, 10, 11]. Относительно недавно предложен новый ме-

тод ферментативного биоинженерного синтеза (фер-
ментативной продукции) АГ [12] с использованием ми-
кроорганизмов Escherichia coli, при котором доступно 
получение наиболее чистой формы этого дипептида.

В настоящее АГ в качестве дополнения входит в со-
став многокомпонентных сухих смесей для длительного 
применения вместе с макронутриентами, а также в каче-
стве одного из основных компонентов для приготовле-
ния растворов для регидратации.

Абсорбция L-Глутамина и его дипептидов в кишеч-
нике

Дипептид L-Глутаминав дозе 89 мг/кг в большей 
степени, чем свободная форма L-Глутамина (60 мг/кг) 
(обе дозы эквивалентны по L-Глутамину), обеспечива-
ет длительное и существенное повышение концентра-
ции L-Глутамина в плазме крови. Исходная концентра-
ции L-Глутамина составляет 475±108 мкмол/л. Через  
30 минут приема L-Глутамина наблюдается возрастание 
концентрации аминокислоты в плазме крови макси-
мально на 179±61 мкмол/л с возвращением к исходным 
значениям через 2 часа. После введения АГ пик увели-
чения концентрации L-Глутамина в плазме составил  
+284±84 мкмол/л (к базовым значениям), что на 59% 
больше, чем при введении L-Глутамина (P <0,05). 

В клиническом исследовании P. Klassen и соавторов 
[13] изучена фармакокинетика АГ (20 г) при различ-
ных режимах перорального введения (однократное 20 
г и повторяющееся – 5 раз в день по 4 г) у человека в 
норме и в условиях хронического воспалительного про-
цесса. Дополнительно, для оценки влияния кислотности 
желудка на абсорбцию АГ, использовалась модель по-
давления желудочной секреции с помощью омепразо-
ла. В случае однократного введения пик концентрации 
L-Глутамина наблюдался в среднем на 50-й минуте и со-
ставил +794±107 ммол/л (∆) к базовым концентрациям 
этой аминокислоты в плазме с нормализацией до ис-
ходных значений на 180-ой минуте. При прерывистом 
введении пик концентрации L-Глутамина был примерно 
в два раза ниже (+398±61 ммол/л), но каждое последу-
ющее введение позволяло поддерживать эту концентра-
цию в течение суток. 

Таким образом, АГ не только превосходит свободную 
форму L-Глутамина по скорости всасывания в кишечни-
ке более, чем в два раза, но и сохраняет эту способность 
при пониженной секреции желудка. Такие особенности 
могут иметь непосредственное практическое значение 
для применения дипептида Глутамина в спортивной ме-
дицине.

Срочные эффекты дипептидов L-Глутамина в усло-
виях физических нагрузок

Изучению влияния L-Аланил-L-Глутамина (АГ) на 
абсорбцию воды и электролитов в кишечнике, а также 
способности останавливать процессы дегидратации у 
спортсменов, предшествовали многочисленные экспе-
риментальные и клинические исследования эффектив-
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ности этого дипептида при диарее, вызванной различ-
ными патологическими состояниями [14-17]. В то же 
время, потеря воды и электролитов через кишечник во 
многих отношениях отличается от таковой при физи-
ческих нагрузках, когда причиной обезвоживания яв-
ляется потоотделение. Способность АГ при перораль-
ном приеме спортсменами усиливать всасывание воды 
и электролитов в кишечнике, ускоряя регидратациюво 
время и после интенсивных тренировок и игр, подробно 
исследована в лаборатории J.R. Hoffman [18-21].

Влияние однократного приема АГ в условиях кратко-
временных высокоинтенсивных физических упражнений 
и умеренного гидратационного стресса. Влияние гидра-
тационного стресса на гормональный, иммунологиче-
ский и воспалительный ответ при физической нагрузке 
изучено в целом ряде работ [22, 23]. Умеренный уровень 
гипогидратации (2-3% потери массы тела) повышает 
гормональный ответ, увеличивает концентрацию кор-
тизола, ослабляет реакцию тестостерона на нагрузку и 
повышает иммунный ответ. Эти изменения могут осла-
блять процесс восстановления после тренировок и фор-
мировать т.н. гипогидратационный статус.

Исследование J.R.Hoffman и соавторов [18] выполне-
но на 10 мужчинах-добровольцах (возраст 20,8±0,6года; 
рост 176,8±7,2 см; вес 77,4±10,5кг; жировая масса 
12,3±4,6%). В ходе всех исследованийдавалась предвари-
тельная нагрузка (прогулка по беговой дорожке с накло-
ном 2% со скоростью 3,4 мили/час в закрытой одежде) 
до получения целевого показателя потери веса (2,5%) – 
гипогидратации. Затем формировались четыре группы 
испытуемых. В процессе первого исследования (группа 
Т2) испытуемые достигали целевой цифры (2,5%) по-
тери веса и затем отдыхали непосредственно на вело-
мобиле в течение 45 минут перед началом тренировоч-
ной сессии (без регидратации). В процессе трех других 
исследований испытуемые, после достижения того же 
целевого показателя потери веса (2,5%), подвергались 
регидратации до 1,5% от веса тела перед тестовым зада-
нием путем употребления: только воды (группа Т3); воды с 
добавлением низкой дозы АГ (группа Т4 - 0.05 г/кг-1); воды 
с добавлением высокой дозы АГ (группа Т5 – 0.2 г/кг-1).  
Протокол последующей тренировки (тестирующая фи-
зическая нагрузка) состоял из десяти 10-секундных 
спринтов на велотренажере с 1-минутным перерывом 
между ними. Образцы крови для полного анализа бра-
лись: после первичного достижения гипогидратации, 
сразу перед тестирующей физической нагрузкой, сразу 
после нее, а также через 24 часа. Регистрировались такие 
показатели в крови, какL-Глутамин, калий, натрий, аль-

достерон, аргинин, вазопрессин, С-реактивный белок, 
интерлейкин-6, малоновый альдегид, тестостерон, кор-
тизол, АКТГ и гормон роста. Обнаружено, что уровни 
L-Глутамина в группе T5 были значительно выше, чем в 
группах T2 - T4. При этом АГ дозо-зависимо увеличивал 
время работы до истощения (до отказа) по сравнению 
с группой Т2 (группа Т4 – увеличение на 130,2±340,2 с.; 
группа Т5 - на 157.4±263.1 с.). Концентрация натрия в 
плазме была выше (p< 0.05) в группе Т2 по сравнению с 
тремя другими группами, а концентрация альдостерона 
в группах АГ была ниже, чем в Т2.Авторыделают заклю-
чение, что добавление АГ обеспечивает значимое эрго-
генное преимущество за счет увеличения времени пере-
носимости физических нагрузок в условиях умеренного 
гипогидратационного стресса.

Однако, использование просто воды (как это имело 
место в данной работе) как основы для добавления АГ, 
для купирования гипогидратации не является совре-
менной стратегией восстановления водно-электролит-
ного баланса спортсменов. В связи с этим, выполнен ряд 
исследований сочетанного влияния АГ и электролитов в 
составе спортивных напитков.

Эффекты однократного совместного введения АГ и 
растворов электролитов при продолжительных трени-
ровках и их влияние на моторные и когнитивные функ-
ции спортсменов. Целью данной работы (G.J. Pruna, 
2014) [24] было исследование эффективности двух раз-
личных доз АГ в составе коммерческого электролитно-
го напитка по сравнению с эффектами этого базового 
электролитного напитка в отдельности в отношении 
изменений времени реакции и когнитивных функций 
при тренировках на выносливость. Двойное-слепое 
рандомизированное плацебо-контролируемое пере-
крестное исследование выполнено на 12 тренированных 
мужчинах, занимающихся бегом (возраст 23.5±3.7 года; 
рост 175.5±5.4 см; вес 70.7±7.6 кг). Дизайн исследования 
представлен на схеме 1:

Общий заданный тест для всех исследуемых групп: 
60-минутный бег при 75% VO2макс с последующим бегом 
до изнеможения (до добровольного отказа) при 90% 
VO2макс. Сбор данных включал: VO2 (способность погло-
щать и усваивать кислород); RO – RPE (стандарт воспри-
нимаемого напряжения – «Шкала воспринимаемого на-
пряжения Борга» (Ratings of Perceived Exertion, или RPE).
Оценивает интенсивность тренировки от 6 до 20, где 6 
– полное отсутствие напряжения, 13 – отчасти тяжелое, 
17 – очень тяжелое и 20 – максимальное напряжение; 
лактат крови; ЭМГ.

Схема 1. Рандомизация исследований по группам от 5 до 7 дней между исследованиями (протокол исследования G.J. Pruna (2014) [24])
Chart 1. Randomization of studies on groups of 5 to 7 days between studies (the research Protocol G.J. Pruna (2014) [24])
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Потеря веса у всех участников в процессе первого 
исследования (без восполнения потерь) была равна или 
превышала 1,3 кг/час. В трех последующих исследова-
ниях участники употребляли 250 мл жидкости каждые  
15 минут (итого 1 л), при этом при рандомизации соблю-
дался принцип двойного-слепого контроля: ED – элек-
тролитный спортнапиток; LD – спортнапиток + 300 мг  
АГ (на 250 мл); HD – спортнапиток + 1000 мг АГ (на 250 мл).

В контрольном забеге (DHYбез регидратации) ис-
пытуемые теряли 1.7±0.23 кг веса тела за 60 минут, что 
составляло 2.4% веса тела.Все три варианта напитка до-
стоверно и значительно снижали эти потери, причем от-
мечена тенденция к большей эффективности напитка с 
низким содержанием АГ.

Оценка изменений показателей моторной и визуаль-
ной реакции, времени физической реакции проводилось 
до и после бега. Наибольшие положительные изменения 
наблюдались в группе с низким содержанием АГ (LD), 
в которой отмечалось снижение времени визуальной и 
физической реакции, в наименьшей степени возраста-
ло время моторной реакции. Как низкие, так и высокие 
дозы АГ, в отличие от других вариантов исследования, 
усиливают когнитивную функцию в постнагрузоч-
ный период, что подтверждается повышением частоты 
успешных результатов в специальном тесте «SerialSevens 
Test» (идентификация предлагаемых визуальных комби-
наций цветных шаров на стене со сменой конфигураций, 
а также успешностью решения простых математических 
компьютерных цифровых заданий) [25]. Автор делает 
заключение, что АГ в низких и высоких дозах в составе 
электролитного спортивного напитка, оказывает пози-
тивное влияние на физическую готовность спортсменов 
к длительным изнуряющим упражнениям, снижает по-
терю веса (регидратирует), сохраняет высокую мотор-
ную и визуальную реакцию и когнитивную функцию. 
Это связано, в первую очередь, с усилением всасывания 
воды и электролитов под влиянием АГ, а также, возмож-
но, с нормализующим влиянием АГ и L-Глутамина на 
ЦНС.

Влияние перорального введения АГ и электролитов 
на концентрацию электролитов плазмы, физиологиче-
ские показатели и нейромышечную усталость в процес-
се тренировки выносливости. Исследована эффектив-
ность АГ в виде коммерческого спортивного напитка по 
сравнению со спортивным стандартным напитком на 
время истощения и физиологические показатели в про-
цессе пролонгированных физических упражнений на 
выносливость [26, 27]. 

12 тренированных на выносливость мужчин 
(23.5±3.7 года; 175.5±5.4 cm; 70.7±7.6 кг) выполняли че-
тыре задания. Каждое состояло из 1-часового бега на 
дорожке при 75% VO2peak с последующим бегом до исто-
щения при 90% VO2peak. В одном исследовании не про-
водилось гидратации (NHY), в другом – давался стан-
дартный спортивный напиток (ED), а в двух других 
исследованиях к стандартному спортивному напитку 

добавлялась низкая доза (LD; 300 мг•500 мл−1) и высо-
кая доза (HD; 1 г•500 мл−1) АГ. В процессе исследова-
ния каждые 15 минут потреблялось 250 мл указанных 
жидкостей. Содержание L-Глутамина в плазме, глюкоза, 
электролиты и осмолярность измерялись до начала бега 
и на 30, 45 и 60 минутах после его начала. VO2, дыхатель-
ный коэффициент (RQ), и ЧСС (HR) измерялись каждые 
15 минут. Время истощения было значительно дольше в 
группах LD и HD по сравнению с группой, которой не 
проводилась гидратация (NHY). Не обнаружено раз-
личий между группами без гидратации и группой, где 
гидратация проводилась стандартным спортивным на-
питком (NHY и ED). В LD и HD группах концентрации 
глутамина были значимо повышены на 45 минуте и за-
тем поддерживались на достигнутом уровне до 60 мину-
ты в группе HD. Концентрация натрия возрастала с на-
чала бега и поддерживалась стабильной в течение всего 
часа бега. На 60 минуте концентрация натрия в плазме 
была значительно ниже во всех группах с гидратацией 
по сравнению с группой без гидратации. Авторы сдела-
ли заключение, что употребление АГ в составе спортив-
ного напитка, как в малых, так и в больших дозах, зна-
чительно и дозо-зависимо удлиняет время наступления 
истощения в процессе высокоинтенсивных тренировок, 
повышает выносливость спортсменов.

Роль пептидов L-Глутамина в поддержании ра-
ботоспособности в футболе. В футболе, как и в дру-
гих спортивных играх, двигательная активность име-
ет свою специфику: многосторонняя механическая 
деятельность; высокая вариативность нервно-мы-
шечных усилий; непрерывная смена рабочих двига-
тельных режимов; высокая интенсивность усилий в 
решающие игровые моменты; повышенное напряже-
ние вегетативных функций; комплексное  проявле-
ние  двигательных  качеств  в  короткие интервалы 
времени [28]. В совокупности эти качества футболи-
ста характеризуются как устойчивость к перемежаю-
щимся (чередующимися, ациклическими) периодами 
нагрузки и относительного расслабления (tolerance to 
intermittent exercise), что требует включения всех си-
стем обеспечения энергии [29, 30]. В среднем за игру 
футболисты покрывают дистанцию от 10 до 14 км. Ис-
следованиепроведенона9 бразильских футболистахвыс-
шего уровня из профессиональной команды Сан-Пауло 
(средний возраст 18.4±1.1 года; масса тела 69.2±4.6 кг;  
рост 175.5±7.3 см; максимальное потребление кислорода 
57.7±4.8 мл.кг-1.мин-1). В качестве нагрузки предлагался 
специальный тест на бегущей дорожке, имитирующий 
ритм и перемежающуюся интенсивность движений со 
сменой скоростей во время игры с соответствующей 
физической нагрузкой. В процессе исследования по-
стоянно мониторировались: легочная вентиляция (VE), 
потребление кислорода (VO2), выделение углекислого 
газа (VCO2) и дыхательный коэффициент обмена (RER), 
электрокардиограмма. Спортсменамдавали два вариан-
та напитка: 
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1) 50 г мальтодекстрина + 3,5 г пептида Глутамина в 
250 мл воды; 

2) контрольная группа – 50 г мальтодекстрина в 250 
мл воды. Растворы давали за 30 минут до начала теста, 
который повторялся дважды с недельным интервалом. 
Основной результат исследования заключался в очень 
значительном увеличении дистанции, которую пробега-
ли спортсмены за время теста, под влиянием раствора 
с пептидом Глутамина: 12750±4037 м – в контрольной 
группе и 15571±4184 м – в группе с раствором, содержа-
щим пептид Глутамина (+22,1%). Общая длительность 
переносимости нагрузок составила 73±23 мин в кон-
трольной группе и 88±24 мин – в группе с пептидом Глу-
тамина (+20,5%). Авторы делают заключение, что введе-
ние пептида Глутамина в раствор углеводов повышает 
работоспособность и переносимость физических нагру-
зок перемежающегося (ациклического) типа у футболи-
стов, редуцирует чувство усталости, позволяет дольше 
выполнять упражнения по сравнению со стандартным 
раствором углеводов.

Роль АГ в поддержании физической формы в баскет-
боле. Целью работы [20] было исследование эффектив-
ности приема АГ в составе водного раствора на физиче-
скую готовность в баскетболе, включая силу прыжков, 
время реакции, точность бросков и утомляемость. В 
исследовании приняли участие 10 женщин (возраст 
21.2±1.6 года; рост 177.8±8.7 см; масса тела 73.5±8.0 кг; 
все добровольцы – участники I Дивизиона баскетболь-
ной лиги NCAA).Выполнено четыре исследования, каж-
дое включало 40-минутную игру в баскетбол с контро-
лируемыми тайм-аутами для регидратации. В процессе 
первого исследования (DHY) регидратация не проводи-
лась, а полученные данные о потерях веса использова-
лись для трех других исследований в качестве контро-
ля для определения необходимого объема возмещения 
жидкости. В первом из этих трех исследований испытуе-
мые получали только воду (группа W). В двух оставших-
ся исследованиях испытуемые получали добавки к воде 
АГ в низкой дозе (AG1 – 1 г на 500 мл) или в высокой 
дозе (AG2 – 2 г на 500 мл). Все полученные данные, ре-
гистрируемые до и после игры, пересчитывались в очки 
(результаты после – результаты до). Статистическая об-
работка данных производилась методом вариантного 
анализа. При отсутствии регидратации (группа DHY) 
игроки теряли 1.72±0.42 кг (2.3%) массы тела. В группах с 
регидратацией не было различий в потреблении жидко-
сти (1.55 ±0.43 л). Выявлена большая точность бросков 
(на12.5%, Р=0,016) в группе AG1 по сравнению с группой 
без регидратации, и на 11,1% (Р=0,029) в этой группе по 
сравнению с группой W (прием воды). Время визуаль-
ной реакции также было короче в группе AG1 (Р=0,014) 
по сравнению с группой DHY. Значимые различия в 
утомляемости (Р=0,045), определяемой по нагрузке на 
игрока, выявлены только между группамиAG2 иDHY в 
пользу первой группы. Отличий в мощности прыжков 
между группами не обнаружено. Авторы делают заклю-

чение, что регидратация раствором, содержащим АГ, 
гораздо лучше поддерживает физическое состояние и 
навыки, а также время реакции в баскетболе, по сравне-
нию с обычной водой.

В целом, проведенное исследование показало, что 
игроки за время матча теряют в среднем 2,3% массы 
тела (умеренный уровень дегидратации) при отсутствии 
регидратации по ходу игры. Несмотря на это, сохраня-
лась способность поддерживать мощность прыжков, но 
точность бросков и время реакции существенно ухуд-
шались. Такая закономерность выявлена ранее рядом 
авторов [31, 32]: мощность быстрых моторных реакций 
(прыжки) сохраняется даже при уровне дегидратации 
от 2,5% до 5% массы тела, в то время как точность вы-
полнения движений страдает уже при 2% дегидратации, 
с прогрессивным нарастанием по мере углубления обе-
звоживанияна 8% [19-21, 33].Такая дифференциация 
изменений состояния спортсменов в условиях дегидра-
тации объясняют нарушением афферентной нервной 
передачи [34, 35]. Добавление АГ устраняет эти негатив-
ные явления гораздо лучше обычной воды – улучшается 
точность бросков, снижается время визуальной реак-
ции, что может быть связано с улучшением нейроген-
ной регуляции в условиях дегидратации. Полученные 
данные имеют прикладное значение как рекомендация 
для проведения регидратации спортсменов с добавле-
нием АГ к обычной воде или спортивным напиткам во 
время тайм-аутов.

Нейропротективные и анальгезирующие свойства 
дипептидов L-Глутамина. Как показали D.C. Parish и 
соавт. [37] на модели острого церебрального ишемиче-
ского/реперфузионного повреждения, АГ проникает в 
мозг при любом периферическом введении. Препарат 
снижает дегенерацию ядер нейронов и предотвращает 
клеточную смерть мозговой ткани. Механизмом защит-
ного действия АГ в отношении мозговой ткани может 
быть усиление высвобождения Глутатиона, который 
уменьшает действие свободных кислородных радика-
лов. Предположено, что такой механизм может иметь 
важное значение в предотвращении и уменьшении 
утомляемости структур ЦНС, сохранении времени ре-
акции и увеличении способности адекватно и длительно 
реагировать на внешние стрессорные воздействия раз-
личного генеза.

Еще один аспект положительного нейротропного 
действия дипептидов L-Глутамина (в частности, ГГ) – 
потенциальная болеутоляющая активность. ГГ являет-
ся дериватом бета-эндорфина (С-концевой фрагмент) 
и основным продуктом метаболизма эндорфина в ЦНС 
[36]. Анальгетическое действие этого соединения иссле-
довалось в течение 30 лет (1983-2014). Установлено, что 
ГГ является преобладающим метаболитом β-эндорфина 
в целом ряде мозговых структур и в периферических 
тканях, хотя его физиологическая роль остается не до 
конца понятной [37, 38]. Будучи «легким» пептидом, ГГ 
проникает через ГЭБ, уменьшает гипотензию и кардио-
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респираторную депрессию, вызываемую опиатами, но 
не изменяет их анальгетическую активность при пери-
ферическом введении даже в дозах, более чем в 100 раз 
превышающих необходимое его количество для снятия 
респираторной депрессии при введении морфина. M.D. 
Owen и соавт. [38], S.Cavun и соавт. [36], рассматрива-
ют ГГ в качестве весьма избирательного антагониста 
опиатов с собственным анальгезирующим действием, 
который в ЦНС проявляет свойства нейротрансмитте-
ра, а на периферии – циркулирующего гормона. Такое 
действие ГГ с практической точки зрения может иметь 
существенное значение во всех ситуациях повышенных 
физических нагрузок в сочетании с болезненными трав-
матическими явлениями [39].

Заключение
Дипептиды L-Глутамина входят в состав многих ком-

мерческих смесей для питания спортсменов и лиц, зани-
мающихся регулярными физическими упражнениями. В 
первую очередь, это касается АГ. До недавнего времени 
это соединение рассматривалось просто как метаболи-
чески более активная форма L-Глутамина, которая за 
счет высокой растворимости, устойчивости к разру-
шающему действию ферментов ЖКТ, биодоступности 
клеткам-мишеням, обеспечивает быстрое анаболиче-
ское действие в сочетании с макронутриентами, способ-
ствует увеличению мышечной массы, силы сокращений 
и повышению выносливости.

Работы лаборатории J.R.Hoffman и его коллег за пе-
риод с 2010 по 2015 год [18-21] значительно расширили 
представления о возможностях L-Аланил-L-Глутамина. 
Полученные в их исследованиях результаты позволили 
сформировать представление о т.н. «срочных эффектах» 
дипептидов Глутамина, которые связаны с ускорением 
процессов регидратации организма при высоких про-
должительных нагрузках, сохранении работоспособно-
сти в течение более длительного времени и с высокой 
эффективностью.

