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Цель исследования: изучение функциональных показателей детей и подростков  Монголии в связи с занятиями спортом. Материалы 
и методы: рассмотрены результаты исследования функциональных показателей между детьми контрольной группы и юных спортсменов 
Монголии (8-17 лет). Всего обследовано 7113 детей и подростков: из них 1687 детей были контрольной группы, которые не занимались 
спортом (774 мальчиков и 913 девочек), и 5426 детей были юными спортсменами (2721 мальчиков и 2704 девочек). Из функциональных 
показателей проанализированы пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыдоха), сила сжатия  кисти правой и левой руки, систолическое и 
диастолическое артериальное давление (САД и ДАД), частота сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покое. Рассчитывали основные 
статистические параметры функциональных показателей испытуемых  Монголии, проводили дисперсионный анализ. Результаты: у детей и 
подростков Монголии во весь ростовой период, от 8 до 17 лет, пиковая обьемная скорость выдоха и сила сжатия кистей рук равномерно по-
вышается с возрастом,  причем интенсивность роста данных показателей выше у юных спортсменов, чем у детей, не занимающихся спортом. 
Показатели артериального давления  в данном периоде роста повышаются неравномерно: в младшем школьном возрасте показатели скач-
кообразно увеличиваются, после пубертатного скачка  у юных спортсменов происходит стабилизация данного признака, а у детей неспор-
тсменов наблюдается колебание артериальных давлений и ЧСС. Выводы: показано, что занятия спортом оказывают существенное влияние 
на функциональные показатели детей и подростков, при чем у юных спортсменов функциональное развитие выше, чем детей и подротсков, 
которые незанимаются спортом.

Ключевые слова: функциональные показатели; юные спортсмены; сила сжатия кистей рук; пиковая скорость выдоха; артериальное дав-
ление. 

Для цитирования: Гундэгмаа Лхагвасурэн, Бат-Эрдэнэ Ш., Сухбат Г. Сравнительный анализ функциональных показателей детей и 
подростков в зависимости от занятий спортом // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 5-12. DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2016.3.5.
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Objective: to study and compare the functional performance of children and adolescents in Mongolia, depending on the level of their physical 
activity. Materials and methods: 7113 healthy children and adolescents, aged from 9 to 18 years were investigated, including 1687 children (774 boys 
and 913 girls) not involved in sports (the control group), and 5426 (2721 boys and 2704 girls) – young athletes The following functional parameters were 
analyzed: peak expiratory flow speed volume (PEF), strength of grip of the right and left hands, systolic and diastolic blood pressure (SBP and DBP), 
heart rate (HR) at rest. We calculated basic statistical parameters of the functional indicators of Mongolian children and adolescents and performed 
analysis of variances. Results: in children and adolescents PEF and strength of the handgrip increase with age. These indices are higher in young athletes 
than in children, not involved in sports. The indicators of blood pressure are rising unevenly: indicators abruptly increase in the early school age, after 
puberty jump there is a plateau in young athletes, in non-athletes fluctuation of blood pressure and heart rate was observed. Conclusions: doing sports 
have a significant effect on the functional performance of children and adolescents. Functional development of young athletes’ is higher than that of 
children and adolescents not involved in sports.  

Key words: functional performance; young athletes; handgrip strength; peak expiratory flow rate; blood pressure.

For citation: Gundegmaa Lhagvasuren, Bat-Erdene Sh, Sukhbat G. Comparative analysis of functional parameters of youth Mongolian athletes and 
non-athletes. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016;6(3):5-12. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2016.3.5. 

Введение
За последние годы наблюдается ухудшение здоровья 

учащихся в общеобразовательных школах [1]. Факты го-
ворят, что многие болезни «молодеют». Например, если 
раньше повышение артериального давления встреча-
лось преимущественно у пожилых людей, то сейчас этим 
заболеванием страдает все большее количество школь-
ников старшего, среднего и даже младшего возраста  
[2, 3]. Из доклада о «Развитии человека» отчета «Про-
граммы развития Организации Объединенных Наций», 
в 2010 году выяснилось, что в Монголии в среднем 7,2% 
школьников в возрасте 13-15 лет имели избыточный 
вес (из них 6,2% – юноши, 8,1% – девушки), в сред-
нем 0,7% страдают ожирением (из них 1% – юноши и  
0,5% – девушки) [4]. Поэтому необходимо изучать основ-
ные закономерности изменения не только показателей 
физического развития, но и функциональные показате-
ли в раннем возрасте, которые являются интегративны-
ми показателями функционального состояния организ-
ма ребенка [5-8].