АГ не только превосходит свободную форму 
L-Глутамина по скорости всасывания в кишечнике бо-
лее чем в два раза, но и сохраняет эту способность при 
пониженной секреции желудка, что чрезвычайно важно 
в практическом плане. Имеются серьезные доказатель-
ства наличия в кишечнике специального транспортера 
для АГ и ГГ, отличного от неспецифических переносчи-
ков отдельных аминокислот. 

Цикл исследований лаборатории J.R.Hoffman и со-
авторов (2010-2015) [18-21], а также других авторов по-
казал, что АГ обладает выраженным регидратирующим 
действием не только при потерях воды и электролитов 
через кишечник, но и через кожные покровы (пото-
отделение). Умеренная дегидратация (1,6-3% от веса 
тела) в результате повышенных физических нагрузок 
(при упражнениях на выносливость – длительный бег, 
игровые виды спорта) сопровождается усталостью, на-
рушением когнитивных функций, снижает точность вы-

полнения движений в игровых видах спорта, замедляет 
время реакции, не изменяя при этом мощность движе-
ний. 

Оптимальной формой применения L-Аланил-L-
Глутамина при повышенных физических нагрузках яв-
ляется введение его в состав углеводно-электролитных 
напитков (УЭН), традиционно использующихся для 
целей регидратации. АГ ускоряет всасывание воды и 
электролитов в кишечнике, повышает уровень регидра-
тации, восстанавливает водно-солевой баланс, снижает 
скорость развития усталости, способствует сохранению 
в течение большего периода времени визуальной и мо-
торной реакции, когнитивных функций. Такое действие 
АГ в большинстве случаев носит дозо-зависимый харак-
тер в диапазоне доз 0,2-0,4 г/кг веса тела. АГ в составе 
УЭН обеспечивает отчетливый эргогенный эффект, пре-
восходящий таковой при использовании только УЭН. 
Одним из возможных механизмов эргогенного действия 
АГ может быть усиленное поглощение L-Глутамина, 
глюкозы и электролитов из плазмы крови клетками ске-
летной мускулатуры и, как результат, увеличение кон-
трактильной способности мышц.

С другой стороны, дипептиды L-Глутамина как «лег-
кие» пептиды, способны проникать не только через ки-
шечную стенку, но и через ГЭБ, создавая определенную 
концентрацию в ЦНС. Этим может объясняться их по-
ложительное влияние на функции вегетативной нерв-
ной системы и мозга, усиление когнитивных функций, 
поддержание времени реакции на зрительные и другие 
стимулы (предупреждение снижения при нагрузках). ГГ 
обладает также центральным анальгетическим действи-
ем, что расширяет потенциальный спектр применения 
этого соединения на практике за счет включения трав-
матических состояний с легкой и умеренной степенью 
болезненности.

АГ не только ускоряет всасывание воды и электроли-
тов, но и способствует быстрейшей подготовке кишеч-
ника к поступлению макронутриентов (белков и жиров). 
Известно, что переваривание и всасывание этих нутри-
ентов при высоких физических нагрузках резко падают, 
причем эффект подавления функций ЖКТ сохраняется 
от 2 до 4 часов после прекращения нагрузки. Дипептиды 
Глутамина восстанавливают функциональное состояние 
кишечника и переваривающую способность желудка и 
позволяют в более ранние сроки давать полноценное 
питание. Такой нутритивный эффект дипептидов Глута-
мина обеспечивает отсроченные метаболические поло-
жительные изменения в организме спортсменов.

Проведенные исследования позволяют выделить не-
сколько вариантов использования фармаконутриентных 
свойств дипептидов L-Глутамина в процессе физических 
нагрузок: превентивное; сопровождающее; комбиниро-
ванное (превентивное + сопровождающее); постоянное. 
Выбор варианта или их комбинации зависит исключи-
тельно от вида и интенсивности физических нагрузок и 
задач, поставленных тренером и спортсменом.
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Изучение особенностей мышечной деятельности, в т.ч. степень развития силы мышц кисти ведущей руки и спины, с учетом направлен-
ности тренировочного процесса определяют закономерности и особенности диагностики, способствующей контролю адаптации ведущих 
систем организма юных спортсменов. Цель исследования: дать сравнительную оценку показателей силовых индексов среди учащихся-спор-
тсменов Узбекистана в зависимости от группы видов спорта и стажа занятий спортом. Материалы и методы: обследовано около 14000 уча-
щихся-спортсменов в возрасте 11-17 лет, проживающих на территории городов Ташкента, Нукуса, Самарканда, Гулистана, Карши и Ургенча. 
На основе антропометрических параметров физического развития рассчитаны силовые индексы. Результаты: показатели мальчиков-спор-
тсменов Узбекистана – малая сила руки считается при СИР <30% массы тела, сила ниже средней – от 30 до 41%, средняя сила − от 42 до 64%, 
сила выше средней – от 65 до 74%, большая сила − >74% своего веса. У девочек – соответственно <35% − малая, от 35 до 39% − ниже средней, 
от 40 до 51% − средняя, от 52 до 57% − выше среднего и >57% − большая сила. Величины индекса становой силы детей-спортсменов от 7 до 
17 лет: у мальчиков – малая сила спины считается при СИС <101% своего веса, сила ниже средней – от 101 до 119%, средняя сила − от 120 до 
156%, сила выше средней – от 157 до 174%, большая сила − >174% своего веса; у девочек – малая сила спины – <83% своего веса, сила ниже 
средней – от 83 до 92%, средняя сила – от 93 до 109%, сила выше средней – от 110 до 117%, большая сила – >117% своего веса. Выводы: сре-
ди мальчиков, занимающихся более 1-го года единоборствами, командными, сложнокоординационными и циклическими видами спорта, а 
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Введение
Одна из приоритетных медико-социальных задач 

общества в современных условиях развития Республики 
Узбекистан - сохранение и укрепление здоровья детско-
го и подросткового населения. Регулярные тренировки 
в детском возрасте повышают функциональные и адап-
тационные возможности организма, способствуют укре-
плению здоровья, повышению физической и умствен-
ной работоспособности [1].

В республике реализуются Государственные социаль-
ные программы «Год молодежи» (2008), «Год гармонично 
развитого поколения» (2010), «Год семьи» (2012), «Год 
благополучия и процветания» (2013), «Год здорового ре-
бенка» (2014), «Год здоровой матери и ребёнка» (2016), 
которые направлены на укрепление состояния здоровья 
детей и профилактику заболеваний, путем широкой по-
пуляризации среди молодежи здорового образа жизни, 
привития интереса к физической культуре и спорту, 
вовлечение в регулярные занятия спортом, особенно 
девочек в сельской местности, строительство новых и 
укрепление материально-технической базы, действую-
щих спортивных объектов, оснащение их современным 
спортивным оборудованием и снаряжением, укрепление 
высококвалифицированными тренерскими кадрами и 
наставниками.

среди девочек - занимающихся единоборствами, ациклическими и сложнокоординационными видами спорта были выявлены достоверные 
положительные изменения силового индекса руки. Становая сила выше на достоверно значимые величины среди мальчиков, занимающихся 
более 1-го года единоборствами, ациклическими, сложнокоординационными и управленческими видами спорта, а среди девочек – едино-
борствами, ациклическими и командными видами спорта, т.е. в этих группах видов спорта наблюдается достаточно высокий уровень сило-
вой подготовки учащихся.

Ключевые слова: учащиеся-спортсмены; виды спорта; силовые индексы ведущей руки и спины.

Для цитирования: Камилова Р.Т., Исакова Л.И., Мавлянова З.Ф, Шарафова И.А. Сравнительная оценка показателей силовых индексов 
ведущей руки и спины среди детей Узбекистана, занимающихся различными группами видов спорта // Спортивная медицина: наука и прак-
тика. 2017. Т.7, №2. С. 61-69. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.61.

Studying of muscular activity features, including degree of development of muscle strength of a leading hand and back, taking into account an 
orientation of training process defines regularities and features of diagnostics promoting control of adaptation of the leading systems of young athletes’ 
organism. Objective: to give a comparative assessment of strength indexes among pupils’ athletes of Uzbekistan depending on sports group and an 
experience of sports activities. Materials and methods: about 14000 pupils’ athletes at 11-17 years old living in Tashkent, Nukus, Samarkand, Gulistan, 
Qarshi and Urgench were examined. Based on anthropometrical parameters of physical development strength indexes were calculated. Results: the 
indices of boys athletes of Uzbekistan were following: small force of an arm was considered at strength index <30% of body weight, force is lower than 
average – from 30 to 41%, average force − from 42 to 64%, force is higher than average – from 65 to 74%, larger force – >74% of the weight. In girls: 
respectively <35% − small, from 35 to 39% − below average, from 40 to 51% − average, from 52 to 57% − above an average and >57% − larger force. 
Levels of an index of back strength in children athletes from 7 to 17 years were following: in boys − the weak back force was considered at back strength 
index <101% of the weight, force is lower than average − from 101 to 119%, average force − from 120 to 156%, force is higher than average – from 157 
to 174%, larger force >174% of the weight; girls have small force of a back – <83% of the weight, force is lower than average – from 83 to 92%, average 
force – from 93 to 109%, force is higher than average – from 110 to 117%, larger force – >117% of the weight. Conclusions: reliable positive changes of 
a strength index of a hand have been revealed among the boys engaged in combat sport, team, complicated coordinating and cyclic sports for more than 
1 year, and among the girls engaged in combat sport, acyclic and complicated coordinating sports. Back strength index is significantly higher among 
the boys engaged in combat sport, acyclic and complicated coordinating and administrative sports for more than 1 year, and among girls engaged in 
combat sport, acyclic and team sports. A high level of strength training of pupils is observed in these sports groups.

Key words: pupils’ athletes; sport types; strength indexes of the leading hand and back.

For citation: Kamilova RT, Isakova LI, Mavlyanova ZF, Sharafova IA. Comparative assessment of strength indexes indicators of the leading hand 
and back among children of Uzbekistan engaged in different sports groups. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and 
practice). 2017;7(2):61-69. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.61. 

Повышение эффективности оперативного контро-
ля в процессе мониторинга здоровья и функциональ-
ного состояния организма юного спортсмена связано 
с разработкой и внедрением в практику медицинского 
контроля простых, доступных и научно-обоснованных 
методов функциональной диагностики. Специфика мы-
шечной деятельности и направленность тренировочно-
го процесса определяют закономерности и особенности 
диагностики, способствующей контролю адаптации ве-
дущих, в том или ином виде спорта, систем и функций 
организма [2-5].

Правильно отобранные и наиболее информативные 
параметры, отражающие функциональные возможно-
сти физиологических систем, обеспечивающих рабо-
тоспособность юных спортсменов с учетом специфики 
вида спорта и этапа подготовки, позволят оперативно 
оценить воздействие на состояние их здоровья трени-
ровочных и соревновательных нагрузок, определить 
динамику формирования функциональных возможно-
стей, оценить уровень тренированности, своевременно 
и дифференцированно предупредить возникновение 
донозологических и нозологических состояний и, в ко-
нечном итоге, способствовать повышению спортивных 
результатов [6-8].

Изложенные данные подтверждают актуальность 
исследований по изучению и оценке функционального 
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Обычно, чем больше мышечная масса тела, тем боль-
ше мышечная сила. По данным зарубежных авторов 
СИР у мальчиков в среднем составляет 65-80% и у дево-
чек – 48-50% массы тела.

По полученным нами расчетным данным показате-
лей мальчиков-спортсменов республики - малая сила 
руки считается при СИР < 30% своего веса, сила ниже 
средней - от 31 до 41%, средняя сила – от 42 до 64%, сила 
выше средней – от 65 до 74%, большая сила – > 75% сво-
его веса. У девочек – соответственно < 30% - малая, от 35 
до 39% − ниже средней, от 40 до 51% − средняя, от 52 до 
57% − выше среднего и > 58% − большая сила.

2. Силовой индекс спины (СИС) – показатель зави-
симости между массой тела и степенью развития силы 
мышц спины: 

СИС = [становая динамометрия (кг) / вес (кг)] х 100%
По данным авторов зарубежных стран у мальчиков -  

малая сила спины считается при СИС < 175% своего 
веса, сила ниже средней – от 175 до 190%, средняя сила –  
от 190 до 210%, сила выше средней – от 210 до 225%, 
большая сила – > 225% своего веса; у девочек – малая 
сила спины – < 135% своего веса, сила ниже средней – от 
135 до 150%, средняя сила – от 150 до 170%, сила выше 
средней – от 170 до 185%, большая сила – > 185% своего 
веса. Данные, полученные нами в результате расчетов 
республиканских среднестатистических значений вели-
чин массы тела и становой силы детей спортсменов от 
7 до 17 лет, отличаются от зарубежных и представлены 
следующим образом: у мальчиков - малая сила спины 
считается при СИС < 101% своего веса, сила ниже сред-
ней – от 102 до 119%, средняя сила – от 120 до 156%, сила 
выше средней – от 157 до 174%, большая сила – > 175% 
своего веса; у девочек – малая сила спины – < 83% своего 
веса, сила ниже средней – от 84 до 92%, средняя сила – от 
93 до 109%, сила выше средней – от 110 до 117%, большая 
сила – > 118% своего веса.

При статистической обработки материала были 
рассчитаны средняя арифметическая величина (Мср), 
ошибка средней арифметической величины (m) и ко-
эффициента достоверности (Р), с использованием стан-
дартных компьютерных программ Microsoft. Исследова-
ния проводились в рамках Государственного грантового 
проекта АДСС-15.17.1. 

Результаты исследований и их обсуждение
Антропометрические силовые индексы мышц кистей 

ведущей руки и спины учащихся-спортсменов 11-17 лет 
Республики Узбекистан, занимающихся различными 
группами видов спорта представлены в таблицах 1, 2.

По полученным нами расчетным данным показате-
лей мальчиков-спортсменов Узбекистана, в отличие от 
зарубежных величин – малая сила руки считается при 
СИР <30% массы тела, сила ниже средней – от 30 до 41%, 
средняя сила – от 42 до 64%, сила выше средней - от 65 до 
74%, большая сила – >74% своего веса. У девочек – соот-
ветственно <35% − малая, от 35 до 39% − ниже средней, 

состояния основных систем организма, в т.ч. мышечно-
двигательного аппарата детей. В связи с этим, в рамках 
настоящего исследования предусмотрен ряд задач, осно-
ванных на изучении показателей физического развития 
для определения степени развития силы мышц кисти 
ведущей руки и спины учащихся-спортсменов респу-
блики.

Цель: провести сравнительную оценку показателей 
силовых индексов ведущей руки и спины среди детей 
Узбекистана, занимающихся различными группами ви-
дов спорта.

Задачи исследования
1. Рассчитать значения силовых индексов ведущей 

руки и спины у обследованных учащихся-спортсменов, 
занимающихся различными группами видов спорта. 

2. Выявить различия между показателями силовых 
индексов ведущей руки и спины обследованных уча-
щихся-спортсменов в зависимости от группы видов 
спорта и стажа тренировочных занятий.

Организация и методы исследования
Исследования проводились среди учащихся-спор-

тсменов в возрасте 11-17 лет, проживающих на террито-
рии городов Ташкента, Нукуса, Самарканда, Гулистана, 
Карши и Ургенча. Всего обследованию подлежали 13849 
учащихся, т.ч. 9973 мальчиков и 3876 девочки. В зави-
симости от группы вида спорта (ациклические скорост-
но-силовой направленности, единоборства, командные 
спортивные игры, сложнокоординационные и управ-
ленческие виды спорта, а также циклические виды спор-
та, требующие преимущественного проявления вынос-
ливости) и стажа занятий спортом были распределены 
на 3 группы: 1 группа (контрольная) – дети, занимающи-
еся сроком до 1 года, 2-ая группа – спортивный стаж со-
ставлял 1-2 года и 3-я группа – учащиеся, занимающиеся 
спортом 3 и более лет. Обследованные учащиеся-спор-
тсмены были практически здоровы и допущены меди-
цинскими работниками к занятиям спортом.

Все обследованные учащиеся-спортсмены занимались 
от 3 до 5 раз в неделю с продолжительностью одного за-
нятия от 90 до 120 минут. Продолжительность трениро-
вочных занятий в неделю составляла от 4,5 до 10 часов.

Для характеристики морфофункциональных осо-
бенностей индивидуума проведено антропометриче-
ское исследование, которое включало измерение у всех 
обследованных детей-спортсменов массы тела, а также 
мышечной силы ведущей кисти рук и становой силы. 

Методы исследования
Для оценки степени развития силы мышц кисти ве-

дущей руки и спины были рассчитаны следующие сило-
вые индексы:

1. Силовой индекс руки (СИР) j – показатель зави-
симости между массой тела и мышечной силой кисти 
ведущей руки: 

СИР = [сила кисти (кг) / масса тела (кг)] х 100%
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от 40 до 51% − средняя, от 52 до 57% − выше среднего и 
>57% − большая сила. 

Отмечено увеличение показателя СИР, наиболее вы-
раженное у мальчиков, занимающихся ациклическими 
видами спорта во 2-ой (72,7±2,54%) и в 3-ей (76,4±4,30%) 

группах, по сравнению со сверстниками контрольной 
группы (58,7±3,36%) (табл. 3).

Наблюдаемое различие между показателями силово-
го индекса ведущей руки (в подавляющем большинстве 
случаев – правой) мальчиков, занимающихся ацикличе-

Таблица 1

Cиловые индексы мышц кистей ведущей руки учащихся-спортсменов 11-17 лет, занимающихся различными видами спорта

Table 1

Leading hand muscle strength indexes of pupils athletes in 11-17 years engaged in different sports

Группы видов спорта
1 группа 2 группа

Разность Р1-2

3 группа
Разность Р1-3М ±m М ±m М ±m

мальчики-спортсмены
Ациклические (n=321) 58,7 3,36 72,7 2,54 -14 <0,01 76,4 4,30 -17,7 <0,01
Единоборства (n=4532) 63,8 0,91 67,8 0,95 -4,0 <0,01 71,7 0,91 -7,9 <0,001

Командные (n=4458) 64,3 0,85 66,1 0,84 -1,8 - 70,8 1,13 -6,5 <0,001
Сложнокоординационные (n=196) 58,7 4,14 64,6 3,35 -5,9 - 73,9 6,43 -15,2 <0,05

Управленческие (n=75) 61,9 10,11 73,9 7,54 -12 - 68,1 1,31 -6,2 -
Циклические (n=391) 61,5 2,92 70,2 2,45 -8,7 <0,05 71,3 3,64 -9,8 <0,05

девочки-спортсменки
Ациклические (n=349) 50,1 2,42 41,0 1,66 9,1 <0,01 43,0 2,44 7,1 <0,05
Единоборства (n=631) 46,0 1,24 52,0 2,14 -6 <0,05 62,5 1,77 -16,5 <0,001
Командные (n=1844) 50,1 0,72 47,9 0,93 2,2 - 48,2 1,02 1,9 -

Сложнокоординационные (n=955) 45,3 1,13 45,8 1,49 -0,5 - 49,5 1,34 -4,2 <0,05
Циклические (n=97) 44,9 3,61 53,6 3,55 -8,7 - 54,7 3,64 -9,8 -

Таблица 2

Cиловые индексы мышц спины учащихся-спортсменов 11-17 лет, занимающихся различными видами спорта

Table 2

Back muscle strength indexes of pupils athletes in 11-17 years engaged in different sports

Группы видов спорта
1 группа 2 группа

Разность Р1-2

3 группа
Разность Р1-3М ±m М ±m М ±m

мальчики-спортсмены
Ациклические (n=321) 100,5 6,29 127,4 4,89 -26,9 <0,001 111,1 6,11 -10,6 -
Единоборства (n=4532) 110,7 1,45 117,0 1,53 -6,3 <0,001 119,7 1,42 -9,0 <0,001

Командные (n=4458) 112,2 1,51 110,5 1,36 1,7 - 115,1 1,63 -2,9 -
Сложнокоординационные (n=196) 100,1 8,20 144,8 5,03 -44,7 <0,001 131,4 10,51 -31,3 <0,05

Управленческие (n=75) 99,1 14,89 118,4 8,52 -19,3 - 207,5 3,66 -108,4 <0,001
Циклические (n=391) 112,1 4,91 117,8 3,97 -5,7 - 111,4 5,51 0,7 -

девочки-спортсменки
Ациклические (n=349) 89,3 3,79 77,8 3,46 11,5 <0,05 81,0 5,05 8,3 -
Единоборства (n=631) 83,1 2,55 95,5 3,67 -12,4 <0,01 97,9 2,10 -14,8 <0,001
Командные (n=1844) 87,3 1,30 96,5 1,84 -9,2 <0,001 100,6 2,39 -13,3 <0,001

Сложнокоординационные (n=955) 96,5 2,40 94,6 2,66 1,9 - 99,0 2,71 -2,5 -
Циклические (n=97) 89,8 8,67 94,0 6,94 -4,2 - 101,8 6,32 -12,0 -
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скими видами спорта, между 2-ой, 3-ей и контрольной 
группами носило статистически достоверный характер 
(Р1-2<0,01; Р1-3<0,01).

Анализ полученных данных свидетельствует о до-
стоверном изменении СИР среди мальчиков, занимаю-
щихся единоборствами (Р1-2<0,01; Р1-3<0,001), командны-
ми (Р1-3<0,001), сложнокоординационными (Р1-3<0,05) и 
циклическими (Р1-2<0,05; Р1-3<0,05) видами спорта; тогда 
как среди девочек достоверные положительные изме-
нения выявлены среди занимающихся ациклическими  
(Р1-2<0,01; Р1-3<0,05), единоборствами (Р1-2<0,05; Р1-3<0,001) 
и сложнокоординационными (Р1-3<0,05) видами спорта. 
Величины различия между сравниваемыми стажевы-
ми группами у лиц мужского пола составляли от 1,8 до 
17,7%, а у их сверстниц женского пола от 0,5 до 16,5% 
(табл. 4).

Данные, полученные в результате расчетов республи-
канских среднестатистических значений величин массы 
тела и становой силы детей спортсменов от 7 до 17 лет, 
отличаются от зарубежных и представлены следующим 
образом: у мальчиков – малая сила спины считается при 
СИС <101% своего веса, сила ниже средней – от 101 до 
119%, средняя сила – от 120 до 156%, сила выше сред-
ней – от 157 до 174%, большая сила – >174% своего веса; 
у девочек – малая сила спины – <83% своего веса, сила 
ниже средней – от 83 до 92%, средняя сила – от 93 до 
109%, сила выше средней – от 110 до 117%, большая сила 
– >117% своего веса. 

Сравнительная оценка показала, что СИС также ока-
зался выше на достоверно значимые величины среди 
мальчиков, занимающихся ациклическими (Р1-2<0,001), 
единоборствами (Р1-2<0,001; Р1-3<0,001), сложнокоор-

Таблица 3

Силовой индекс руки мальчиков, занимающихся различными группами видов спорта, %

Table 3

Leading hand strength index of the boys engaged in various groups of sports, %

Группа
Степень развития силы мышц кисти ведущей руки

низкая (<30) ниже средней (30-41) средняя сила (42-64) выше средней (65-74) большая сила(>74)
ациклические виды спорта

1-ая (n=90) 24,4 5,5 36,6 7,7 25,5
2-ая (n=131) 6,1 10,7 41,2 6,9 35,1

3-я (n=93) 8,6 7,5 30,1 11,8 42,0
единоборства

1-ая (n=1417) 11,3 15,1 36,0 10,1 27,4
2-ая (n=1304) 8,9 12,1 35,0 10,4 33,4
3-я (n=1478) 7,8 9,5 32,8 13,0 36,7

командные спортивные игры
1-ая (n=1408) 10,5 12,6 35,5 11,8 29,4
2-ая (n=1540) 8,6 13,1 38,2 10,4 29,6
3-я (n=1114) 9,2 11,4 32,2 11,6 35,4

сложнокоординационные
1-ая (n=58) 15,5 22,4 25,8 10,3 25,8
2-ая (n=95) 10,5 21,0 29,7 10,3 28,4
3-я (n=41) - 12,2 48,8 12,2 26,8

управленческие
1-ая (n=12) 16,6 16,6 33,3 - 33,3
2-ая (n=24) 4,1 8,3 41,6 16,6 29,1
3-я (n=33) - 8,3 8,3 16,6 66,6

циклические, требующие преимущественного проявления выносливости
1-ая (n=31) 38,7 16,1 16,1 6,4 22,6
2-ая (n=26) 19,2 7,7 29,2 17,7 26,2
3-я (n=40) 20,0 2,5 30,0 12,5 35,0
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динационными (Р1-2<0,001; Р1-3<0,05) и управленчески-
ми (Р1-3<0,001) видами спорта (различия величин СИС 
между сравниваемыми группами составляли от 0,7 до 
108,4%). У девочек, занимающихся спортом 1-2 года,  
3 года и более лет по сравнению с контрольной группой, 
величины СИС были выше, но достоверно значимые 
величины среди тех, кто занимается единоборствами 
(Р1-2<0,01; Р1-3<0,001), ациклическими (Р1-2<0,05) и ко-
мандными (Р1-2<0,001; Р1-3<0,001) видами спорта. Пред-
ставленные данные свидетельствуют о том, что, в этих 
группах видов спорта наблюдается достаточно высокий 
уровень силовой подготовки (табл. 5, 6).

Низкая степень развития силы мышц спины среди 
мальчиков 1-ой группы, не зависимо от видов спорта, 
колебалась от 41,0 до 75% и высокая от 8,3 до 13,7%; во 
2-ой группе низкие показатели колебались от 31,0 до 
47,5%, а высокие от 4,2 до 16,6%; в 3-ей группе – от 23,3 
до 46,8% и от 13,6 до 29,9% − соответственно низкие и 
высокие показатели. 

Среди девочек контрольной группы низкая сте-
пень развития силы мышц спины наблюдалась от 43,6 

до 58,8%, во 2-ой группе – от 37,9 до 46,2% и в 3-ей – от 
34,1 до 42,5%; тогда как высокая степень развития силы 
мышц спины среди девочек контрольной группы была 
от 20,2 до 28,6%, во 2-ой группе – от 22,5 до 40,0%; девоч-
ки, занимающиеся спортом от 1-го до 2-х лет, имели низ-
кие величины СИС от 37,9 до 46,%, а высокие значения 
были характерны от 22,5 до 40,0%; в 3-ей группе девочек 
низкие значения СИС колебались от 34,1 до 42,5%, а вы-
сокие – от 23,3% до 42,5%. Следовательно, с увеличением 
стажа тренировочных занятий число учащихся-спор-
тсменов с низкими величинами СИС уменьшалось, а с 
высокими, наоборот – повышалось. 

Выводы
1. Анализ полученных данных свидетельствует о 

достоверном изменении силового индекса руки среди 
мальчиков, занимающихся более 1-го года единобор-
ствами, командными, сложнокоординационными и 
циклическими видами спорта; тогда как среди девочек 
достоверные положительные изменения выявлены сре-
ди занимающихся единоборствами, ациклическими и 
сложнокоординационными видами спорта. 

Таблица 4

Силовой индекс руки девочек, занимающихся различными группами видов спорта, %

Table 4

Leading hand strength index of the girls engaged in various groups of sports, %

Группа
Степень развития силы мышц кисти ведущей руки

низкая (<35) ниже средней (35-39) средняя сила (40-51) выше средней (52-57) большая сила (>57)
ациклические виды спорта

1-ая (n=104) 30,8 8,6 15,4 14,4 30,8
2-ая (n=159) 37,2 6,3 15,7 15,0 25,8

3-я (n=83) 35,8 3,6 18,1 7,2 35,3
единоборства

1-ая (n=261) 34,1 7,7 22,6 13,0 22,6
2-ая (n=107) 25,2 4,7 20,6 13,1 36,4
3-я (n=263) 12,9 8,0 21,8 7,6 49,8

командные спортивные игры
1-ая (n=958) 29,0 8,35 18,8 8,0 35,8
2-ая (n=490) 30,0 6,9 23,5 8,4 31,4
3-я (n=395) 26,1 9,4 25,6 11,1 27,8

сложнокоординационные
1-ая (n=368) 33,3 9,6 23,1 9,0 25,0
2-ая (n=223) 34,5 10,3 25,1 4,9 25,1
3-я (n=318) 32,1 10,7 17,6 9,4 30,2

циклические, требующие преимущественного проявления выносливости
1-ая (n=31) 38,7 16,1 16,1 6,4 22,6
2-ая (n=26) 19,2 7,7 19,2 7,7 46,2
3-я (n=40) 10,0 2,5 30,0 12,5 45,0
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2. Сравнительная оценка силового индекса спины 
показала, что становая сила выше на достоверно значи-
мые величины среди мальчиков, занимающихся более 
1-го года единоборствами, ациклическими, сложноко-
ординационными и управленческими видами спорта, 
а среди девочек – единоборствами, ациклическими и 
командными видами спорта, т.е. в этих группах видов 
спорта наблюдается достаточно высокий уровень сило-
вой подготовки учащихся.
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Таблица 5

Силовой индекс спины мальчиков, занимающихся различными группами видов спорта, %

Table 5

Back strength index of boys engaged in various sports groups, %

Группа
Степень развития силы мышц спины

низкая (<101) ниже средней (101-119) средняя (120-156) выше средней (157-174) высокая (>174)
ациклические виды спорта

1-ая (n=87) 57,4 10,3 20,7 2,3 9,2
2-ая (n=135) 38,5 18,5 20,0 8,8 14,0

3-я (n=86) 36,5 9,3 22,1 8,1 24,0
единоборства

1-ая (n=1388) 46,3 14,2 21,2 6,7 11,5
2-ая (n=1280) 42,2 14,0 21,8 8,0 14,0
3-я (n=1458) 40,8 11,6 23,0 8,1 16,3

командные спортивные игры
1-ая (n=1387) 46,8 12,2 21,7 5,5 13,7
2-ая (n=1530) 47,5 14,8 21,0 5,1 11,6
3-я (n=1132) 44,8 11,5 20,7 8,7 14,0

сложнокоординационные
1-ая (n=54) 64,8 9,2 9,2 3,7 13,0
2-ая (n=84) 31,0 7,1 33,3 12,0 16,6
3-я (n=36) 23,3 13,8 30,5 10,5 16,6

управленческие
1-ая (n=12) 75,0 - 8,3 8,3 8,3
2-ая (n=24) 33,3 25,0 20,8 16,6 4,2
3-я (n=33) 30,3 5,8 26,5 8,8 29,5

циклические, требующие преимущественного проявления выносливости
1-ая (n=95) 41,0 18,9 23,1 7,3 9,4

2-ая (n=171) 39,2 13,4 24,0 11,1 12,2
3-я (n=86) 46,8 11,6 19,7 8,1 13,6
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Таблица 6

Силовой индекс спины девочек, занимающихся различными группами видов спорта, %

Table 6

Back strength index of girls engaged in various sports groups, %

Группа
Степень развития силы мышц спины

низкая (<83) ниже средней (83-92) средняя (93-109) выше средней (110-117) высокая (>117)
ациклические виды спорта

1-ая (n=104) 46,2 8,6 18,3 6,7 20,2
2-ая (n=159) 40,0 5,8 8,4 14,5 31,3

3-я (n=83) 42,5 2,5 12,5 8,7 33,8
единоборства

1-ая (n=259) 53,2 4,8 14,5 7,3 20,2
2-ая (n=107) 38,9 8,4 22,1 4,3 26,3
3-я (n= 263) 34,1 7,6 21,3 13,7 23,3

командные спортивные игры
1-ая (n=958) 45,8 10,1 15,3 7,6 21,2
2-ая (n=490) 37,9 8,0 21,9 5,4 26,8
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Обзор исследований за 2016 год по проблеме вне-
запной сердечной смерти у спортсменов

В апреле 2016 года опубликовано новое руководство 
по предотвращению внезапной сердечной смерти (ВСС) 
у спортсменов. Журнал Американской кардиологической 
коллегии (Journal of the American College of Cardiology) 
опубликовал бюллетень [1], который утверждает руко-
водство по предсезонному скринингу спортсменов (сту-
дентов колледжей) и определяет стратегию неотложной 
помощи в случае внезапной остановки сердца. 

DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.70

УДК: 616.1
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Внезапная сердечная смерть (ВСС) в спорте хоть и не является часто встречающимся событием, но, тем не менее, заслуживает большого 
внимания, как со стороны научного сообщества, так и со стороны работников здравоохранения, тренерского состава и самих спортсменов. 
При анализе литературы установлено что, проблема ВСС по-прежнему остается актуальной из-за её тесной связи с физической нагрузкой и 
отсутствия единых стандартов ее скрининга, диагностики и профилактики. Показано, что частота ВСС широко варьирует в зависимости от 
популяции спортсмена, его возраста и генетических особенностей, спорным является вопрос необходимости и объема стандартного пред-
сезонного скрининга.

Ключевые слова: внезапная сердечная смерть; спорт; спортсмены; профилактика; скрининг.

Для цитирования: Ларинцева О.С. К вопросу о внезапной сердечной смерти у спортсменов: анализ литературы за 2016 год // Спортивная 
медицина: наука и практика. 2017. Т.7, №2. С. 70-76. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.70.

Sudden cardiac death (SCD) in athletes isn't a frequent event, but, nevertheless, deserves a lot of attention from both the scientific community 
and health care professionals, coaches and athletes. The literature review showed that the problem of SCD still remains relevant because of its close 
association with physical activity and the lack of united standards of its screening, diagnostic and prevention. It is shown that the frequency of SCD 
varies widely depending on the population of the athlete, age and genetic characteristics, controversial is the question of the necessity and scope of a 
standard pre-season screening.

Key words: sudden cardiac death; sport; athletes; prevention; screening.

For citation: Larintseva OS. Sudden cardiac death in athletes: literature review of 2016. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: 
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Бюллетень был разработан группой специалистов из 
29 человек, созванной Национальным Советом в сентя-
бре 2014 г. В состав группы вошли врачи разных специ-
альностей и тренеры, представляющие, в том числе, на-
циональные спортивные и медицинские ассоциации.

ВСС является наиболее распространенной причиной 
смерти нетравматической этиологии среди спортсме- 
нов – студентов колледжей, 75% смертей этих спортсме-
нов происходят во время занятий спортом и выполне-
ния физических упражнений. Национальная ассоциа-
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а так же критериями Сиэтла [3] и уточненными крите-
риями интерпретации.

В период с 2011 по 2014 год, 4925 ранее необследо-
ванных спортсменов в возрасте от 14 до 35 лет были 
проспективно обследованы, включая сбор анамнеза, 
физикальное обследование и ЭКГ (трактуемую с учетом 
рекомендаций ЕОК от 2010 г.). Спортсмены с выявлен-
ными отклонениями от нормы прошли вторичные об-
следования, стоимость которых была основана на нацио-
нальных тарифах британской службы здравоохранения. 
Влияние критериев Сиэтла и уточненных критериев на 
стоимость обследования оценивали ретроспективно.

В результате обследования у 21,8% спортсменов 
были выявлены аномалии на ЭКГ в соответствии с ре-
комендациями ЕОК 2010 г.; 11,2% спортсменам потребо-
валось проведение эхокардиографии, 1,7% − нуждались 
в нагрузочном тесте, 1,2% − в холтеровском монитори-
ровании, 1,2% − в магнитно-резонансной томографии 
сердца, 0,4% спортсменам было показано проведение 
других тестов. Критерии Сиэтла сократили количество 
выявленных отклонений на ЭКГ до 6,0%, а уточненные 
критерии интерпретации до 4,3%. У 15 (0,3%) спортсме-
нов были диагностированы потенциально опасные забо-
левания сердца по всем 3 критериям. Общая стоимость 
начального скрининга с использованием рекомендаций 
ЕОК 2010 г. составила 539888 долларов (110 долларов на 
каждого спортсмена и 35993 долларов при диагностиро-
вании серьезных заболеваний). Критерии Сиэтла снизи-
ли стоимость до 92 долларов за каждого обследованного 
спортсмена и 30251 долларов при серьезных диагнозах, 
а уточненные критерии до 87 и 28510 долларов, соответ-
ственно [4].

Гипертрофическая кардиомиопатия − недооце-
ненная причина ВСС у спортсменов мужского пола из 
числа национальных меньшинств

В исследовании, опубликованном в Американском 
журнале медицины, ученый Barry J. Maron с соавтора-
ми [5] сообщают, что более трети зарегистрированных 
смертей от сердечно-сосудистых причин у молодых 
спортсменов-мужчин из числа национальных мень-
шинств были вызваны в основном гипертрофической 
кардиомиопатией. ВСС из-за генетических заболеваний 
и/или врожденных заболеваний сердца редко встреча-
ются у женщин и относительно распространена среди 
представителей афро-американских и других нацио-
нальных меньшинств по сравнению с лицами европео-
идной расы.

Исследователи [5] обратились к Национальному ре-
естру внезапной смерти спортсменов с 1980 г. по 2011 г., 
чтобы определить эпидемиологию и причины внезапной 
смерти у соревнующихся спортсменов. Более 2400 смер-
тей произошли у молодых спортсменов в возрасте от 13 
до 25 лет, занятых в 29 различных видах спорта. Более 
840 спортсменов имели патологию сердечно-сосудистой 
системы, подтвержденную на аутопсии. Ученые устано-

ция студенческого спорта в настоящее время требует от 
каждого студента-спортсмена прохождения предсезон-
ного обследования, которое проводит сертифицирован-
ный врач перед участием в спортивных мероприятиях, 
организуемых данной ассоциацией. 

Группа специалистов отметила, что общим элемен-
том целей скрининга является выявление потенциально 
опасных для жизни состояний, при которых занятия ви-
дами спорта, предполагающими соревновательную дея-
тельность, увеличивают риск ВСС у спортсмена.

Американская коллегия кардиологов и Американская 
ассоциация сердца рекомендуют сбор семейного анам-
неза спортсмена посредством 14-ти балльного опросни-
ка и проведение медицинского осмотра для определения 
риска сердечно-сосудистых заболеваний до того, как 
спортсмен приступает к тренировкам. Рутинное и ши-
рокомасштабное использование электрокардиографии 
обоими организациями не рекомендуется. Тем не менее, 
в бюллетене обозначено, что организации-члены этих 
ассоциаций, которые имеют возможность проводить 
ЭКГ для всех спортсменов, уже делают это. В бюллете-
не изложены конкретные рекомендации по проведению 
ЭКГ у студентов - спортсменов, в том числе имеется ука-
зание о том, что ЭКГ должны проводить только врачи, 
получившие образование в соответствии с рекоменда-
циями этих организаций.

Главным выводом группы специалистов стала необ-
ходимость оптимизации диагностики остановки сердца 
у спортсменов-студентов и оказания им экстренной по-
мощи. Всем университетам было рекомендовано иметь 
хорошо отработанный план действий (в письменном 
виде) в случае остановки сердца, отдельный для трени-
ровок и соревнований, поскольку во время соревнова-
ний у служб неотложной медицинской помощи может 
возникнуть проблема доступа к месту событий.

Группа специалистов [1] рекомендовала, чтобы план 
действий в чрезвычайной ситуации включал в себя обу-
чение лиц, которые предположительно будут оказывать 
первую помощь, создание системы связи в чрезвычай-
ных ситуациях, обеспечение легкого доступа к заря-
женным автоматическим внешним дефибрилляторам, 
интеграцию данного протокола в местную систему реа-
гирования в случае ВСС, а также практику и пересмотр 
плана, по крайней мере, раз в год.

Расходы, связанные с использованием различных 
критериев электрокардиографического скрининга 
молодых спортсменов в Великобритании

Большое количество ложноположительных резуль-
татов и стоимость дополнительных исследований яв-
ляются препятствием для электрокардиографического 
(ЭКГ) скрининга молодых спортсменов на наличие забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. Ученый Harshil 
Dhutia с соавторами изучили затраты на ЭКГ-скрининг 
спортсменов в соответствии с рекомендациями Евро-
пейского Общества Кардиологов (ЕОК) [2] от 2010 года, 
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вили, что гипертрофическая кардиомиопатия является 
ведущей причиной ВСС у спортсменов-мужчин и также 
является недооцененной причиной внезапной смерти у 
афро-американских спортсменов и спортсменов других 
национальных меньшинств, но редко встречается среди 
спортсменов женского пола.

Исследователи [5] обнаружили, что:
− Спортсмены мужского пола имели в 6,5 раз боль-

ший риск умереть от внезапного сердечного приступа, 
чем женщины-спортсмены.

− Более трети смертей были вызваны гипертрофи-
ческой кардиомиопатией, на долю которой приходится 
почти 40% мужчин, внезапная смерть при этой патоло-
гии почти в четыре раза чаще встречается у мужчин, чем 
у женщин.

− Сердечно-сосудистая смертность среди афро-аме-
риканцев и других национальных меньшинств почти в 
пять раз превышает аналогичный показатель у мужчин 
европеоидной расы.

− Среди случаев гипертрофической кардиомиопа-
тии, более чем 50% приходится на мужчин из числа на-
циональных меньшинств, и только 1% на женщин из 
числа национальных меньшинств.

− ВСС в 3 раза чаще происходила у афроамерикан-
ских баскетболистов обоих полов и баскетболистов из 
числа национальных меньшинств, чем среди баскетбо-
листов обоих полов европеоидной расы.

− Врожденные аномалии коронарных артерий, арит-
могенная дисплазия правого желудочка и клинически 
диагностированный синдром удлиненного QT чаще 
встречался среди женщин.

− Морфологически нормальное сердце встречалось 
менее чем в 5% всех случаев смертей спортсменов.

Эти наблюдения подчеркивают потенциальную цен-
ность рекомендаций Американской кардиологической 
ассоциации и Американской кардиологической колле-
гии по проведению предсезонного скрининга у нацио-
нальных меньшинств и других общин, в частности, для 
выявления гипертрофической кардиомиопатии [5]. 

Этиология внезапной смерти в спорте: националь-
ный регистр Великобритании

Ученый G. Finocchiaro с соавторами [6] исследовали 
причины ВСС и ее связь с интенсивной физической ак-
тивностью в большой группе спортсменов.

Было рассмотрено 357 случаев смертей спортсменов 
(в среднем 29±11 лет, 92% мужчины, 69% соревнова-
лись), которые произошли в период с 1994 по 2014 год и 
имели отношение к центру патологии сердца.

 Все пациенты проходили детальное посмертное об-
следование, в том числе гистологический анализ, про-
веденный патологоанатомом - экспертом по сердечной 
мышце. Клиническая информация была получена от 
судмедэкспертов.

Самой распространенной причиной смерти стала 
внезапная аритмическая смерть (n=149 [42%]). В 40% 

случаев были обнаружены заболевания миокарда, вклю-
чая идиопатическую гипертрофию левого желудочка и/
или фиброз (n=59 [16%]); аритмогенную дисплазию пра-
вого желудочка (13%); гипертрофическую кардиомиопа-
тию (6%). Аномалии коронарных артерий имели место в 
5% случаев. Внезапная аритмическая смерть и аномалии 
коронарных артерий встречались главным образом у 
молодых спортсменов (≤35 лет), в то время как заболе-
вания миокарда чаще встречалась у лиц старшего воз-
раста. ВСС во время интенсивной физической нагрузки 
имела место в 61% случаев; аритмогенная дисплазия 
правого желудочка, фиброз левого желудочка оказались 
серьезными предикторами ВСС при физической нагруз-
ке [6].

Нет доказательств того, что скрининг молодых 
спортсменов с целью предотвращения внезапной 
остановки сердца спасает жизни

Результаты исследования [7], проведенного ученым 
Hans Van Brabandt и соавт., показывают, что вред скри-
нинговых программ превышает пользу, и не существует 
надежных данных о том, что скрининг действительно 
предотвращает смерть.

Ученые из бельгийского Центра Охраны Здоровья 
подсчитали, что около 0,001% молодых спортсменов 
умирают от внезапной остановки сердца каждый год, 
часто причиной являются некоторые состояния сер-
дечно-сосудистой системы. Предсезонный скрининг 
является попыткой определить эти состояния и предот-
вратить смерти. Но есть разногласия по поводу вреда и 
пользы таких обследований, кроме того, национальные 
руководства дают различные рекомендации по видам 
скрининга.

Авторы провели подробный обзор литературы о 
вреде и пользе предсезонных скрининговых программ, 
направленных на предотвращение остановки сердца у 
непрофессиональных спортсменов в возрасте 18-34 лет. 
Американская Ассоциация Сердца рекомендует соби-
рать личный и семейный анамнезы наряду с физикаль-
ным обследованием. Однако таким образом было обна-
ружено очень мало людей, подверженных риску ВСС. 
Только 4 из 115 молодых спортсменов, умерших внезап-
но, проходили стандартное предсезонное обследование, 
а приведшее к смерти состояние было выявлено лишь у 
одного спортсмена. Европейское общество кардиологов 
рекомендует также электрокардиографию.