Цель исследования
Изучение функциональных показателей детей и под-

ростков  Монголии в связи с занятиями спортом. 

Материалы и методы
Рассмотрены результаты исследования функцио-

нальных показателей между детьми контрольной груп-
пы и юных спортсменов Монголии (8-17 лет). Всего 
обследовано 7113 детей и подростков: из них 1687 де-
тей были контрольной группы, которые не занимались 
спортом (774 мальчиков и 913 девочек), и 5426 детей 
были юными спортсменами (2721 мальчиков и 2704 де-
вочек). Для сравнительного анализа дети были разделе-
ны на две группы, спортсмены (занимающие спортом) и 
неспортсмены (незанимающиеся спортом).  

Из функциональных показателей проанализиро-
ваны Пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыдоха), 
сила сжатия кисти правой и левой руки, систоличе-
ское и диастолическое артериальное давление (САД 

и ДАД),  частота сердечных сокращений (ЧСС) в со-
стоянии покое. Сила сжатия  кистей рук измерено с по- 
мощью  динамометра «ДК 50» и «ДК 100» № 54799 (Рос-
сия). Современные приборы показывают силу в деканью-
тонах (даН). Эта единица является аналогом килограмм.  
При измерении АД и ЧСС использовали электрон-
ный тонометр германской фирмы «MBO Digimed 16». 
При измерении Пиковая объемная скорость выдоха  
(ПОСвыдоха) применяли портативный пикфлоуметр 
«Spiro metrics» американской фирмы Medical equipment 
Co. [9]. Статистический анализ полученных резуль-
татов проводился с помощью статистического пакета  
«STATISTIСA 8.0». Анализ первичных данных включал 
стандартную статистическую обработку с получением 
оценок основных статистических параметров (X, S). Кро-
ме того, была использована процедура нормирования. 
Для оценки достоверности межгрупповых различий при 
определении функциональных показателей испытуемых 
от 8 до 17 лет, занимающихся и незанимающихся спор-
том, использовали метод однофакторного и многофак-
торного  дисперсионного анализа (one-way ANOVA) [9].          

Результаты и обсуждение
Полученные функциональные показатели юных 

спортсменов представлены в таблице 1, а неспортсме-
нов − в таблице 2,  а результаты дисперсионного анализа 
функциональных значений по группам активности ото-
бражены на рисунке 1.

На рисунке 1 четко выражены поло-возрастные осо-
бенности функциональной подготовки  детей и подрост-
ков группах спортсменов и неспортсменов. 

Пиковая объемная скорость выдоха (ПОСвыдоха). 
Результаты дисперсионного анализа (рис. 1, 2)  показы-
вают, что с возрастом у обследованных юных спортсме-
нов  выражена достоверно значимое (p<0,05) увеличение 
пиковой объемной скорости форсированного выдоха  
(ПОСвыд.), причем у юных спортсменов обоего пола 
значения данного признака больше, чем детей неспор-
тсменов, во весь ростовой период, кроме девочек от 8 до  
9 лет. 
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Только в возрасте с 8 до 9 и с 11  до 12 и от 15 до  
16 лет у мальчиков спортсменов происходит  интен-
сивное повышение (p<0,05) данного показателя, и в 
остальных возрастах интенсивность затухает, а от 10 до  
11 лет – происходит понижение (p<0,05), когда у неспор-
тсменов от 9 до 14 лет наблюдается уменьшение пого-
довой прибавки данного показателя, а от 14 до 15 и от 
16 до 17 лет – наблюдается скачкообразное понижение 
(p<0,05), хотя у них от 15 до 16 лет происходит интенсив-
ное повышение (p<0,05), они не смогут обгонять спор-
тсменов по данному признаку (рис. 2).  

У девочек спортсменок ростовой процесс равно-
мерно продолжается за весь изучаемый период от 8 до  
17 лет, когда  у неспортсменок происходит понижение и 
стабилизация, поэтому от 9 лет ростовые кривые резко 
рассходятся и в 17 летнем возрасте между ними разница 
(p<0,05) достигает до 105,5 л/мин (рис. 2).  