Несмотря на то, что ЭКГ может способствовать вы-
явлению определенных состояний, она не определяет 
все признаки и симптомы, связанные с заболеваниями 
сердца, а чувствительность этого теста, как правило, 
является низкой. Согласно авторам, в целом не будут 
идентифицированы 25% людей с состояниями, кото-
рые могут привести к ВСС. В то же время, существует 
большое количество ложноположительных результатов, 
связанных со скрининговыми программами, что приво-
дит к гипердиагностике, дисквалификации спортсменов 
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и лечению без необходимости. До 5% здоровых людей 
вследствие ЭКГ диагностики могут вызывать подозре-
ния по поводу наличия заболеваний, и до 30% из них мо-
гут быть направлены на дополнительные обследования 
сердечно-сосудистой системы.

Эти дополнительные обследования могут вызвать 
тревогу и психологическую травму, привести к гипер-
диагностике и назначению неоправданного лечения. В 
этом случае спортсмены могут быть подвергнуты вре-
менным или пожизненным ограничениям и отстране-
нию от спортивной деятельности, а также трудностям в 
страховании и трудоустройстве.

Врачи также не согласны со стандартными методами 
лечения обнаруженных состояний. Большинство людей 
с этими состояниями могут вести нормальную жизнь 
без каких-либо симптомов, а риск смерти, связанный с 
некоторыми способами лечения этих заболеваний соот-
ветствует риску ВСС. Авторы считают, что до тех пор, 
пока лица с высоким риском внезапной смерти не могут 
быть достоверно выявлены и пока не могут быть при-
няты надлежащие меры по отношению к ним, молодые 
спортсмены не должны проходить предсезонный скри-
нинг.

Единственное свидетельство того, что скрининг мо-
жет спасать жизни – исследование, проведенное ита-
льянскими учеными, которое демонстрирует снижение 
смертности на 90% в регионе Венето после введения 
обязательного скрининга в 1976 году. Итальянские ис-
следователи сыграли важную роль во внедрении предсе-
зонного скрининга, но критики говорят, что их резуль-
таты не доказывают спасение жизней из-за ограничений 
исследования. Бельгийские авторы сообщают, что неко-
торые проблемы могут быть прояснены, если итальян-
ские исследователи обеспечат доступ к дополнительным 
неопубликованным материалам. Группа исследователей 
делала неоднократные запросы непосредственно к ита-
льянским ученым, а также через британское и итальян-
ское министерство здравоохранения. Британский Ме-
дицинский Журнал связался с профессором Domenico 
Corrado, ведущим автором некоторых итальянских ис-
следований, однако он не ответил на вопрос, был ли он 
допущен правительством к большему количеству дан-
ных. В связанной с этой темой статье, ученый Сhristopher 
Semsarian из Сиднейского университета сообщает, что 
этот последний анализ серьезно заостряет фокус на нео-
пределенной эффективности предсезонного скрининга. 
Он так же говорит, что необходимы дополнительные ис-
следования, чтобы заполнить многочисленные пробелы 
и вывести к конечной цели – предотвращению редких, 
но трагических случаев внезапной смерти среди моло-
дых людей.

Почему скрининг сердечно-сосудистой системы у 
молодых спортсменов может спасти жизнь?

В ответ на вышеописанное исследование, уже дру-
гая группа ученых (Jonathan A., Drezner с соавт.), выпу-

стила статью [8] с критикой того, что ЭКГ-скрининг не 
является эффективным, и сообщает о применении Hans 
Van Brabandt с соавторами устаревших данных о забо-
леваемости и несоответствующей методологии. Важно, 
что ни одно исследование до настоящего времени не 
показало, что скрининг по данным анамнеза и физи-
кальное обследование по отдельности эффективны в 
отношении выявления спортсменов в зоне риска или в 
предотвращении ВСС. ЭКГ-скрининг с использованием 
ориентированных на спортсмена стандартов интерпре-
тации обеспечивает низкий уровень ложноположитель-
ных результатов и улучшает диагностику потенциально 
смертельных заболеваний сердечно - сосудистой систе-
мы. Кроме того, снижение риска у спортсменов с выяв-
ленными заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
может быть эффективно достигнуто с помощью со-
временных стратегий стратификации риска и ведения 
конкретных заболеваний. С какой целью бы не прово-
дился ЭКГ-скрининг, по данным этой группы исследо-
вателей, программы, включающие ЭКГ, будут лучше со-
ответствовать поставленной цели раннего выявления, 
если будет доступна правильная интерпретация ЭКГ и 
адекватные кардиологические ресурсы. С точки зрения 
исследователей, нужно сократить количество дебатов 
об эффективности скрининговых протоколов и сделать 
больший акцент на повышении квалификации врачей и 
развитии инфраструктуры в области спортивной карди-
ологии, что позволит достичь большей эффективности 
скрининга целевых групп спортсменов.

Jonathan A. и Drezner с соавт. проведено проспектив-
ное, мультицентровое исследование [9] программ скри-
нинга сердечно-сосудистой системы в 35 учреждениях 
Национальной Университетской Спортивной Ассоциа-
ции (National Collegiate Athletic Association). Скрининг 
включал в себя сбор анамнеза и физикальное обследо-
вание в соответствии с рекомендациями Американской 
ассоциации сердца и ЭКГ в 12 отведениях в состоянии 
покоя. Централизованная интерпретация электрокар-
диограмм была обеспечена посредством использования 
критериев Сиэтла. Спортсмены с выявленными анома-
лиями прошли дополнительное обследование ведущи-
ми медицинскими специалистами вышеуказанных уч-
реждений. Первичные результаты включали в себя долю 
от общего числа исследований и ложноположительных 
результатов, чувствительность, специфичность и поло-
жительную прогностическую ценность сбора анамнеза, 
физикального обследования и ЭКГ и распространен-
ность серьезных патологических состояний сердечно-
сосудистой системы, имеющих связь с тяжелыми забо-
леваниями или ВСС. С августа 2012 по июнь 2014 г. были 
обследованы 5258 спортсменов из 17 межвузовских 
команд: 55% мужчин (средний возраст 20,1 лет), в том 
числе 16% афро-американцев и 11% представителей сме-
шанных рас. По крайней мере, один симптом патологии 
сердечно-сосудистой системы или один факт из семей-
ной истории спортсмена, указывающий на риск ВСС, 
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были выявлены у 1750 спортсменов (33,3%). При физи-
кальном обследовании были обнаружены отклонения 
у 108 спортсменов (2,1%), а электрокардиографические 
аномалии присутствовали у 192 спортсменов (3,7%). У 
13 спортсменов (0,25%) были обнаружены серьезные па-
тологические состояния сердечно-сосудистой системы, 
включая гипертрофическую кардиомиопатию, большой 
дефект межпредсердной перегородки с дилатацией пра-
вого желудочка, и предвозбуждение желудочков. Лож-
ноположительные результаты анамнеза были выявлены 
в 33,3% случаев, для физикального обследования – 2,0%, 
и для ЭКГ –3,4%. Группа исследователей сообщает, что 
электрокардиографический скрининг в Национальной 
Университетской Спортивной Ассоциации спортсме-
нов имеет низкий уровень ложно-положительных ре-
зультатов и обеспечивает высокую точность в вопро-
сах выявления спортсменов с потенциально опасными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, по сравнению со 
стандартизированным сбором анамнеза и физикальным 
обследованием.

Текущие перспективы по гипертрофической кар-
диомиопатии в Финляндии

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) являет-
ся наиболее распространенным наследственным заболе-
ванием сердца, с встречаемостью около 1/500. В течение 
последних двух десятилетий, знания об этиологии, па-
тогенезе, стратификации риска и профилактике внезап-
ной смерти при ГКМП существенно расширились. Чаще 
всего, ГКМП является семейной и вызвана генетически-
ми мутациями, наследуется по аутосомно-доминантно-
му типу. В Финляндии генетический фон ГКМП являет-
ся уникальным, с несколькими основными мутациями 
в генах сердечных саркомеров, встречающихся в значи-
тельной части случаев заболевания. Патогенетические 
механизмы, вызванные провоцирующими заболевание 
мутациями, все еще плохо изучены, хотя изменения 
во внутриклеточном метаболизме кальция и неэффек-
тивная генерация сократительной силы в кардиомио-
цитах рассматриваются как ключевые особенности в 
инициировании гипертрофии. Клинические признаки 
заболевания сильно варьируются от отсутствия каких-
либо симптомов до одышки при физической нагрузке, 
стенокардии, ощущения сердцебиения, обмороков и 
внезапной смерти. В текущей схеме лечения успешно 
используются имплантируемые дефибрилляторы (ИКД 
кардиовертеры) для предотвращения ВСС у пациентов 
из групп высокого риска. Целенаправленное генетиче-
ское тестирование рекомендуется для подтверждения 
диагноза у пациентов с ГКМП и выявления членов се-
мьи с этим заболеванием. Необходимо проводить даль-
нейшие исследования, чтобы определить основные 
клеточные механизмы, приводящие к ГКМП, которые 
могут позволить проводить специфическую профилак-
тику и лечение заболевания. Гипертрофическая карди-
омиопатия, чаще всего вызванная дефектами в генах 

саркомеров, является наиболее распространенным на-
следственным заболеванием сердца, и частой причиной 
ВСС у спортсменов и лиц молодого возраста. Визуали-
зация сердца, ЭКГ и генетическое тестирование явля-
ются ключевыми методами в диагностике заболевания 
у пациентов и родственников первой степени родства. 
Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы у 
пациентов с высоким риском ВСС и индивидуальная 
фармакотерапия являются эффективными, но до сих 
пор лишь частично поняты точные механизмы, приво-
дящие к гипертрофии сердца при ГКМП, и заболевание 
остается неизлечимым [10].

Частота и этиология внезапной остановки сердца 
и смерти среди спортсменов- старшеклассников в Со-
единенных Штатах

K.G Harmon и соавт. провели обзор [11] базы дан-
ных по внезапной остановке сердца и смерти среди лиц 
в возрасте от 14 до 18 лет из 7 государств в течение 6 
учебных лет (с 1 сентября 2007 года по 30 августа 2013 
года). Группа ученых детально рассмотрела эти события: 
учитывалось членство в школьной спортивной сборной 
и физическая нагрузка, пол, вид спорта и принятие уча-
стия в школьной деятельности. Для учета спортсменов, 
занимавшихся несколькими видами спорта, был приме-
нен коэффициент преобразования. Были рассмотрены 
протоколы вскрытий, причины смерти были проанали-
зированы экспертной комиссией.

Было обследовано 36% от общей американской по-
пуляции спортсменов – старшеклассников, у которых 
было идентифицировано 104 случая сердечных присту-
пов/ВСС (35 сердечных приступов с выживанием и 69 
закончились смертельным исходом). Частота сердечных 
приступов составила 1:101082 спортсменов/год, часто-
та смертей 1:67064 спортсменов/год. 88% (92 случая) со-
бытий произошли среди спортсменов-мужчин. Частота 
ВСС у мужчин-спортсменов была 1:44832 спортсменов/
год и у спортсменок 1: 237,510 спортсменов/год. Мужской 
баскетбол имел самый высокий риск по ВСС с частотой 1: 
37,087 спортсменов/год, за ним следует мужской футбол 
с частотой 1: 86,494 спортсменов/год. Баскетболисты и 
футболисты составили 57% (39) случаев смерти. 80% ВСС 
(55 из 69) произошло при физической нагрузке и 55% 
(38 из 69) произошло во время игры за школьную спор-
тивную команду. Результаты вскрытий были получены в 
73% (50) случаев. Наиболее распространенными видами 
патологии, обнаруженными на аутопсии, были идиопа-
тическая гипертрофия левого желудочка или, возможно, 
кардиомиопатия (13 из 50 [26%]), аутопсия - негативная 
внезапная смерть (9 из 50 [18%]), гипертрофическая кар-
диомиопатия (7 из 50 [14%]), и миокардит (7 из 50 [14%]).

Частота ВСС среди спортсменов-старшеклассников 
была 1:44832 спортсмено-лет, причем почти половина – 
возможная или подтвержденная кардиомиопатия. Впол-
не вероятно, что многие случаи не были выявлены, и эти 
цифры представляют собой минимальную оценку.
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Эпидемиология и общие причины ВСС в конкрет-
ных популяционных группах спортсменов

В апреле 2016 года в журнале Methodist DeBakey 
Cardiovascular Journal опубликована статья [12] Meagan 
M. Wasfy с соавт., которые сообщают, что частота ВСС 
широко варьируется в зависимости от популяционной 
принадлежности спортсмена. У спортсменов старшей 
возрастной категории (старше 35 лет) ВСС происходила 
в первую очередь за счет ишемической болезни сердца 
и связанных с ней осложнений. У молодых спортсменов 
ВСС связана с врожденными или генетически опосредо-
ванными сердечно-сосудистыми заболеваниями, таки-
ми как ГКМП, аномалии строения коронарных артерий, 
другие кардиомиопатии, или первичные аритмогенные 
расстройства. 

Результаты
При проведении литературного обзора удалось выяс-

нить, что частота ВСС широко варьирует в зависимости 
от популяции спортсмена, его возраста и генетических 
особенностей, спорным является вопрос необходимо-
сти и объема стандартного предсезонного скрининга.

Заключение
Хотя физические упражнения, как правило, спо-

собствуют укреплению здоровья, они связаны с повы-
шенным риском ВСС для небольшого числа людей, у 
которых имеются заболевания или патологические со-
стояния сердечно-сосудистой системы. Риск и причины 
ВСС у разных категорий спортсменов различаются и ва-
рьируются в зависимости от возраста. Мужской пол, не-
гроидная раса, а также игра в баскетбол являются фак-
торами высокого риска.

Почти 40% спортсменов умирают в состоянии покоя, 
что свидетельствует о необходимости принятия допол-
нительных превентивных стратегий.

Гипертрофическая кардиомиопатия является ве-
дущей причиной ВСС у спортсменов-мужчин и также 
является недооцененной причиной внезапной смерти у 
афро-американских спортсменов и спортсменов других 
национальных меньшинств, но редко встречается среди 
спортсменов женского пола. Она является наиболее рас-
пространенным наследственным заболеванием сердца с 
встречаемостью около 1/500.

Связь аритмогенной кардиомиопатии правого желу-
дочка и фиброза левого желудочка с вызванной физиче-
ской нагрузкой ВСС усиливает необходимость раннего 
выявления таких спортсменов и их отстранения от ин-
тенсивных физических нагрузок.

Тренеры и игроки должны быть обучены сердечно-
легочной реанимации и на всех спортивных площадках 
должны быть доступны дефибрилляторы, чтобы улучшить 
шансы на выживание после остановки сердца. Необходима 
оптимизация диагностики остановки сердца у спортсме-
нов-студентов и оказания им экстренной помощи.

Другие решения включают разработку более совер-
шенных инструментов скрининга для снижения гипер-

диагностики, а также улучшения качества образования 
и повышения настороженности спортсменов и специ-
алистов в области здравоохранения.

По-прежнему, остается дискутабельным вопрос о 
наилучшей стратегии по предотвращению ВСС у спор-
тсменов и роль электрокардиографии в предсезонном 
скрининге. Американская коллегия кардиологов и Аме-
риканская ассоциация сердца рекомендуют сбор семей-
ного анамнеза спортсмена посредством 14-ти балльно-
го опросника и проведение медицинского осмотра для 
определения риска сердечно-сосудистых заболеваний 
до того, как спортсмен приступает к тренировкам. Ру-
тинное и широкомасштабное использование электро-
кардиографии обоими организациями не рекомендует-
ся. Однако современные критерии интерпретации ЭКГ 
позволяют снизить затраты на первичный скрининг 
спортсменов до сумм, которые могут быть экономически 
доступными для некоторых спортивных организаций. 
По данным бельгийских исследователей, предсезонный 
скрининг не является эффективным, и приносит больше 
вреда, чем пользы, что опровергает другая группа уче-
ных, утверждая, что использование ориентированных 
на спортсмена стандартов интерпретации обеспечива-
ет низкий уровень ложно-положительных результатов. 
Таким образом, на сегодня требуется больше исследова-
ний о целесообразности и экономической эффективно-
сти предсезонного скрининга спортсменов.
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Цель исследования: выявление взаимосвязи типа телосложения (соматотипа) студентов-юношей 18-20 лет с успешностью сдачи норма-
тивов Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ГТО). Материалы и методы: в исследовании при-
няли участие 82 студента мужского пола. Для определения типов телосложения использовали методику соматотипирования Р.Н. Дорохова, 
В.Г. Петрухина (1989). Определяли габаритный и компонентный уровень варьирования. Использовали результаты сдачи зачетных норма-
тивов и сравнили их с данными о выполнении норм ГТО в некоторых видах испытаний: бег на 100 м., бег на 3000м., подтягивание из виса 
на высокой перекладине, прыжок в длину с места толчком двумя ногами. Результаты: во всех соматических группах преобладает мышечная 
масса, что соответствует макромышечному типу (0,509-0,799). Наиболее высокие цифры имеют представители микросоматического типа – 
0,7. При сравнении результатов испытания «подтягивание из виса на высокой перекладине» с нормативами ГТО 2014 г. 6 ступень, лучшие 
показатели были выявлены в группе микросомов: 90,5% испытуемых выполнили норматив на золотой значок, 4,8% на бронзовый значок, не 
выполнивших – 4,8%. В группе мезосомов на золотой значок норматив «подтягивание» выполнило лишь 60%, на серебряный – 33,33%, не вы-
полнили норматив – 6,67%. При анализе результатов «прыжок в длину с места толчком двумя ногами» более успешные результаты у группы 
МаС: 46,67% золотой значок, 33,33% серебряный значок, 16,67% бронзовый значок, не выполнили норматив 3,33%. Выводы: оценивая ан-
тропометрические и функциональные показатели организма студентов, необходимо учитывать не просто среднестатистические возрастные 
параметры, но и обращать внимание на конституционально-типологические особенности.

Ключевые слова: комплекс «Готов к труду и обороне»; соматотип; физические качества; юношеский возраст.
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Введение
Программа физической подготовки «Готов к труду 

и обороне» (ГТО) была введена в СССР с 1931 года и 
просуществовала 60 лет, а 24 марта 2014 года президен-
том Российской Федерации был подписан указ о введе-
нии в действие с 1 сентября 2014 года Всероссийского 
физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и 
обороне». Данный комплекс направлен на развитие ос-
новных физических качеств и укрепление здоровья под-
растающего поколения, является основой системы фи-
зического воспитания населения страны [1-4]. Однако 
он требует изучения морфофункционального состояния 
лиц юношеского возраста, для корректировки нормати-
вов [5, 6].

Современное исследование строения живого целост-
ного организма подразумевает переход от анатомии 
человека вообще к конкретной индивидуальной анато-
мии людей с учетом их конституции [7]. Морфологиче-
ским компонентом конституции человека является со-
матотип, зная его можно прогнозировать особенности 
развития основных физических качеств у полученных 
соматических типов, таких как сила, скорость, выносли-
вость [8].

Целью исследования явилось выявление взаимосвя-
зи типа телосложения (соматотипа) студентов-юношей 
18-20 лет с успешностью сдачи нормативов ГТО 2014.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 82 студента 18-20 

лет, учебного военного центра (УВЦ) РостГМУ мужско-
го пола, отнесенные по состоянию здоровья к основной 
медицинской группе по физическому воспитанию. 

Для определения типов телосложения использо-
валась методика соматотипирования Р.Н. Дорохова,  
В.Г. Петрухина (1989). У всех испытуемых измеряли 
длину и массу тела, толщину кожно-жировых складок, 
продольные, поперечные и обхватные размеры. На ос-
новании данных параметром определялся габаритный 
и компонентный уровень варьирования. Для достовер-
ности и глобализации результатов в оценку полученных 

данных были взяты три основных соматических типа: 
макросомный (МаС), мезосомный (МеС) и микросом-
ный (МиС). 

В РостГМУ студенты ежегодно сдают тесты по физи-
ческой подготовке. Мы использовали результаты сдачи 
зачетных нормативов и сравнили их с данными о выпол-
нении норм ГТО в некоторых видах испытаний: бег на 
100 м., бег на 3000м., подтягивание из виса на высокой 
перекладине, прыжок в длину с места толчком двумя но-
гами. Для сравнительного анализа результатов исполь-
зовали программу MS Office Excel и критерий достовер-
ности Стьюдента.

Результаты и обсуждения
По результатам исследования соматические типы 

распределились следующим образом: макросомы – 
37,04%, мезосомы – 37,04%, микросомы – 25,92%.

Таблица 1

Данные компонентного состава в группах

Table 1

The data of component structure in groups

Компонентные 
показатели

Соматический тип
МаС МеС МиС

Мышечная масса 0,62±0,06 0,58±0,04 0,7±0,04
Костная масса 0,53±0,06 0,46±0,04 0,42±0,04
Жировая масса 0,18±0,04 0,1±0,02 0,08±0,02

При исследовании групп по компонентному соста-
ву (табл. 1), выявили, что во всех соматических группах 
преобладает мышечная масса, что соответствует макро-
мышечному типу (0,509-0,799). Наиболее высокие циф-
ры имеют представители микросоматического типа –  
0,7, однако достоверных отличий между группами выяв-
лено не было. По показателям костного компонента все 
исследуемые входят в мезоостный тип (0,433-0,568), од-
нако у макросомов он выше (0,53±0,06). Жировая масса 

Objective: to detect the relationship between body types (somatotype) and successful passing of the standards of «Ready for Labor and Defense-2014» 
in students-boys of 18-20 years old. Materials and methods: the study involved 82 male students. The method of somatotyping by Dorokhov RN, 
Petrukhina VG (1989) was used to determine the body types. The overall and component level of variation was defined. We used the results of passing 
the test standards and compared them with data on the implementation of the norms of GTO in some types of tests: 100-meters race, 3000-meters race, 
pulling out from suspension on high bar, standing long jump using double-legged take-off. Results: the muscle mass dominates in all somatic groups, 
which corresponds to macromuscular type (0,509-0,799). The representatives of microsomatiс type have the highest results – 0.7. When comparing the 
results of tests of «pulling out from suspension on high bar» with the standards of GTO 2014 6 stage, the best results were found in microsomes group: 
90.5% of the subjects completed the specification and received the gold badge, 4.8% of the subjects received the bronze badge, 4.8% of the subjects failed 
tasks. In mesosomes group only 60% of the subjects fulfilled the standard of «pulling-up» and received the gold badge, 33.33% of the subjects received 
the silver badge, 6.67% of the subjects did not fulfill the norm. While analyzing the results of «standing long jump using double-legged take-off» more 
successful results were obtained in the MaC group: 46.67% received the gold badge, 33.33% received the silver badge, 16.67% received the bronze badge, 
3.33% did not fulfill the norm. Conclusions: assessing the anthropometric and functional parameters of the organism of students, it is necessary to 
consider not only the average age range, but also pay attention to the constitutional-typological features.

Key words: complex «Ready for Labor and Defense»; somatotype; physical qualities; adolescence.

For citation: Kharlamov EV, Orlova SV, Doycheva OV, Osipov EV, Aksenova OA. Analysis of the physical fitness of students in accordance with 
the norms of the All-Russian sports complex «Ready for labor and defense» with regard to somatic type. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports 
medicine: research and practice). 2017;7(2):78-83. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2017.2.78. 
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у всех юношей выражена незначительно и соответствует 
нанокорпуленции (<0,201).

Данные нормативов (табл. 2) оценивали как неза-
висимо от соматотипа, так и отдельно в каждой группе 
испытуемых. При сравнении результатов испытания 
«подтягивание из виса на высокой перекладине» с нор-
мативами ГТО 2014 6 ступень, лучшие показатели были 
выявлены в группе микросомов: 90,5% испытуемых вы-
полнили норматив на золотой значок, 4,8% на бронзо-
вый значок, не выполнивших – 4,8%. В группе мезосомов 
на золотой значок норматив «подтягивание» выполнило 
лишь 60%, на серебряный – 33,33%, не выполнили нор-
матив – 6,67%. У макросомов по подтягиванию самый 
высокий процент не выполнивших – 13,3%, бронзовый 
значок – 10%, серебряный – 16,67%, золотой, так же, как 
у мезосомов – 60% (рис. 1).

Достоверно различимы были показатели микросо-
мов и макросомов (p<0,05).

При анализе результатов «прыжок в длину с места 
толчком двумя ногами (рис. 2) выявлены следующие дан-

ные. Более успешные результаты у группы МаС: 46,67% 
золотой значок, 33,33% серебряный значок, 16,67% брон-
зовый значок, не выполнили норматив 3,33%. В группе 
мезосомов на золотой значок выполнили норматив 40% 
испытуемых, на серебряный и на бронзовый ровно по 
26,67%, не выполнили – 6,67%. В группе микросомати-
ческого типа выполнили норматив на золотой значок 
лишь 19,05% участников, на серебряный – 23,8%, брон-
зовый – 47,62%, не выполнили – 9,52%. 

В нормативе «бег на 100 м» (рис. 3) лучшие показа-
тели выявлены у микросомов: все юноши выполнили 
норматив, из них 80,95% на золотой значок, 19,05% на се-
ребряный. У мезосомов процент выполнения норматива 
«бег на 100м» на золотой и серебряный значок практи-
чески идентичен – 46,67% и 50,0% соответственно, на 
бронзовый значок выполнили 3,33% испытуемых ме-
зосомов. В группе макросомов, единственной из тести-
руемых групп, выявлены не выполнившие норматив –  
3,33%, 56,67% выполнили на золотой значок, 40,0% на 
серебряный.

Таблица 2
Данные нормативов (М±m)

Table 2
Data on standards (M±m)

Средние значения МаС МеС МиС
Подтягивание (кол-во раз) 14,7±1,12 13,3±1,92 14,8±1,94 16,6±1,71

Прыжок в длину (см) 233±3,2 235,4±5,66 234,9±4,92 226,8±6,02
Бег 100м (сек) 13,4±0,2 13,7±0,48 13,3±0,24 13,1±0,2

Бег 3000м (мин) 13,6±0,18 13,6±0,34 13,4±0,26 13,6±0,31

 
Рис. 1. Результаты норматива «подтягивание»
Pic. 1. The results of the «pulling-up» standard
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Достоверными оказались различия между микросо-
мами и макросомами.

Результаты норматива «бег на 3000 м» (рис. 4) по-
казали, что среди макросомов на золотой, серебряный 
и бронзовый значок выполнили норматив по 16,67%, 
не выполнили – 50% испытуемых макросомов. В груп-
пе МеС 10% испытуемых выполнили на золотой значок. 
36,67% на серебряный, 40,0% на бронзовый, не выпол-
нили 13,33%. Микросомы распределились следующим 

 
Рис. 2. Результаты норматива «прыжки в длину»
Pic. 2. The results of the «long jump» standard 

Рис. 3. Результаты норматива «бег на 100 м»
Pic. 3. The results of the «100-meter race» standard

образом: золотой значок 9,52%, серебряный значок –  
42,86%, бронзовый значок – 14,29%, не выполнили 
33,33%. Достоверных различий между группами выяв-
лено не было.

Таким образом, анализируя конституционально-ти-
пологические характеристики исследуемых групп, у всех 
соматических типов выявлено преобладание мышечной 
массы, среднее содержание костного компонента и мик-
рокорпуленцию.
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Рис. 4. Результаты норматива «бег на 3000 м»
Pic. 4. The results of the «3000-meter race» standard

При анализе сдачи нормативов, выявлены следую-
щие закономерности: с испытаниями, которые харак-
теризуют физическое качество «сила» (подтягивание из 
виса на высокой перекладине и бег на 100 м), наилучшим 
образом справились представители группы МиС. Этот 
результат может быть следствием того, что микросома-
тический тип имеет наиболее выраженную мышечную 
массу и минимальные росто-весовые значения.

Анализируя результаты норматива «прыжок в дли-
ну с места толчком двумя ногами» выявлена следующая 
тенденция: лучший результат показала группа МаС. 
Здесь как максимальный процент выполнивших на зо-
лотой значок, среди других групп, так и минимальный 
процент не выполнивших норматив. Данный результат 
находит свое объяснение в том, что группа МаС по га-
баритному уровню варьирования имеет максимальные 
значения (рост, вес), а соответственно и наибольшую 
длину нижней конечности, что дает возможность спор-
тсмену показать лучший результат. 

Результаты норматива «бег на 3000 м» показал самые 
противоречивые результаты, т.к. все испытуемые группы 
показали худшие результаты, по сравнению с другими 
нормативами и достоверных различий выявлено не было. 

Анализируя результаты выполнения всех норма-
тивов в общей популяции можно отметить, что лучше 
всего студенты-юноши сдают тесты подтягивание и бег 
на 100м. выполнение норм на золотой знак в этих видах 
превышает 60%. Неплохо обстоят дела с прыжками в 
длину толчком двумя ногами: 37,04% испытуемых вы-
полнили на золотой знак и только 6,17% не выполнили. 
По данным ГТО 2014 испытуемые имеют очень низкий 
уровень выносливости (бег на 3000м), более 30% испы-

туемых не выполнили норматив и всего 12,35% показали 
результат на золотой знак. 

Заключение
Полученные данные, могут послужить основой для 

построения технологий и методик физического воспи-
тания студенческой молодежи, в которых организация 
двигательной деятельности, сдача норм ГТО, строилась 
бы на основе учета типов телосложения и связанных с 
ними двигательных предпочтений, уровня функциональ-
ной подготовленности и физиологических особенностей. 
Оценивая антропометрические и функциональные по-
казатели организма студентов, необходимо учитывать 
не просто среднестатистические возрастные параметры, 
но и обращать внимание на конституционально-типо-
логические особенности. Это связано с тем, что предста-
вители разных соматотипов характеризуются не только 
особенностями размеров и форм тела, его компонентного 
состава, но и спецификой деятельности нейроэндокрин-
ной системы, обмена веществ, функциональных реакций 
и восприимчивостью организма к физическим нагрузкам 
различной направленности. Таким образом, конститу-
циональная типология может иметь важное прикладное 
значение для совершенствования двигательной деятель-
ности студенческой молодежи. 
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Для повышения эффективности борьбы с допингом необходимо точно оценить области выявления риска, связанные с использованием 
допинга в различных видах спорта. Цель исследования: проведение опроса армянских спортсменов, оценка влияния социальных пере-
менных на их отношение к использованию допинга и выявление областей риска, которые требуют внимания, а также оценка убеждений 
в отношении к использованию допинга в различных регионах Армении и различных видах спорта. Материалы и методы: в исследование 
вовлечены 614 армянских спортсменов (средний возраст – 19,9±2,6 лет) международного уровня, представляющие легкую и тяжелую атле-
тику, борьбу, бокс и др. Результаты: на основе полученных результатов опроса принято решение организовать образовательные семинары 
для спортивных журналистов, так как на спортсменов оказывают большое влияние выступления, в которых некомпетентные спортивные 
журналисты никогда не признают, что использование запрещенных веществ является аморальным при любых обстоятельствах и всегда под-
держивают спортсменов, возлагающих вину на других людей. Установлено, что большинство армянских спортсменов считают, что им нужно 
добиваться личных высших достижений, не нанося вреда своему здоровью. Выводы: в целом применение Пакета исследований в области со-
циальных наук ВАДА предоставило ценные данные о ситуации по борьбе с допингом и предоставило конкретные направления для будущих 
усилий по снижению факторов риска использования допинга. 

Ключевые слова: допинг; социологические исследования; элитные спортсмены; опрос. 

Для цитирования: Оганесян А.С., Саакян А.А., Джалле Дж., Донован Р. Исследование социальных переменных, связанных с исполь-
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2524.2017.2.84.

To improve the effectiveness of the fight against doping, it is necessary to assess the areas of risk of doping in various sports disciplines. Objective: 
to conduct a survey of Armenian athletes, to assess the impact of social variables on their attitude to the usage of doping, to identify areas of risk that 
require attention, and to assess beliefs about and attitude towards doping in different regions of Armenia and different sports. Materials and methods: 
614 elite athletes (mean age – 19,9±2,6 years) included in this study represent track and field and weightlifting athletics, wrestling, boxing and etc. 
Results: based on the obtained results the decision was made to organize the education seminars for sports journalists. Athletes are greatly influenced 
by performances in which incompetent sports journalists never admit that the use of banned substances is immoral under any circumstances and always 
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Введение
Для повышения эффективности борьбы с допингом 

необходимо точно оценить области выявления риска, 
связанные с использованием допинга в спорте. Одним из 
наиболее эффективных методов для точной оценки иден-
тификации риска с использованием допинга в различных 
видах спорта является проведение опроса спортсменов 
с использованием, недавно утвержденным Всемирным 
Антидопинговым Агентством (ВАДА) модулем «Пакет 
социальных исследований для антидопинговых органи-
заций» [1], включающим стандартный вопросник. 

Цель исследования – оценка влияния социальных 
переменных на их отношение к использованию допинга 
и выявление областей риска, которые требуют внима-
ния, а также оценка убеждений и отношения к допингу в 
различных регионах Армении и различных видах спорта 
на основании опроса армянских спортсменов.

Основные задачи исследования
Оценить долю элитных армянских спортсменов, вос-

приимчивых к допингу, в плане рассмотрения предло-
жения использовать допинг и уверенности в возможно-
сти отказаться от такого предложения, а также оценить, 
какие переменные связаны с допинговой восприимчи-
востью. 

Материалы и методы исследования
В соответствии с законами Армении, для данного 

рода исследований не требуется разрешение Этического 
Комитета.

Участники опроса
В исследование были вовлечены 614 армянских спор-

тсменов международного уровня в возрасте от 16,8 до 
35,4 лет (средний возраст – 19,9±2,6 года), что состав-
ляет больше половины спортсменов принимающих уча-
стие в международных соревнованиях, представляющие 
следующие спортивные дисциплины: легкая атлетика – 
158; борьба – 95; бокс – 65; игровые виды спорта (фут-
бол, волейбол, баскетбол) – 107; тяжелая атлетика – 87, 
а также стрельба, плавание, дзюдо, велоспорт, гребля, 
самбо и каратэ – суммарно 102 спортсмена. Наибольшее 
число участников составляли легкоатлеты: спринтеры, 
прыгуны в длину и бегуны на средние дистанции (26%), 
борцы (16%) и тяжелоатлеты (14%).

Вопросник
Был использован стандартный вопросник ВАДА [1], 

переведенный на армянский язык и адаптированный к 

условиям Армении. Вопросник включает в себя следу-
ющие социологические аспекты: моральная позиция в 
отношении использования допинга; легитимность вос-
приятия; эффективность использования допинга и не-
гативные последствия использования запрещенных ве-
ществ; одобрение использования допинга окружением 
спортсмена; демографические и социальные характери-
стики спортсменов: отношение спортсменов к употре-
блениюповышающих работоспособность веществ.

Размер выборки
Как указано в документе ВАДА «Пакет исследований 

для антидопинговых организаций» [1], размер выборки 
из 614 спортсменов обеспечивает предел погрешности 
0,025 и является достаточным, чтобы обеспечить надеж-
ные результаты.  

Методология проведения опроса
В исследовании использована методология груп-

пового опроса. В день проведения опроса команда ис-
следователей посещала спортивные школыили центры. 
Во время опроса, сотрудники команды исследователей 
держали под контролем процесс заполнения опросных 
листов и, в случае необходимости, отвечали на вопросы 
спортсменов, касающиеся методов заполнения анкеты, а 
также контролировали наличие ответов на все вопросы 
анкеты. Спортсмены были проинформированы о том, 
что их ответы будут храниться в тайне и что они не мо-
гут быть идентифицированы с помощью вопросника.

Статистический анализ
Данные при каждом посещении преобразовывались 

в базу данных, которая использовалась для дальнейшего 
управления данными и статистического анализа с ис-
пользованием валидированной компьютерной стати-
стической программы GraphPadPrism (Сан-Диего, Кали-
форния, США, версия 3.03). Перед сравнением данных 
внутри или между группами все данные проверялись на 
нормальность распределения с погрешностью (* = 0,05). 
В описательные статистику включены данные среднего 
значения, стандартное отклонение и коэффициент вари-
ации. Все результаты представлены в виде среднее зна-
чение ± стандартное отклонение.

Для сравнения количественных признаков между 
группами, не удовлетворяющих условиям нормального 
распределения, использовался непараметрический кри-
терий Круслкала-Валлиса с сравнительным анализом 
и поправкой Дуннса (Kruskal-Wallisnon-parametric one 

supports athletes who blame others of people. The results shown that Armenian athletes believe that they need to achieve their personal best without 
causing harm to their health. Conclusions: overall, the application of the WADA Social Science Research Package has provided valuable data on the 
current anti-doping situation, and also provided concrete directions for future efforts to reduce risk factors for doping.

Key words: doping; social research; elite athletes; survey.
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Armenian athletes. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2017;7(2):84-89. (in Russian). DOI: 10.17238/
ISSN2223-2524.2017.2.84. 
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way ANOVArankordertest, with posthocDunn's Multiple 
Comparison Test). 

При удовлетворении условиям нормального распре-
деления использовался независимый односторонний 
ANOVA тест с использованием поправкой Тукея (One-
way independent measures ANOVA with Tukkey's Multiple 
Comparison Test). 

Двустороннее тестирование гипотез проводилось 
при уровне значимости 0,05. Анализ был проведен по-
сле полного сбора данных. В анализ были включены 
результаты анализа всех испытуемых, включенных в ис-
следование. Все статистические анализы проводились с 
использованием 95% доверительного интервала. Стати-
стически достовер-ными считались различия при значе-
нии р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Стаж занятием спортом более двух имели 76% опро-

шенных, чуть менее половины (45%) – 5 лет или более. 
Продолжительность участия в соревнованиях составля-
ла в среднем 3,1±1,0 года. Наименьшая продолжитель-
ность была у пловцов – 2,3 года, а максимальная продол-
жительность участия в соревнованиях была у боксеров 
– 3,5 года. 

Выборка участников состояла преимущественно из 
мужчин (84,2%). Участники опроса женского пола были 
в группе легкой атлетики (n = 39), волейболе (23) и пла-
вании (13). В то же время в группе дзюдоистов, гребцов 
и баскетболистов спортсмены женского пола отсутство-
вали. 

Более 20% атлетов были участниками чемпионатов 
мира (14%) и Олимпийских Игр (7%). Более 50% спор-
тсменов регулярно принимали участие на чемпионатах 
Европы, международных турнирах и национальных 
чемпионатах. 

Почти все участники опроса выиграли националь-
ный титул (93%), а 49% были призерами международных 
соревнований. Подавляющее большинство участников 
имели среднееобразование, 24% участников обучаются в 
университетах, в частности в Государственном универ-
ситете физической культуры Армении.

Более половины участников не имели регулярного 
дохода от спорта (53%), и только для 13% опрошенных 
более половины своего дохода получают в виде стипен-
дий и премиальных при победе на соревнованиях. 36% 
спортсменов игровых видов спорта имеют «случайный 
доход от спорта», поскольку они получают бонусы за по-
беды в играх чемпионатов Армении или Еврокубках. 

Каждый пятый (20%) боксер имеет «все или почти 
все» свои доходы от спорта. Общий годовой доход 94% 
участников составил 1.000 долларов США или менее. 
74% спортсменов игровых видов спорта, особенно фут-
болисты и баскетболисты, имеют годовой оклад около 
900 долларов. Небольшая часть призеров чемпионатов 
Мира и Европы (3%) ежегодно получает доход от пра-
вительства и Национального олимпийского комитета 

(НОК) Армении, равный примерно 15.000-20.000 долла-
ров США.

Моральная позиция в отношении допинга
Определение: характеризует степень уверенности 

спортсмена, в том, что использование допинга является 
аморальным [2].

Результаты показали, что подавляющее большинство 
опрошенных спортсменов считают, что использование 
запрещенных веществ, является аморальным (78%). 
Лишь менее 10% спортсменов считают, что использова-
ние допинга является морально приемлемым при любых 
обстоятельствах. В то же время в группе боксеров около 
20% участников считали, что использование допинга яв-
ляется морально приемлемым, что почти в два раз боль-
ше чем в других видах спорта (9±3%). Аналогичные ре-
зультаты получены в Тавушской и Ширакской областях, 
где 19% и 12% спортсменов соответственно считали, что 
использование запрещенных веществ является мораль-
но приемлемым.

В целом, результаты свидетельствуют о сильной мо-
ральной позиции спортсменов Армении в отношении 
использования допинга. Однако, исследовательская 
группа рекомендовала антидопинговой организации 
Армении увеличить число образовательных семинаров 
для спортсменов и тренеров для ознакомления с общими 
этическими принципами и более детально ознакомить 
их с этическими ценностями чистого спорта, уделив 
особое внимание боксерам и спортсменам Тавушского и 
Ширакского регионов.

Моральный аффект
Определение: моральный аффект характеризует эмо-

циональные реакции:чувство вины, стыда и смущения, 
которые возникают, если спортсмен уличен в использо-
вании допинга. 

Результаты показали, что армянские спортсмены 
убеждены что они, в случае уличения в использовании 
допинга, испытали бы «в значительной степени»: «вину» 
(28%); «стыд» (27%); и «смущение» (25%). Результаты, 
полученные в разных регионах, и, у спортсменов раз-
личных спортивных дисциплин практически не отли-
чались. Однако многие армянские спортсмены ответили 
на этот вопрос – «не знаю».

Сравнительный анализ полученных результатов с 
литературными данными показывает, что в странах с 
надлежащей антидопинговый системой более 80% опро-
шенных атлетов убеждены, что они испытали бы указан-
ные эмоции в значительной степени [1]. 

Анализ ситуации в Армении и дополнительные бе-
седы с участниками опроса позволяют предположить, 
что большое влияние на мнение спортсменов оказывают 
телеканалы и спортивные сайты, в которых спортивные 
журналисты никогда не признают, что использование 
запрещенных веществ и методов, аморально при любых 
обстоятельствах и часто поддерживают спортсменов, 
возлагающих свою вину на других людей.



Т. 7. № 2. 2017

87

А
Н
Т
И
Д
О
П
И
Н
Г
О
В
О
Е

О
Б
Е
С
П
Е
Ч
Е
Н
И
Е

В связи с этим было принято решение провести об-
разовательный семинар также для спортивных журна-
листов. Такой семинар состоялся в конце января 2017г. 
Были детально представлены список запрещенных ве-
ществ и методов, процедуры отбора проб их анализа 
в лабораториях, принципы назначения санкций и их 
апелляции. В результате мониторинга спортивных теле-
передач и сайтов в период с февраля по май 2017 года не 
обнаружено каких-либо ошибок или неточностей при 
комментарии ситуаций связанных с допингом.

Восприятие легитимности
Определение: легитимность антидопинговых орга-

низаций указывает на то, в какой степени они имеют 
действительные полномочия и проводят работы по обе-
спечению соблюдения антидопинговых правил. 

Принято считать, что чем выше фактическая леги-
тимность антидопинговых организации, тем более веро-
ятно, что атлеты будут соблюдать правила и положения 
этой организации [2]. Легитимность антидопинговых 
организаций основана на использовании справедливо-
го планирования и проведения тестирования с четки-
ми и прозрачными процессами сбора проб, хранения и 
анализа образцов, процессов управления результатами 
нарушений антидопинговых правил, проведения по-
следующих апелляций в спортивном арбитражном суде 
(процессуальное правосудие), а также квалификации 
персонала, осуществляющего сбора проб.

Результаты опроса показали, что 41% армянских 
спортсменов считают, что антидопинговая организация 
Армении равномерно распределяет количество тести-
рования среди всех спортсменов, однако почти треть 
участников опроса ответила «не знаю», так как они не 
никогда не тестировались. Вместе с тем 21% спортсме-
нов из Еревана ответили – «очень несправедливо». По-
ловина опрошенных спортсменов считает, что процеду-
ра тестирования безопасна. При этом 66% боксеров не 
знают, является ли процедура тестирования безопасным 
процессом или нет.

Результаты также показывают, что чуть более по-
ловины (55%) армянских спортсменов считают, что ме-
тоды для идентификации ряда запрещенных веществ 
являются «очень» или «вполне» точными. Только 1% 
участников опроса считают, что методы «совсем не точ-
ные».

Чуть менее половины спортсменов армянской элиты 
ответили «не знаю», смогут ли они получить право на 
апелляциюв случае положительного теста, до принятия 
решения о введении санкций. Тем не менее, 48% регу-
лярно проходящих тестирование спортсменов, было 
уверено, что они могут получить право на справедливое 
слушание.

Эти результаты свидетельствуют о том, что анти-
допинговая организация должна приложить дополни-
тельные усилия для увеличения процента «очень дово-
лен» в отношении восприятия справедливости в своей 

легитимности, уделив особое внимание Арташатскому и 
Тавушкому регионам, где ответы «не знаю» составляют 
подавляющее большинство.

Практически все, наиболее часто тестируемые тяже-
лоатлеты и борцы (88-97%) считают, что процесс допинг 
контроля не является травматичным, а армянские до-
пинг офицеры дружелюбны, вежливы и деликатны

Оценка преимуществ: мнение о преимуществах 
применения допинговых мер

Определение: представление спортсмена о том, в 
какой степени использование различных запрещенных 
веществ, может привести к повышению их работоспо-
собности.

Более половины опрошенных спортсменов ответи-
ли, что они не знают, улучшат ли их работоспособность 
и спортивный результат представленные в вопроснике 
запрещенные вещества (анаболические стероиды, бета-
блокаторы, гормоны, эритропоэтин гормон роста, диу-
ретики и т.д.). Спортсменов, которые были убеждены, 
что эти вещества не улучшат их показатели, было зна-
чительно больше (35±4%), чем тех, кто был убежден, что 
эти вещества улучшат их работоспособность (12±3%) 
(p<0,05). Наибольшее количество ответов «определенно 
улучшат» было отмечено у легкоатлетов и составляло в 
отношении анаболических стероидов и эритропоэтина 
24% и 16%, соответственно. Последнее указывает на то, 
что антидопинговой организации необходимо провести 
дополнительные обучающие семинары по побочным 
эффектам анаболических стероидов и эритропоэтина.

Оценка преимуществ: потенциальные положи-
тельных результаты от успешного выступления в 
спорте

Определение: восприятие спортсменом вероятности 
достижения потенциальных положительных результа-
тов от успеха в их виде спорте (например: спонсорские 
сделки, статус знаменитости, финансовая обеспечен-
ность и т.д.).

Результаты показывают, что для элитных армянских 
спортсменов, независимо от вида спорта, главным по-
ложительным результатом, исходящим от достижения 
успеха в собственном виде спорте были «личные дости-
жения» (60±15%), затем «международный статус знаме-
нитости» (47±12%), «национальный статус знаменито-
сти» (35±11%) и «выгодные финансовые спонсорские 
сделки» (33±8%). 

Оценка угрозы или сдерживания: убеждения отно-
сительно отрицательных последствий использования 
допинга

Определение: могут быть использованы два типа 
угроз для сдерживания спортсменов от допинга: (1) вы-
сокая вероятность быть уличенными в использовании 
допинга и последующие негативные последствия этого 
и (2) вредное воздействие употребления допинга на здо-
ровье
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(1) Вероятность быть пойманными и последующие 
негативные последствия. Более 30% опрошенных счи-
тают, что вероятность того, что они не будут уличены 
в применения допинга мало вероятна. Что касается 
воспринимаемой серьезности санкций при нарушении 
антидопинговых правил, больше половины (56%) убеж-
дены, что санкции являются очень строгими. Только 2% 
спортсменов считают, что санкции «очень снисходи-
тельны», однако надо учесть, что более трети участни-
ков ответили «не знаю». Доля спортсменов, ответивших 
«не знаю», была значительно выше в боксе (58%), чем в 
других спортивных дисциплинах (25-36%).

(2) Оценка угроз, связанных со здоровьем. Вредное 
воздействие употребления допинга на здоровье оцени-
вались как при краткосрочном (1-2 раза), так и при дли-
тельном использовании запрещенных веществ, посколь-
ку спортсмены, которые считают, что существует лишь 
несколько краткосрочных негативных последствий, мо-
гут быть более восприимчивыми к допингу в конкрет-
ных обстоятельствах (например, использование запре-
щенных веществ для восстановление после травмы).

Число спортсменов, которые считают, что использо-
вание запрещенных веществ может определенно нанести 
их здоровью «какой-то вред» или «большой вред», было 
статистически значимо выше в игровых видах спорта 
54±2% (p<0,001) и тяжелой атлетике на 48±2% (p<0,01), 
чем в других спортивных дисциплинах (37,2±1%).

Способность спортсменов избегать использования 
допинга

Определение: убеждения спортсменов в их способ-
ности избегать использования запрещенных препаратов 
или методов повышения эффективности или не подда-
ваться искушению использовать допинг [3].

Эта социологическая переменная особенно важна 
для ситуаций, в которых спортсменам может быть пред-
ложено использовать запрещенное вещество или метод, 
при наличии давлении со стороны других окружающих 
их людей или когда запрещенные вещества легкодоступ-
ны, а их использование считается широко распростра-
ненным. 

Результаты опроса показали, что подавляющее боль-
шинство армянских спортсменов «очень» уверены, что 
они могут противостоять предложению использовать 
запрещенные вещества (78%) и противостоять давле-
нию со стороны товарищей по команде, тренеров или 
врачей, если те предложат им использовать запрещен-
ные вещества (79%).

Субъективные убеждения спортсмена о мнениях 
других людей о допинге

Более 77% опрошенных спортсменов считают, что их 
окружение не одобрило бы использование допинга. Са-
мый низкий показатель (62%) был зафиксирован в игро-
вых видах спорта. 

Характеристики спортсмена

Использование запрещенных веществ и методов.
Только 9 спортсменов (1,5%) из 614 опрошенных ког-

да-либо использовали запрещенное вещество, однако 
еще 8% участников признались, что думали об исполь-
зовании допинга. Однако 3,2% борцов признались, что 
они использовали запрещенные вещества. Этот резуль-
тат очень близок к реальности, учитывая то, в течение 
последних 3 лет только в пробах 2 армянских борцов 
греко-римского стиля были обнаружены запрещенные 
вещества.

Использование пищевых добавок и убеждения о 
разрешении на терапевтическое использование (TИ)

Известно, что использование пищевых добавок так-
же может привести к обнаружению в пробах спортсме-
нов запрещенных веществ. Подавляющее большинство 
(>40%) спортсменов указали, что они не употребляли 
пищевые добавки в течение последних 12 месяцев. Ре-
зультаты остальных опрошенных, показали, что помимо 
витаминных и минеральных добавок (41±13%), наибо-
лее часто используемыми веществами являются энерге-
тические батончики, спортивные напитки и препараты 
лекарственных растений. Вместе с тем в Арташатском 
регионе спортсмены используют витамины и спортив-
ные напитки немного больше (61±12%), чем в других 
регионах. 

Почти половина опрошенных спортсменов (43%) 
считают, что заявки большинства или всех спортсменов, 
поданные для получения разрешения на терапевтиче-
ское использование запрещенных средств, тщательно 
обсуждаются и выданные разрешения справедливы. Од-
нако, практически то же количество спортсменов отве-
тила «не знаю» (43%).

Наличие возможности использования допинга
Определение: спортсменам предлагается оценить 

возможность использования  допинга, который невоз-
можно определить в антидопинговой лаборатории, а 
также оценить степень их уверенности отказаться пред-
ложения использовать такое запрещенное вещество [4].

Большинство опрошенных сразу бы отказались от 
предложения использовать допинг, даже не вникая в 
подробности (88%). Вместе с тем, остальные 12% не уве-
рены в том, что они откажутся от подобно предложения. 
Это цифра немного выше среди тяжелоатлетов (15%) и 
борцов (17%). Только 6% спортсменов из Армении счи-
тают, что они могут «очень» или «довольно» легко полу-
чить медицинский совет о том, как использовать запре-
щенные вещества. 

Заключение
Учитывая вышеизложенные результаты, антидопин-

говой организации Армении было рекомендовано: 
1) организовать образовательные семинары для 

спортсменов и тренеров на которых представить спор-
тсменов общий принципы этических норм в спорте, 
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уделив особое внимание боксерам и Тавушкой и Ширак-
ской области; 

2) предпринять меры для повышения моральной по-
зиции в отношении допинга; 

3) провести образовательный семинар по вредному 
воздействию на организм анаболических стероидов для 
всех национальных спортивных команд и особенно в 
Арташатском регионе; 

4) заострить внимание на убеждениях о негативных 
последствиях допинга, особенно в Арташатской и Ши-
ракской областях, а также организовать образователь-
ные семинары для сотрудников средств массовой ин-
формации, в том числе и для спортивных журналистов.

Выводы
Анализ данных показал, что общая ситуация в отно-

шении использования допинга спортсменами Армении 
в целом положительна. Небольшое различие в регионах 
обусловлено тем, что информация о допинге более до-
ступна для спортсменов столицы, чем в регионах. Вме-
сте с тем, необходимо отметить, что антидопинговая ор-
ганизация Армении регулярно контролирует ситуацию 
в этой области, и в течение 2016 года проведена всеобъ-
емлющая образовательная программа для спортсменов 
Ширакского, Тавушкого и Арташатского регионов Ар-
мении. 

В целом, проведение опроса предоставило антидо-
пинговой организации Армении ценные знания о ны-
нешних усилиях по борьбе с допингом и предоставило 
конкретные направления для будущих усилий по сни-
жению факторов риска использования допинга в спорте.
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Цель исследования: на основе комплексного исследования состояния здоровья и образа жизни студентов оценить медицинскую эффек-
тивность инновационных форм формирования здорового образа жизни студентов ВГМУ им. Н.Н. Бурденко в ходе реализации здоровьесбе-
регающего проекта на примере работы «Академического центра здоровья». Материалы и методы: для решения поставленных в работе задач 
использован комплекс медико-социологических (анкетирование), клинико-статистических, биохимических и инструментальных методов 
исследования. Объектом исследования явились студенты ВГМУ им. Н.Н. Бурденко. Предметом исследования являлись показатели здоровья, 
условия образовательного процесса, качества и образа жизни студентов ВГМУ им. Н.Н. Бурденко. В обследовании приняло участие 537 сту-
дентов. Результаты: разработана и апробирована концептуальная модель по формированию инфраструктурных, организационных и управ-
ленческих резервов повышения качества лечебно-профилактической работы в молодежной среде на примере создания «Академического 
центра здоровья». Выводы: разработанная модель позволила не только изменить технологию оказания медицинской помощи студентам, но 
и дает реальную экономию денежных средств в условиях дефицита финансирования, повышает качество и доступность медицинских услуг 
социально незащищенной категории населения.
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Objective: to evaluate medical effectiveness of innovative forms of healthy lifestyle development for students of VSMU on the basis of a 
comprehensive study of the health status and lifestyle of students during the implementation of a health-saving project based on the example of 
the work of the «AcademicHealthCenter». Materials and methods: to solve these tasks, a complex of medical-sociological (questionnaires), clinical-
statistical, biochemical and instrumental research methods was used. The objects of the study were: health indicators, conditions of the educational 
process, the quality and lifestyle of students of VSMU named after BurdenkoN.N. 537 students took part in the survey. Results: conceptual model on 
formation of infrastructural, organizational and administrative reserves for improving the quality of preventive medical work in the youth environment 
was developed and tested using the example of the creation of the «Academic Health Center». Conclusions: the developed model allowed not only to 
change the technology of rendering medical aid to students, but also to save funds in conditions of a funding gap, improve quality and accessibility of 
medical services to a socially unprotected category of the population.

Key words: students; healthy lifestyle; health-saving educational environment; academic health center.
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Введение
Проблема здоровья студентов в последние годы при-

влекает все большее внимание ученых, врачей и педаго-
гов, что обусловлено ростом заболеваемости как населе-
ния России в целом, так и его отдельных групп, в том 
числе студенческой и учащейся молодежи [1, 2]. 

Вместе с тем, снижение количества абсолютно здо-
ровых студентов, рост заболеваемости, склонность к 
хронизации ряда болезней, изменение структуры хро-
нической патологии, обилие и динамичность факторов 
риска негативно влияющих на состояние здоровья мо-
лодых людей, обусловливают необходимость совершен-
ствования системы профилактических и лечебно-оздо-
ровительных мероприятий на всех этапах медицинского 
обслуживания студенчества с учетом индивидуальных 
особенностей здоровья, условий обучения и образа жиз-
ни молодых людей [3-5]. 

Однако следует признать, что деятельность по фор-
мированию здорового образа жизни молодежи сегодня 
явно не соответствует масштабам тех проблем, которые 
накопились в этой сфере. Существующие экономиче-
ские, социальные и медицинские программы недоста-
точно полно учитывают специфическую социальную 
позицию молодого поколения в процессе общественно-
го развития, что обусловливает необходимость усиления 
внимания к медико-социальным проблемам молодежи, 
определению средств, форм, методов и критериев рабо-
ты с молодым поколением на среднесрочную и долго-
срочную перспективу. До сих пор не решены многие со-
циальные вопросы, затрагивающие прямо или косвенно 
состояние здоровья молодых людей, не на должном 
уровне ведется пропаганда здорового образа жизни, 
не выстроена система управления его формированием. 
Имеющиеся программы санитарного просвещения на-
селения ориентированы лишь на медицинские аспекты 
здоровья и не учитывают психолого-педагогические 
проблемы развития личности, индивидуальные, типо-
логические, возрастные и половые особенности. Прак-

тически нет масштабных перспективных исследований, 
посвященных организации и созданию в учреждениях 
образования различного уровня новых структур по со-
хранению и укреплению здоровья студентов, не описа-
ны здоровьесберегающие программы, реализуемые на 
всех управленческих уровнях, не учтены их эффектив-
ность и перспектива [6-9]. 

В этой связи необходима система научно-обоснован-
ных мер по формированию здорового образа жизни мо-
лодежи, разработка современной модели его развития, 
существенное продвижение вперед в решении целого 
ряда важнейших методологических проблем его изуче-
ния, создающее возможность для управления данным 
процессом. Одной из таких моделей формирования 
здоровьесберегающей образовательной среды могли бы 
стать студенческие центры здоровья по месту учебы мо-
лодых людей [10].

Цель исследования: на основе комплексного иссле-
дования состояния здоровья и образа жизни студентов 
оценить медицинскую эффективность инновационных 
форм формирования здорового образа жизни студентов 
ВГМУ в ходе реализации здоровьесберегающего проекта 
на примере работы «Академического центра здоровья».

Материалы и методы
Исследование выполнено в период с февраля по май 

2017 года.
Для решения поставленных в работе задач исполь-

зован комплекс медико-социологических (анкетирова-
ние), клинико-статистических, биохимических и ин-
струментальных методов исследования.

Объектом исследования явились студенты ВГМУ им. 
Н.Н. Бурденко. Предметом исследования являлись по-
казатели здоровья, условия образовательного процесса, 
качества и образа жизни студентов ВГМУ им. Н.Н. Бур-
денко. В обследовании приняло участие 537 чел., в т.ч. 
75,4% девушек и 24,6% юношей. Средний возраст обсле-
дованных студентов составил 19,71±0,29 лет.
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В соответствии с рекомендациями Министерства 
здравоохранения РФ для оценки медицинской эффек-
тивности учитывали:изменение показателей здоровья; 
изменение качества жизни, обусловленного здоровьем; 
опосредованные клинические эффекты (снижение ча-
стоты осложнений, сокращение числа повторных го-
спитализаций и т.п.); прямые клинические эффекты 
(например, сдвиг физиологических и биохимических 
параметров, на изменение которых направлен метод ле-
чения). 

Для реализации задач были проведены исследования 
по следующим направлениям: 

● оценка состояния здоровья первокурсников про-
водилась по данным доврачебного (скрининг-тестиро-
вание) и врачебного этапов осмотров – врачами узкой 
специализации. По показаниям использовалось углу-
бленное обследование студентов; 

● анализ динамики состояния здоровья студентов за 
время обучения оценивался по данным профосмотров и 
анализа первичной медицинской документации студенче-
ской поликлиники. Проводилась выкопировка сведений о 
заболеваемости из медицинских карт студентов (ф.025);

● для оценки медицинской эффективности про-
филактических услуг была осуществлена выкопировка 
данных из учетной формы № 025-ЦЗ/у – «Карта центра 
здоровья». 

Изучение образа жизни студентов проводилось по 
авторским анкетам, включавшим не только детальную 
оценку образа жизни, но и сведения о материальных, 
жилищных условиях жизни студентов. Анкета-опрос-
ник содержала 157 вопросов, касающихся состояния 
здоровья, вредных привычек, питания и физической 
активности, а также разнообразных характеристик ре-
спондента – семьи, учебы, места жительства, наличия 
работы и т.п.

Все материалы сформированы в базы данных. Полу-
ченная информация обрабатывалась с применением ме-
тодов: анализа совокупности – описательной статисти-
ки; в целях изучения динамики – анализа динамических 
рядов; для сравнения показателей использованы точный 
метод Фишера и хи-квадрат. Оценка связей между пере-
менными производилась с помощью корреляционного 
анализа (методы Пирсона, Спирмена). Материалы ис-
следования обработаны с применением параметриче-
ских и непараметрических методов статистического 
анализа, дисперсионного анализа, множественной ре-
грессии, использован метод математического моделиро-
вания. Использовались возможности, представленные 
MicrosoftExcel, Statistica 10.0 

Полученные результаты
Анализ общей и первичной заболеваемости студен-

тов показал, что на протяжении анализируемого пери-
ода по Воронежской области, как и по России в целом, 
прослеживается стабильный рост уровня заболевае-
мости по всем возрастным категориям. Так, с 2010 г. 

по 2016 г. общая заболеваемость студентов выросла на 
37,9% с 473,0 до 692,8 случаев на 1000 студентов. При 
этом общая заболеваемость, по данным обращаемости 
выросла в 1,6 раза. 

При анализе динамики общей заболеваемости по 
отдельным классам болезней отмечается устойчивый 
рост частоты распространенности 12 из 14 классов за-
болеваний. Наиболее высокие темпы прироста зареги-
стрированы по болезням кожи и подкожной клетчатки 
(+300,8%), болезням системы кровообращения (+87,7%), 
болезням уха и сосцевидного отростка (+83,3%), болез-
ням костно-мышечной системы и соединительной ткани 
(+37,3%), болезням нервной системы (+64,7%). Вместе с 
тем, выявлено снижение темпов прироста по 2 классам – 
по психическим расстройствам, расстройствам поведе-
ния (-71,4%) и болезням крови и кроветворных органов 
(-7,7%).

Вместе с тем, уровень общей заболеваемости студен-
тов ВГМУ ниже, относительно других образовательных 
организаций области. Нормированный интенсивный 
показатель заболеваемости в различные годы состав-
ляет от 0,77 до 0,87.Прогнозные оценки уровней забо-
леваемости, рассчитанные методом аппроксимации по 
линейному тренду, на 2020 г. составят по вузам – 898,7 
случаев на 1000 студентов, по ВГМУ – 708,8 случаев на 
1000 студентов (R2 = 0,95 и 0,94 соответственно).

Неблагоприятной особенностью заболеваемости 
студентов является опережающий рост общей заболе-
ваемости относительно впервые выявленной патологии. 
С одной стороны, это можно объяснить совершенство-
ванием лечебных и профилактических мероприятий, а 
с другой стороны – увеличением распространенности 
хронических заболеваний среди молодежи из-за низ-
кой медицинской активности молодых людей. Это под-
тверждается данными проведенного социологического 
исследования: каждый третий студент не обращается 
за медицинской помощью, а 2/3 студентов обращаются 
только при утяжелении состояния. 

В структуре общей заболеваемости за пятилетний 
период первое ранговое место стабильно занимают бо-
лезни органов дыхания – 44,8%, второе – болезни кост-
но-мышечной системы – 21,4%, третье место делят – за-
болевания глаза и его придаточного аппарата – 15,7% и 
пищеварительной системы – 14,8%, четвертое – болезни 
нервной системы – 5,6%. 

Обращает внимание высокая частота сочетанной па-
тологии (53,7%): у 33,6% студентов диагностированы два 
заболевания, у 14,5% – три, у 4,8% – четыре. Наиболее 
часто были представлены комбинации различных за-
болеваний органов пищеварения (22,6%), а также соче-
тания заболеваний органов пищеварения с патологией 
других органов и систем: мочеполовой, костно-мышеч-
ной, бронхолегочной, дисфункцией вегетативной нерв-
ной системы (21,3%). 

Однако, несмотря на высокую заболеваемость и зна-
чительный процент студентов, нуждающихся в допол-
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нительном обследовании для уточнения диагноза, пол-
нота охвата диспансерным наблюдением уменьшилась в 
1,6 раза (в расчете на 1 000 студентов с 201,2 случаев в 
2010 г. и 125,0 случаев в 2016 г.). 

Структура заболеваемости по данным профилакти-
ческих осмотров в целом по всем вузам отличается от 
структуры заболеваемости по обращаемости: классу 
болезней глаза и его придаточного аппарата и костно-
мышечной системы принадлежат два первых ранговых 
места. Класс болезней органов дыхания находится на 
третьем месте (удельный вес данных видов патологии 
составляет 24,4; 23,6 и 22,5%, соответственно). 

В худшую сторону изменилось и распределение сту-
дентов по группам здоровья. В связи с чем, I группу здо-
ровья составили 23,4±2,4% молодых людей из общего 
количества осмотренных, II группу – 33,3±2,1%, III груп-
пу – 41,2±2,2%. За шестилетний период обучения в вузе 
улучшение состояния здоровья (выздоровление или 
перевод из III во II группу здоровья) наступило у 3,3% 
студентов ко второму году обучения, у 5,9% – к третье-
му по отношению к данным, имеющимся напервом году 
обучения. В то время как ухудшение (перевод во II или 
III группу здоровья) в состоянии здоровья обучающихся 
выявлено в 40,3% случаев ко второму году обучения, к 
третьему – 57,4%.

Заболеваемость студентов с временной утратой тру-
доспособности имеет волнообразную динамику, и толь-
ко выравнивание методом наименьших квадратов пока-
зало, что на протяжении последних пяти лет, истинной 
тенденцией является снижение частоты случаев (с 169,3 
до 165,9 на 100 учащихся) и дней временной нетрудоспо-
собности на 3,6% (с 21,1 до 10,7 дней). 

Снижение частоты и средней продолжительности 
случая утраты трудоспособности по всем анализируе-
мым классам на фоне роста общей заболеваемости сви-
детельствуют, что студенты не в полной мере реализуют 
свое право на освобождение от занятий по поводу за-
болеваний. Это может быть обусловлено особенностями 
учебного процесса, высокими требованиями деканатов 
к посещению занятий, введением платы за отработку 
пропущенных занятий, несвоевременной сдачей зачетов 
и экзаменов. Другой причиной, вероятно, является низ-
кая медицинская активность молодежи, недооценка со-
стояния здоровья и необходимости лечения до полного 
выздоровления. Поэтому установленный уровень утра-
ты трудоспособности лишь отчасти отражает истинную 
заболеваемость студенческой молодежи. 

При оценке длительной утраты трудоспособности 
отмечено уменьшение количества предоставленных 
академических отпусков по состоянию здоровья. Основ-
ными заболеваниями, по поводу которых оформлялись 
академические отпуска, оказались болезни органов ды-
хания, травмы и отравления, психические расстройства, 
на долю которых приходится более половины всех слу-
чаев предоставленных академических отпусков. Среди 
студентов 1-го курса, получивших академический от-

пуск, более половины студентов болели хроническими 
заболеваниями до поступления в вуз. 

Уровень госпитализированной заболеваемости сту-
дентов за годы наблюдения снизился с 41,0 в 2010 году до 
32,5 на 1 000 студентов в 2016 году (на 20,5%). Снижение 
произошло в основном за счет таких классов болезней, 
как болезни системы кровообращения (на 37,9%), болез-
ни костно-мышечной системы и соединительной ткани 
(на 33,3%), болезни органов пищеварения (на 26,1%), 
психических расстройств и расстройств поведения (на 
21,2%), болезни мочеполовой системы (на 16,2%), болез-
ни органов дыхания (на 15,7%).

Обозначенные проблемы требуют неотложного, но 
дифференцированного подхода к их решению в раз-
личных социальных и возрастных группах молодежи, 
установления и преодоления причин, вызывающих не-
гативные тенденции.Изучение факторов, влияющих на 
здоровье студентов, проводилось комплексно и охваты-
вало социальные, экономические и психологические ха-
рактеристики предмета исследования. 

Данные анкетирования показали, что 95% студен-
тов ведут «не здоровый» образ жизни, и лишь 5% опро-
шенных уверены, что их образ жизни соответствует 
общепринятым здоровьесберегающим установкам. По-
давляющее большинство респондентов отметили поверх-
ностное представление о понятии «здоровый образ жиз-
ни». Основным источником, интересующей информации 
о здоровье и здоровом образе жизни, являются средства 
массовой информации: газеты, теле- и радиорепортажи 
(46%). 

В процессе проведения опроса установлено, что 
87,1% респондентов считают себя практически здоро-
выми, в то время как 22,5% из них имеют хронические 
заболевания и на каждого студента в год приходится 
2,1 острых заболеваний. Часто болеют (более двух раз в 
год) – 3,0% и 11,1% соответственно, редко болеют (менее 
двух раз в год) – 4,3% и 35,7% соответственно. Имеют 
хронические заболевания 17,3% и 28,2% соответственно. 
Из них состоит на диспансерном учете 4,0% и3,4% соот-
ветственно. Абсолютное большинство молодых людей, 
имеют наследственную предрасположенность к соци-
ально отягощенным заболеваниям: гипертонии – 58,1%; 
ИБС – 26,9%; инфаркту миокарда – 17,0%; инсульту – 
20,0%; сахарному диабету – 17,0%. 

Несмотря на это, большинство студентов проявляют 
низкую медицинскую активность и практически ниче-
го не предпринимают для укрепления своего здоровья. 
Следует обратить внимание, что только в случае острой 
необходимости, за медицинской помощью к врачу об-
ращаются 23,7% юношей и 30,1% девушек. Большинство 
студентов (38,2%) занимаются самолечением. Основным 
фактором, мешающим заниматься своим здоровьем, по 
мнению студентов, является недостаток времени – 34%, 
отсутствие условий – 20,6%, материальные затруднения –  
18,6% и лень – 14,4%. 

Корреляционный анализ продемонстрировал нали-
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чие сильной корреляционной связи между условиями 
быта, семейным положением студента и оценкой его 
собственного здоровья (г=0,88). Относительный риск 
ухудшения здоровья при создании студенческой семьи 
составляет 1,7, появление одного ребенка увеличивает 
риск до 5,5.

Важным аспектом, влияющим на состояние здоровья 
студентов, является их социально-экономическое по-
ложение. Низкий уровень доходов обязывает молодых 
людей совмещать учебу с работой. В исследуемой нами 
совокупности студенческой молодежи по-стоянно со-
вмещают учебу с работой 21,1 на 100 опрошенных и 20,2 
на 100 опрошенных подрабатывают эпизодически. На-
личие у себя хронических заболеваний отметили 27,7 на 
100 опрошенных работающих студентов, а из числа не-
работающих 26,8. Коэффициент корреляции демонстри-
рует сильную взаимосвязь между совмещением учебы с 
работой и наличием хронических заболеваний (г=0,86).

Дефицит семейного бюджета, ограниченность 
средств у студентов приводят к ухудшению качества пи-
тания, что, в свою очередь, является причиной многих 
заболеваний. Относительный риск плохого здоровья 
студентов при неполноценном несбалансированном пи-
тании равен 4,9.

В подавляющем большинстве, для студенческой моло-
дежи характерно несоблюдение режима труда и отдыха, 
постоянное недосыпание, переутомление, особенно в пе-
риод сессии. Достаточная продолжительность сна только 
у четверти респондентов (27,2%). И лишь треть из опро-
шенных (33,0%) старается отдыхать на свежем воздухе и 
заниматься спортом (24,2%). Из этой группы студентов 
здоровыми себя считают 30,9%, а среди студентов с недо-
статочной продолжительностью сна 15,8%. Коэффициент 
корреляции свидетельствует о наличии прямой сильной 
корреляционной связи между полноценным ночным от-
дыхом и самооценкой своего здоровья (г=0,86). Относи-
тельный риск плохого здоровья при несоблюдении режи-
ма труда и отдыха равен 1,8.

Низкая физическая активность является одним из 
основных факторов риска развития заболеваний и, сле-
довательно, важной проблемой общественного здоро-
вья. Вместе с тем, из числа опрошенных респондентов 
только 70,9% студентов, эпизодически занимаются физ-
культурой и спортом. Корреляционный анализ показал 
существование сильной корреляционной связи наруше-
ния здоровья с низкой физической активностью моло-
дых людей (г=0,75). Относительный риск плохого здо-
ровья при несоблюдении принципов здорового образа 
жизни составляет 1,5.

Образ жизни, являющийся, по мнению многих ис-
следователей, ведущим фактором, определяющим здо-
ровье при любой социально-экономической обстановке, 
складывается не только из рационального питания, фи-
зической активности, рациональной организации труда 
и отдыха, социальной, медицинской активности, но и из 
наличия или отсутствия вредных привычек.

Однако среди опрошенных нами студентов, доля ку-
рящихмолодых людей составила 41,9%. Юноши более 
часто курят (64,2%), что является статистически досто-
верным (p<0,05). Стаж курения у некоторых достиг уже 
более пяти лет. Курят 1-5 лет – 26,7% юношей и 3,8% де-
вушек, нерегулярно курят 10,2% и  7,6% соответственно. 
Основная доля респондентов начала курить в возрасте 
14-15 лет – 41,9%, 26,1% – в 16-17 лет, 18,6% – старше 18 
лет. Отмечено, что юноши начинают курить преимуще-
ственно в 14-15 лет, а девушки – в 16-17 лет. Из числа ку-
рящих юношей выкуривают менее полпачки 40,4%, деву-
шек – 80,5%, одну пачку – 34,0% и 1,6% соответственно. 

Не менее опасна алкоголизация молодежи, нарастаю-
щая весьма высокими темпами. Причин для этого явле-
ния вполне достаточно: это неумение занять себя в сво-
бодное время, отсутствие клубов по интересам, частые 
праздники, поиск путей самоутверждения в обществе 
и подражание взрослым. Эпизодически употребляют 
спиртные напитки 42,7% юношей, 41,2% девушек. Один 
раз в месяц – 8,8% и 5,7% соответственно, не употребля-
ют 20,7 ± 3,8% и 38,6 ± 2,7% соответственно. Впервые 
попробовали спиртные напитки в возрасте после 15 лет 
74,4% юношей и 69,2% девушек, до 10 лет – 3,2% и 2,9% 
соответственно. Юноши наиболее часто употребляют 
алкоголь, что статистически достоверно (p<0,001). Вы-
явлена закономерность: распространенность употре-
бления алкогольных напитков достоверно выше среди 
курящих по сравнению с некурящими. Так некурящих 
девушек и употребляющих алкоголь оказалось 6,3%, а 
курящих и употребляющих алкоголь выявлено – 26,7% 
на общее число опрошенных (р<0,05). Юношей, которые 
не курят и употребляют алкоголь, выявлено 17,2% на 
общее количество опрошенных, а курящих и употребля-
ющих алкогольные напитки – 49,6%.

Основной причиной вредных привычек студенты 
считают стрессы, вызванные перегруженностью учеб-
ных программ, неустроенность быта и досуга, отсут-
ствие адекватных механизмов релаксации. 

Полученные данные о современных тенденциях упо-
требления табака и алкогольных напитков студентами, 
их самокритике и отношении к внешней критике следу-
ет трактовать как весьма неблагоприятный симптом, ко-
торый оказывает пагубное влияние на здоровье молодо-
го поколения, будущих специалистов и потенциальных 
родителей. 

О неблагоприятном прогнозе факторов риска сви-
детельствуют данные о динамике их воспроизводимо-
сти и стабилизации к 20-21 годам. Относительный риск 
стабилизации (ОРС) факторов в группах с избыточной 
массой тела (ИМТ), низкой физической активностью 
(НФА), употреблением алкоголя (УА), курением (К) до-
статочно высок и находится в пределах 40,0-80,0% в за-
висимости от фактора, пола и возраста.

Для совершенствования организации медицинской 
помощи студентам большое значение имеет анализ ме-
дицинской активности. К сожалению, студенческая мо-
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лодежь только с увеличением возраста начинает более 
внимательно относиться к своему здоровью. Так, если 
у студентов первого курса на долю обращения в меди-
цинские учреждения с профилактической целью (про-
филактические прививки и профилактические осмо-
тры) приходится 52,3%, то доля обращений у студентов 
старших курсов заметно меньше (36,7%). Также у перво-
курсников несколько выше доля респондентов, у кото-
рых причиной обращения в поликлинику послужило 
возникновение заболеваний (27,1% против 20,0% у сту-
дентов старших курсов). Таким образом, медицинская 
активность студентов с переходом на старшие курсы, 
снижается т.к. в вузах практически не проводят ежегод-
ных профилактических осмотров среди студентов стар-
ших курсов. 

Вместе с тем, 38,5% первокурсников и 53,3% студен-
тов старших курсов твердо убеждены в необходимости 
проведении профилактических мероприятий в моло-
дежной среде. При этом подавляющее большинство 
старшекурсников, выразили желание получать лечеб-
но-профилактическую помощь в специализированных 
лечебных учреждениях или медицинских кабинетах при 
учебном заведении и только 21,3% студентов первого 
курса и 28,7% старшекурсников считают предпочти-
тельным получать медицинскую помощь в поликлини-
ках по месту жительства. 

Среди оценок качества медицинской помощи, у сту-
дентов преобладают позитивные оценки: удовлетворе-
ны качеством 85,7% ответивших на вопрос (44,3% – пол-
ностью удовлетворены, 41,4% – скорее удовлетворены). 
Только 13,8% не удовлетворены качеством медицинской 
помощи (11,1% – скорее не удовлетворен, 2,7% – не удов-
летворен вообще). Наибольший уровень неудовлетво-
ренности отмечен в следующих показателях: отсутствие 
возможности своевременно попасть на прием к узкому 
специалисту (19%) и своевременно пройти необходимое 
обследование (9,9%).

При развитии рыночных отношений у всех категорий 
населения появилась возможность получения платных 
медицинских услуг в ЛПУ любых форм собственности. 
За счет личных средств, прежде всего, обеспечивает-
ся более высокий уровень сервисного обслуживания 
и комфортные условия лечения и обследования, что 
особенно ценится молодыми людьми. Так, 70,3% ре-
спондентов согласны оплачивать только качественные 
медицинские услуги, 28,2% согласны оплачивать только 
сервисные услуги (прием без очереди, отдельная палата 
в стационаре и т.д.) и 20,4% согласны оплачивать только 
высокотехнологичные виды медицинской помощи. 

Таким образом, результаты социологического иссле-
дования показывают, что студенты в целом высоко оце-
нивает качество и доступность медицинской помощи, 
тем не менее, глубокий анализ данных анкетирования 
позволил нам выявить «слабые точки» в организации ме-
дицинской помощи на территории Воронежской области:

1. В области доступности медицинской помощи: на-

личие отказов в лечении (13,6%); трудности в записи 
на прием к врачу (48,6%); недоступность врачей узких 
специальностей (32,0%); ограничение в отдельных ви-
дах медицинской помощи приезжих студентов (22,8%); 
взимание платы за медицинскую помощь, в том числе по 
территориальной программе государственных гарантий 
(8,8%). 

2. В области условий оказания медицинской помо-
щи: неудобная система записи на прием к врачу (58,3%); 
недостаточное материально-техническое оснащение 
большинства городских поликлиник, в том числе – сту-
денческой (19,7%); недостаточная укомплектованность 
медицинским персоналом в целом и узкими специали-
стами в частности (16,5%).

Исходя из результатов проведенного комплексного 
медико-социального исследования приоритетным на-
правлением в реформировании системы оказания ме-
дицинской помощи студентам, является организация 
лечебно-оздоровительных центров по месту их учебы, 
что позволит: 

1. сконцентрировать экономические средства, адрес-
но и рационально их использовать для оздоровления 
учащихся; 

2. внедрить современные технологии лечебно-про-
филактической и восстановительной медицины в прак-
тическую деятельность центра, расширив, тем самым, 
спектр оказываемых услуг; 

3. создать систему психологической, социальной и 
трудовой реабилитации студентов на качественно но-
вом уровне, поскольку предполагает системный подход 
к охране здоровья студенческой молодежи; 

4. изменение состава врачебной бригады для прове-
дения профилактических медицинских осмотров с уче-
том специфических для вуза факторов риска, позволит 
изменить технологию проведения профилактических 
осмотров студентов, что принесет реальную экономию 
денежных средств в условиях дефицита финансирова-
ния, повысит качество и доступность медицинской по-
мощи социально незащищенной категории населения. 

В этой связи в рамках реализации проекта «Здоровье 
каждого – богатство страны» был разработан проект по 
формированию здоровьесберегающей среды, на основе 
создания и развития инфраструктурных, организаци-
онных и управленческих механизмов формирования 
здорового образа жизни молодых людей. Эксперимен-
тальной площадкой для материализации намеченных 
планов был выбран «Академический центр здоровья» 
ВГМУ им. Н.Н. Бурденко. Положения, структура и фор-
мы организационной деятельности центра – это совер-
шенно новый технологический механизм реализации 
образовательных и оздоровительных программ, направ-
ленных на формирование здоровьесберегающей обра-
зовательной среды на основе создания условий для здо-
рового образа жизни всех участников образовательного 
процесса университета.

В основу организации работы центра предложен ин-
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новационный модульный принцип, позволяющий под-
бирать необходимый объем лечебно-оздоровительных 
или образовательных технологий в зависимости от по-
требностей и состояния здоровья молодых людей. 

Базовая модель консультативно-оздоровительно-
го модуля академического центра здоровья студентов 
включает в себя четыре функциональных блока и пред-
полагает их динамичное взаимодействие: диагностиче-
ский; аналитический; реабилитационно-коррекцион-
ный; управленческий. 

Исходя из реальных возможностей «Академический 
центр здоровья» студентов предусматривает решение 
следующих задач:

1. Комплексный мониторинг физического, психиче-
ского и соматического здоровья, а также уровня соци-
альной адаптации студентов с анализом факторов нега-
тивного влияния.

2. Внедрение системы мер профилактического, адап-
тивного и реабилитационного характера, связанных с 
лечебно-оздоровительными мероприятиями, психологи-
ческой поддержкой студентов с разработкой индивидуаль-
ных программ с учетом физиологических особенностей.

3. Формирование системно-упорядоченного ком-
плекса междисциплинарных знаний, охватывающих те-
оретическую и практическую подготовку обучающихся, 
тесно связанного с методическими и организационны-
ми основами здорового образа жизни, навыков самосто-
ятельной организации досуга.

4. Организация и создание условий для проведения 
НИР с последующим внедрением результатов научных и 
учебно-исследовательских работ студентов в учебный и 
воспитательный процесс университета.

5. Включение студентов в реальную научно-образо-
вательную практику, имеющую личностную, социаль-
ную и профессиональную ценности, направленную на 
развитие профессиональных навыков и компетенций, 
содействие разностороннему развитию организма, со-
хранению и укреплению здоровья, повышению уровня 
подготовки специалистов высокой квалификации.

С целью расширения объема и повышения качества 
профилактической работы была разработана и внедрена 
система врачебного скрининг исследования студентов. 
Новая форма оказания медицинской помощи пред-
усматривает перераспределение потоков обследуемых 
между специалистами. В связи с чем, основной осмотр 
студентов производит врач общей практики в «Акаде-
мическом центре здоровья», который привлекает узких 
специалистов лишь в случае необходимости. В результа-
те происходит освобождение узко профильных врачей 
от большого объема профилактического приема, с рас-
ширением возможностей для более качественного углу-
бленного обследования по показаниям и сокращением 
временных затрат студентами.

Разработанная модель позволила не только изменить 
технологию оказания медицинской помощи студентам, 
но и дает реальную экономию денежных средств в усло-

виях дефицита финансирования, повышает качество и 
доступность медицинских услуг социально незащищен-
ной категории населения.

В настоящее время в вузах обучается 120529 сту-
дентов дневной формы обучения, которые ежегодно 
должны проходить профилактический осмотр. В соот-
ветствие с приказом МЗ РФ о проведении профилак-
тических осмотров, медицинский прием осуществляют 
семь специалистов (терапевт, хирург, невролог, офталь-
молог, отоларинголог, гинеколог и стоматолог). Стои-
мость по утвержденным тарифам такого профилакти-
ческого осмотра составляет 1727,8 руб. Таким образом, 
планируемые затраты (ТФОМС) на данный раздел ра-
боты в год могут составить 20247780,6 руб. Предлагае-
мая нами технология проведения врачебного скрининг 
обследования учащихся на базе «Академического цен-
тра здоровья» с привлечением врача общей практики 
дает экономический эффект в 1037,0 руб. на один слу-
чай, в связи с чем, планируемая сумма уменьшается до 
6507173,9 руб., а экономический эффект при втором ва-
рианте проведения профилактического осмотра может 
составить 13740606,7 руб. Полученные результаты ис-
следования подтверждают высокую социальную эффек-
тивность и существенную экономическую выгоду таких 
программ не только на региональном, но и на Государ-
ственном уровне. 

Для изучения социальной удовлетворенности сту-
дентов новыми технологиями оказания медицинской 
помощи было проведено анонимное анкетирование 302 
студентов, посетивших «Академический центр здоро-
вья».

При анализе результатов исследования выявлено, 
что за различными оздоровительными услугами в центр 
обращались 41,3%, с профилактической  целью – 29,0%; 
по поводу нескольких причин – 29,7%. Удовлетворены 
работой центра 79,7 на 100 респондентов, недостаточно 
удовлетворены – 3,2%, не смогли ответить однозначно 
12,1% опрошенных. Обращает на себя внимание отсут-
ствие отрицательных отзывов о работе специалистов 
центра.

Выводы
Таким образом, анализ социальной удовлетворен-

ности, медицинской результативности и экономиче-
ской эффективности новых организационных форм 
формирования здорового образа жизни молодежисви-
детельствует о повышении доступности и качества ме-
дицинской помощи, улучшении показателей здоровья 
студенческой молодежи и оптимизации лечебно-про-
филактической работы в молодежной среде.

Финансирование: работа выполнена в рамках пре-
зидентского гранта выделяемого в соответствии с рас-
поряжением Президента Российской Федерации от  
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Неуклонный рост числа случаев неотложных состояний и внезапной смерти как взрослых, так и юных спортсменов обусловливает не-
обходимость совершенствования системы допуска к занятиям спортом. На современном этапе она ограничена двумя ежегодными углублен-
ными медицинскими обследованиями (УМО) спортсменов, которые могут расцениваться только как базовый медицинский допуск и имеют 
при этом целый ряд слабых звеньев, связанных прежде всего с отсутствием необходимого объема информации при первичном допуске 
в детском возрасте. С целью повышения эффективности функционирования системы допуска в нее должны быть кроме УМО включены 
дополнительное медицинское освидетельствование по дифференцированным протоколам в зависимости от текущих факторов риска (пере-
несенные заболевания, травмы и их возможные длительные последствия, нефункциональное перенапряжение и т.п.) с нормированными 
алгоритмами обследований в соответствии с возможными осложнениями, а также, в качестве третьей ступени, повторные соревновательные 
скрининги с акцентом на профилактику неотложных кардиологических состояний. 

Ключевые слова: медицинский допуск к занятиям спортом; слабые звенья; направления совершенствования.
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Ever-increasing prevalence of medical emergencies and sudden deaths of both adult and young athletes necessitates improvement in system of eligibility 
in sports. The current system involves two detailed medical screenings (DMS) of athletes every year that can be regarded only as a basic medical permission 
with a number of weak points due to the absence of adequate amount of data at initial screening in childhood. For greater efficiency the system should 
incorporate subsequent physical examination per differentiated protocols (according to the actual risk factors such as past medical history, injuries and 
their potential long-lasting consequences, nonfunctional overreaching etc.) with standard procedures of examination considering possible complications 
and also repeated participation evaluations (with emphasis on prevention of cardiac emergences) as the third stage in addition to DMS.
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В последние годы мы являемся свидетелями угрожа-
ющего роста неотложных состояний и случаев внезап-
ной смерти не только взрослых, но и юных спортсменов. 

Причём, если раньше подобные случаи сразу ста-
новились резонансными (а внезапная смерть в 2008 г. 
19-летнего хоккеиста омского «Авангарда» Алексея Че-
репанова даже послужила основанием для серьезных из-
менений в системе медицинского обеспечения сборных 
команд страны и ближайшего резерва), то сейчас без 
всякого обсуждения просто включаются в общую но-
востную ленту Интернет-ресурсов.

Совершенно очевидно, что назрела необходимость 
глубокого анализа сложившейся ситуации и разработ-
ки на основании его результатов обоснованного пакета 
профилактических мер.

Одним из серьезных факторов риска неотложных со-
стояний и случаев внезапной смерти атлетов является, 
на наш взгляд, современная система допуска к заняти-
ям спортом, которая нередко отождествляется только 
с содержанием ежегодного углубленного медицинского 
обследования (УМО) спортсменов. И даже признавая, 
что качество обследования отечественных спортсменов 
всех рангов и особенно высшей квалификации в рамках 
УМО несравненно выше, чем в зарубежных странах, 
нельзя не видеть, что результаты проводимого 2 раза в 
году УМО могут рассматриваться только как первая ба-
зовая ступень медицинского допуска к занятиям спор-
том, имеющая к тому же определенные слабые звенья за 
счет отсутствия у многих специалистов полного объема 
необходимой информации, которая должна предостав-
ляться им на основании первичного обследования детей 
и подростков в рамках врачебно-физкультурных дис-
пансеров.

Проведение первичного обследования, как правило, 
без присутствия родителей, во-первых, противоречит 
законодательству, и, во-вторых, не позволяет уточнить 
интересующую врачей информацию и заполнить приня-
тые во всех странах анкеты для родителей при допуске 
детей и подростков к занятиям спортом с обязательным 
предупреждением об ответственности за сокрытие или 
искажение информации (рекомендуемый нами новый 
расширенный вариант подобной анкеты, направленной 
на профилактику неотложных состояний и случаев вне-
запной смерти в условиях напряженной мышечной дея-
тельности, представлен ниже).

Далее. На сегодняшний день врачи, осуществляющие 
первичный допуск к занятиям спортом, не располага-
ют поликлинической медицинской картой ребенка. Это 
не позволяет сформировать соответствующие группы 
риска, нуждающиеся в дополнительном медицинском 
обследовании при проведении каждого УМО и особом 
подходе к анализу результатов текущего врачебно-педа-
гогического контроля. Новый министр образования и 
науки Ольга Васильева в своем недавнем выступлении 
сказала, что школам необходимо предоставлять дан-
ные о здоровье учащихся с целью корректировки их на-

грузки, напомнив о случаях потери сознания и гибели 
школьников на уроках физкультуры [1]. Естественно, 
подобной информацией должны владеть и спортивные 
врачи.

Необходимость анкетирования родителей при до-
пуске детей к занятиям спортом подтверждает, на наш 
взгляд, один из случаев утопления юного спортсмена 
в бассейне [2]. Речь идет о мальчике 9 лет, который 2,5 
года занимался плаванием в детско-юношеской спор-
тивной школе (ДЮСШ) и вдруг, на тренировке, захлеб-
нулся в бассейне. Ребенка в коме перевезли в отделение 
реанимации и интенсивной терапии Морозовской боль-
ницы, а через 2 недели он умер, не приходя в сознание. 

Как следует из медицинских документов, «смерть на-
ступила от механической асфиксии вследствие закрытия 
дыхательных путей водой при утоплении (23.11.2015), 
приведшей к тяжелой общей гипоксии с поражением 
головного и спинного мозга с очагами ишемического не-
кроза больших полушарий мозга…».

Скорее всего, здесь идет речь о вторичном утопле-
нии («смерть на воде»), которая происходит в резуль-
тате первичной остановки кровообращения и дыхания 
(инфаркт миокарда, приступ эпилепсии и т.д.). Особен-
ностью данного вида утопления является то, что попа-
дание воды в дыхательные пути происходит вторично и 
беспрепятственно (когда человек уже находится в пери-
оде клинической смерти).

Не исключено, что родители либо скрыли информа-
цию о наличии у ребенка эпилептических приступов, 
либо не знали о них, так как для выявления эпилепсии, 
протекающей в виде периодических обморочных со-
стояний, необходима электроэнцефалография с депри-
вацией сна, которая, к сожалению, назначается детям с 
синкопами далеко не всегда.

Что касается содержания ежегодного УМО, то его 
предполагаемые направления совершенствования при-
менительно в том числе к спортсменам высшей квали-
фикации представлены нам в работе, опубликованной в 
2014 году [3].

Совершенно очевидно также, что результаты УМО и 
выдаваемый на их основании допуск к занятиям спор-
том, действительный на протяжении 6 месяцев, «не 
предусматривает» в этот временной интервал наличия 
заболеваний, (и их возможных длительных послед-
ствий), травм, нефункционального перенапряжения и 
т.п., избежать которых удается далеко не всем спортсме-
нам. 

Именно отсутствие повторных медицинских осви-
детельствований на протяжении годичного трениро-
вочного цикла является, на наш взгляд, особой «боле-
вой точкой» системы медицинского допуска к занятиям 
спортом.

Кроме полноценных первичного и углубленного ме-
дицинских обследований спортсменов, которые, как уже 
было отмечено ранее, могут расцениваться только как 
первая базовая ступень медицинского допуска, необ-
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Тс99м-тетрофосмином. Результаты: выявлена зона сни-
жения перфузии миокарда ЛЖ на верхушке и гипоки-
незия межжелудочковой перегородки, патологическая 
асинхрония базальных отделов, глубокое снижение па-
раметров позднего наполнения, выраженная асинхро-
ния боковой стенки ПЖ. Заключение: картина может 
соответствовать перенесенному или текущему миокар-
диту. Юному спортсмену выставлен диагноз «подострый 
вирусный миокардит», назначено соответствующее ле-
чение и запрещены занятия спортом. При проведении 
контрольного обследования (через 3 мес. от начала те-
рапии) – положительная динамика. При повторном кон-
трольном обследовании через 3 месяца все показатели 
в пределах нормы. Пациенту разрешены тренировки с 
постепенным увеличением объема нагрузок.

Приведенный случай убедительно свидетельствует о 
том, насколько внимательны должны быть спортивные 
врачи к жалобам своих подопечных и минимальным на-
рушениям в их функциональном состоянии, в частно-
сти, изменениям на ЭКГ, анализ и оценка которой долж-

ходима его вторая ступень – дополнительные медицин-
ские освидетельствования по дифференцированным 
протоколам в зависимости от текущих факторов риска.

Речь прежде всего идет о необходимости исключения 
после всех перенесенных инфекционных заболеваний 
вялотекущего миокардита. Очень поучительной в этом 
плане является работа мордовских авторов «Дифферен-
циальный диагноз воспалительного и невоспалительно-
го поражения миокарда у юного спортсмена» [4]. Только 
динамический контроль и учет всех (даже традиционно 
регистрируемых у спортсменов, но не обнаруживаемых 
ранее у юного спортсмена) нарушений ЭКГ, позволили 
врачу команды заподозрить вялотекущий миокардит и 
госпитализировать ребенка для углубленного обследо-
вания.

С подозрением на вирусный миокардит подросток 
был направлен в Федеральный центр синкопальных 
состояний и сердечных аритмий ФМБА России. Кон-
сультирован профессором Л.М. Макаровым. Была вы-
полнена перфузионная томосцинтиграфия миокарда с 

Анкета для родителей 
при допуске детей к занятиям спортом 

(Г.А. Макарова, С.Ю. Юрьев)

1. Были или есть у кого-нибудь из членов Вашей семьи (включая родственников матери и отца ребенка) врожден-
ные пороки сердца (да/нет)?

2. Были ли в Вашей семье случаи внезапной смерти в возрасте до 50 лет (да/нет)?
3. Были ли у кого-нибудь из членов Вашей семьи случаи внезапного приступообразного учащения сердечного 

ритма (ЧСС от 160 до 250 уд/мин) (да/нет)?
4. Были ли в Вашей семье случаи инфаркта миокарда в возрасте до 50 лет (да/нет)?
5. Были ли в Вашей семье случаи инсульта в возрасте до 50 лет (да/нет)?
6. Определяли ли врачи у Вашего ребенка когда-либо шумы в сердце (да/нет)?
7. Определяли ли врачи у Вашего ребенка когда-либо повышенное артериальное давление (да/нет)?
8. Были ли у Вашего ребенка случаи резко учащенного сердцебиения (да/нет)?
9. Были ли у Вашего ребенка случаи нарушения ритма сердца (да/нет)?
10. Были ли у Вашего ребенка случаи болей в грудной клетке во время физических нагрузок (да/нет)?
11. Были ли у Вашего ребенка случаи головокружения в состоянии покоя (да/нет)?
12. Были ли у Вашего ребенка случаи головокружения во время физических нагрузок (да/нет)?
13. Были ли у Вашего ребенка предобморочные состояния в покое (да/нет)?
14. Были ли у Вашего ребенка предобморочные состояния во время физических нагрузок (да/нет)?
15. Были ли у Вашего ребенка обморочные состояния – кратковременная потеря сознания – в покое (да/нет)?
16. Были ли у Вашего ребенка обморочные состояния во время физических нагрузок (да/нет)?
17. Были ли у Вашего ребенка случаи судорожного синдрома (да/нет)?
18. Были ли у Вашего ребенка случаи резкого нарушения дыхания во время физических нагрузок (да/нет)?
19. Были ли у Вашего ребенка случаи резкого утомления во время физических нагрузок (да/нет)?
20. Есть ли у Вашего ребенка или были раньше очаги инфекции в носоглотке (хронический насморк, воспаление 

миндалин, среднего уха, придаточных пазух носа, аденоиды) (да/нет)?
21. Масса тела ребенка при его рождении (2700 г и ниже; выше 2700 г)?

Об ответственности за искажение информации предупрежден

Дата                                           Подпись
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ны осуществляться не только с принятой в настоящее 
время позиции зарубежных специалистов по интерпре-
тации ЭКГ у спортсменов (предполагающей выделение 
двух групп изменений на ЭКГ у спортсменов – таблица 
[5]), но и с учетом времени появления этих изменений, 
а также их совпадения с определенными симптомами 
и негативными сдвигами в уровне функциональных 
возможностей организма. В идеальном варианте для 
исключения вялотекущего вирусного миокардита все 
спортсмены сразу и несколько раз повторно (второй раз 
через 2-3 недели) после острых инфекционных заболе-
ваний должны быть предметно обследованы (базовые 
гемодинамические параметры, ЭКГ, холтеровское мо-
ниторирование ЭКГ, ЭхоКГ, развернутый морфологиче-
ский и биохимический анализ крови, не игнорируя та-
кие параметры как уровни γ-глобулинов, серомукоида, 
С-реактивного белка; при наличии возможности, есте-
ственно, показано определение тропонина-I и антител 
к антигенам рабочего миокарда и проводящей системы 
сердца).

Что касается используемых для этой цели лучевых 
методов диагностики, то, согласно современным пред-
ставлениям [6], с целью диагностики и визуализации 
воспалительных процессов в миокарде, в частности, для 
определения наличия и протяженности лейкоцитарной 
инфильтрации в мышце сердца применяется однофо-
тонная эмиссионная томография (ОФЭКТ) с радиофар-
мацевтическим препаратом (РФП), тропным к зонам 
воспаления и накапливающимся там клеткам: нейтро-
филам, моноцитам, активированным Т-лимфоцитам. К 
этим РФП относят цитрат галлия-67 (67Ga), аутолейко-
циты, меченые ин витро технецием – 99m (99m Tc) или 
индием-111-оксимом (111In) и антитела к миозину, ме-
ченные In. 

Согласно Дегтярёвой Е.А. и соавт. [7] критериями ди-
агностики подострого миокардита у спортсменов можно 
считать следующие:

1) жалобы астеновегетативного характера даже при 
отсутствии кардиальных жалоб;

2) наличие связи впервые выявленных электро- и 
эхокардиографических изменений с ранее перенесённой 
инфекционной патологией: острыми респираторны-
ми вирусными инфекциями с фебрильной лихорадкой, 
обострениями хронического тонзиллита, другими оча-
гами инфекции;

3) ремоделирование миокарда ЛЖ в виде дилатации 
полости ЛЖ со снижением его сократительной и насо-
сной функций;

4) электрокардиографические изменения в виде низ-
кого вольтажа комплекса QRS, частой желудочковой 
экстрасистолии при нагрузке, нарушений проводимости 
и реполяризации;

5) значимое (более чем в 2 раза) повышение показа-
телей иммунобиохимического скрининга миокардиаль-
ного повреждения (лактатдегидрогеназа, креатинфос-
фокиназа, фактор некроза опухоли альфа ); 

6) диагностически значимое (более 1:160) повышение 
уровня антимиокардиальных антител к одной и более 
структур миокарда.

Хотелось бы обратить особое внимание и на необхо-
димость углубленного кардиологического обследования 
спортсменов  при подозрении на возможные сотрясение 
и ушиб сердца.

Далее. Мы уже неоднократно призывали использо-
вать при параклиническом обследовании спортсменов 
специальные развернутые протоколы (ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ 
внутренних органов и т.п.). 

Таблица

Классификация изменений на ЭКГ спортсмена [5]

Table

Classification of abnormalities of the athlete’s electrocardiogram [5]

Группа 1: 
типичные и связанные с физическими нагрузками изменения ЭКГ

Группа 2: 
нетипичные и несвязанные с физическими нагрузками изменения ЭКГ

Синусовая брадикардия
Атриовентрикулярная блокада I-ой степени
Неполная блокада правой ножки пучка Гиса

Ранняя реполяризация
Изолированные QRS вольтажные критерии 

гипертрофии левого желудочка

Инверсия зубца Т
Депрессия сегмента ST

Патологические Q-зубцы
Увеличение левого предсердия

Отклонение электрической оси сердца влево/
 левый передний полублок

Отклонение электрической оси сердца вправо/ 
левый задний полублок

Гипертрофия правого желудочка
Предвозбуждение желудочков

Полная блокада правой или левой ножки пучка Гиса 
Удлиненный или укороченный 

QT-интервал
Бругадоподобная ранняя реполяризация
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Обратимся к следующему случаю [8]. 11-летний 
школьник участвовал в спортивных соревнованиях, на 
которых получил тупую травму живота. Ребенку стало 
хуже, когда он находился уже дома. Родители незамед-
лительно вызвали скорую. Мальчик был госпитализиро-
ван в детскую краевую клиническую больницу с диагно-
зом «разрыв селезенки». 

Естественно, речь может идти просто о сильном 
ударе в область левого подреберья. Однако в подобных 
случаях нельзя исключать увеличенных размеров селе-
зенки после перенесенного инфекционного мононукле-
оза (ИМ). Как известно, осложнения при инфекционном 
мононуклеозе возникают не часто, но не исключены и 
очень тяжелые. В частности, на 2-3 неделе заболевания 
может произойти разрыв селезенки, сопровождаемый 
резкими, внезапно возникающими болями в животе и 
признаками внутреннего кровотечения. Имеется ряд 
сообщений о разрыве селезенки у спортсменов на фоне 
перенесенного инфекционного мононуклеоза. 

Учитывая сказанное, во всех зарубежных руковод-
ствах рекомендуется измерять и указывать при каждом 
УМО спортсменов исходные размеры селезенки (даже 
с учетом определенных колебаний, связанных с целым 
рядом факторов). 

Зарубежные специалисты настоятельно рекоменду-
ют врачам спортивных команд помнить следующее [9]:

- почти во всех случаях ИМ происходит увеличение 
селезёнки;

- постепенное возвращение к прежнему уровню фи-
зической активности является обоснованным после ре-
грессии клинических симптомов, но не ранее чем через 
три недели после выздоровления; 

- в течение четырёх недель после выздоровления 
следует избегать занятий теми видами спорта, которые 
связаны с физическими контактами и столкновениями с 
другими спортсменами;

- специфические для этой болезни осложнения (кро-
ме разрыва селезенки) включают в себя [10]: присоеди-
нение бактериальной инфекции, что может привести к 
развитию синусита (воспаление пазух носа), бронхита 
или утяжелить течение тонзиллита; затруднение дыха-
ния за счет чрезмерно увеличенных небных миндалин, 
которые смыкаются между собой, или лимфатических 
узлов, сдавливающих шею снаружи; гепатит; менингит; 
гематологические осложнения (тромбоцитопения и ане-
мия).

Особое внимание следует обратить и на дополни-
тельный медицинский допуск к занятиям спортом после 
перенесенных черепно-мозговых травм, в том числе, со-
трясений мозга любой степени тяжести. Как уже было 
отмечено в работе [3], в 2013 году Американским обще-
ством спортивной медицины (АОСМ) было сделано 
специальное заявление, в котором речь идет о необхо-
димости особого внимания к вопросу сотрясения мозга 
у спортсменов, поскольку существуют его долговремен-
ные последствия, которые заключаются в развитии ста-

бильных неврологических осложнений, причем в ряде 
публикаций даже высказано предположение о наличии 
взаимосвязи между перенесенными ранее сотрясени-
ями мозга и хронической когнитивной дисфункцией. 
В связи с этим АОСМ, которое объединяет более 2100 
спортивных врачей нейрохирургического профиля, соч-
ло необходимым разработать специальный документ, в 
котором рекомендуется обязательное включение в про-
грамму тестирования спортсменов, перенесших сотря-
сение мозга, специального дополнительного неврологи-
ческого обследования по следующему протоколу [11]:

- анкетирование – история предыдущих сотрясений 
мозга (количество, частота, степень тяжести, сроки вы-
здоровления);

- наличие нарушений настроения, обучаемости, кон-
центрации внимания или мигреней;

- базовая оценка равновесия;
- тест сенсорной организации (ТСО); 
- нейропсихологическое тестирование.
В «Британском журнале спортивной медицины» 

27.04.2017 г. опубликован следующий консенсусный до-
кумент по сотрясениям головного мозга в спорте [12], 
принятый на основе 5 Международной Конференции по 
сотрясениям головного мозга в спорте, которая прошла 
в Берлине в октябре 2016 г. 

Экспертная группа по сотрясениям мозга в спорте 
выделила в нем 11 пунктов: 

- распознавание (определение наличия или отсут-
ствия сотрясения мозга, оценка состояния пациента на 
месте травмы, симптомы и признаки сотрясения мозга);

- отстранение от спортивной деятельности после 
травмы;

- повторное углубленное обследование спортсмена; 
- интервал отдыха;
- принципы реабилитации;
- направление (при персистирующих симптомах) на 

консультацию к врачу-специалисту;
- определение дополнительного времени на восста-

новление после сотрясения мозга);
- постепенный возврат к спортивной активности;
- повторный осмотр с учетом: элитные и неэлитные 

атлеты, дети и спортсмены-подростки;
- анализ остаточных эффектов и последствий;
- снижение будущих рисков (оценка перед спортив-

ными нагрузками, профилактика, обучение).
Детали – в документе [13].
Хотелось бы также обратить внимание на то, что в 

настоящее время одним из информативных маркеров 
степени тяжести сотрясения мозга принято считать со-
держание тау-белка в крови [14].

Что касается ушибов мозга, то здесь, вероятно, ни о 
каком возвращении в спорт, тем более в травмоопасные 
виды, не может быть и речи. В этом отношении очень 
поучителен случай, касающийся юного 15-летнего бок-
сера, который на соревнованиях во Владимире после 
нескольких пропущенных ударов в голову впал в кому 
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и умер в реанимобиле (несколько лет назад он перенес 
серьезную травму головы) [15].

Итак, второй ступенью системы допуска к занятиям 
спортом должно быть, как уже отмечено выше, допол-
нительное медицинское освидетельствование по диффе-
ренцированным протоколам в зависимости от текущих 
факторов риска.

Особого внимания, на наш взгляд, заслуживают и 
повторные скрининги состояния здоровья спортсменов 
на соревновательном этапе годичного тренировочного 
цикла (в отдельных видах спорта он длится 6 и более ме-
сяцев), которые должны стать третьей ступенью допуска 
к занятиям спортом. 

Здесь, на наш взгляд, речь прежде всего следует вести 
о профилактике (независимо от видов спорта) неотлож-
ных состояний кардиологического профиля, поскольку 
они могут быть связаны не только с передозировкой 
определенных нагрузок, но также с повторными сотря-
сениями сердца, экстремальной сгонкой веса, использо-
ванием отдельных фармакологических средств и др. 

Обычно тренеры не являются сторонниками много-
кратных обследований спортсменов на соревнователь-
ном этапе подготовки, считая, что это может нарушить 
ход тренировочного процесса. Однако, учитывая сло-
жившуюся ситуацию, мы не имеем права отвергать си-
стематическое (с интервалом не более 2 недель) кардио-
логическое обследование атлетов на соревновательном 
этапе подготовки, которое позволит минимизировать 
неотложные состояния и все вытекающие из них по-
следствия, в том числе для врачей спортивных команд. 
Правда, при подобном подходе должны быть решены 
вопросы, связанные с подготовкой врачей спортивных 
команд по электрокардиографии, но на первых порах 
вполне реально использовать возможности электрокар-
диографов с функцией передачи электрокардиограммы 
на отдаленный кардиопульт.

На фоне качественных первичного и базового ме-
дицинских допусков, а также дополнительных меди-
цинских освидетельствований, перечень необходимых 
обследований (при отсутствии жалоб) для подобного 
соревновательного скрининга может быть ограничен: 

- регистрацией базовых гемодинамических параме-
тров;

- электрокардиографией с учетом ЭКГ-признаков 
электрической нестабильности миокарда;

- по возможности – ЭКГ высокого разрешения.
Следует иметь в виду, что к ЭКГ-признакам электри-

ческой нестабильности миокарда принято относить [16]: 
- аритмии во время нагрузок, причем чаще всего речь 

идет о желудочковой экстрасистолии (ЖЭС);
- 3-5 функциональные классы желудочковых экс-

трасистол – экстрасистолы высоких градаций классы по 
Lown B. и Wolf M. в модификации Ryan M. (1975);

- желудочковую экстрасистолию в небольшом коли-
честве, но с достаточным постоянством в течение време-
ни мониторирования;

- политопные, спаренные и особенно залповые экс-
трасистолы;

- дисперсию интервала QT (в последнее время для 
оценки прогноза пытаются использовать измерение 
корригированного значения интервала JT);

- альтерацию волны Т. 
В заключение хотелось бы заметить следующее. На 

наш взгляд, на современном этапе развития общества 
и спорта основные усилия службы отечественной спор-
тивной медицины должны быть направлены прежде 
всего на обеспечение максимальной безопасности раз-
личных контингентов лиц в условиях повышенной дви-
гательной активности. Решение этой проблемы должно 
быть безотлагательным, требующим систематической 
работы специальной межведомственной комиссии, 
анализа каждого несчастного случая в области спорта 
и физической культуры с обязательным внесением на 
основании результатов его анализа соответствующих 
корректив в многоступенчатую систему медицинского 
освидетельствования спортсменов. Уже несколько лет 
назад нами ставился вопрос о необходимости выделе-
ния в качестве раздела спортивной медицины судебной 
спортивной медицины. Судя по статистике несчастных 
случаев и неотложных состояний в области спорта и 
физической культуры, время для судебной спортивной 
медицины уже настало.
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