Пиковая обьемная скорость выдоха за весь росто-
вой период – от 8 до 17 лет увеличивается  у мальчиков   

спортсменов от 341,7 до 433,8 л/мин – на 92,1 л/мин, а 
у неспортсменов от 318,0 до 383,8 – на 65,8 л/мин, а 
у девочек спортсменок  –  от 241,7 до 408,9 л/мин,  на  
167,2 л/мин, когда у неспортсменок – от 248,7 до 303,7 –  
на 57 л/ мин (табл. 1, 2, рис. 1, 2). В результате сравни-
тельного анализа показателей ПОС выдоха, обнаружена 
тенденция улучшения (p<0,05) физиологической рабо-
тоспособности легочных мышц у юных спортсменов, по 
сравнению с ровесниками, незанимающихся регулярно 
спортом.  В то же время отмечено, что для серьезного 
улучшения функций сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем нужно не менее 10-12 месяцев регулярных 
занятий [10].  

Сила сжатия кистей. По сравнительному анализу 
выявлены достоверные различия (p<0,05)  между груп-
пами детей спортсменов и неспортсменов. 

У изучаемых групп мальчиков достоверное различие 
(p<0,05) показателей силы сжатия обеих рук наблюдает-
ся после 15 лет, когда у мальчиков неспортсменов наблю-

Таблица 1
Основные статистические показатели (Х, S) функциональной подготовки у монгольских детей в группах спортсменов (8-17 лет)

Table 1
Basic statistical indicators (X, S) of functional training in young Mongolian athletes (8-17 years)

Возраст N
ПОСвыд УАХ, л/мин Сила сжатия 

правой кисти, кг
Сила сжатия 

левой кисти, кг САД, рт.ст ДАД, рт.ст ЧСС, уд/мин

X S X S X S X S X S X S
Мальчики

8 116 341.7 98.9 23.8 5.3 21.3 4.8 110.2 0.9 69.4 2.4 70.8 3.8
9 158 388.5 71.3 25.1 6.1 24.7 6.1 113.0 2.7 70.8 4.3 70.5 2.2

10 176 400.3 104.6 25.0 7.1 24.1 7.7 113.3 3.8 74.8 4.2 70.1 2.1
11 259 383.1 106.6 25.6 8.4 23.3 7.5 113.5 6.4 75.6 4.6 71.8 2.3
12 283 405.7 109.1 28.4 10.2 26.7 9.8 117.3 5.6 74.5 5.1 71.6 2.4
13 377 408.1 129.0 29.2 10.4 26.7 9.9 118.3 4.8 75.3 4.3 71.5 2.2
14 462 414.3 106.1 29.8 8.7 28.0 8.7 118.1 5.2 75.2 4.9 71.4 2.3
15 305 411.3 117.4 29.6 8.5 27.8 7.4 117.8 6.4 74.6 5.3 71.9 3.7
16 370 422.9 107.8 30.8 8.9 29.2 8.9 117.8 4.9 74.7 4.4 72.8 3.7
17 215 433.8 124.0 34.7 8.6 33.3 8.8 118.3 5.2 75.0 6.0 72.2 3.5

Девочки
8 125 241.7 54.3 17.0 3.2 15.7 3.0 109.5 2.2 69.3 2.9 78.0 3.2
9 181 279.0 82.5 18.1 5.6 16.8 4.9 112.3 2.9 72.1 3.2 76.7 3.2

10 184 303.8 89.1 18.3 6.8 16.6 6.3 112.9 3.1 71.4 5.1 76.8 2.5
11 253 301.9 100.0 19.7 4.1 18.6 3.9 113.5 3.3 71.6 3.8 76.8 2.5
12 335 318.4 77.3 21.2 3.4 19.9 3.2 112.4 3.4 70.6 4.4 76.9 2.6
13 343 335.4 67.9 22.2 4.3 19.9 4.6 113.1 3.5 71.2 4.2 76.6 2.4
14 406 345.6 63.6 22.8 4.7 20.8 5.1 113.7 3.3 71.2 4.0 76.6 2.6
15 326 342.4 76.2 24.6 4.4 22.9 4.4 113.4 3.4 71.6 4.3 76.9 2.7
16 287 376.9 52.2 25.7 4.2 24.3 4.5 114.2 2.7 70.5 4.9 77.0 2.6
17 265 408.9 81.5 28.6 5.9 25.6 5.1 115.8 5.2 72.6 4.7 76.4 2.7
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дается понижение и замедление ускорения силы сжатия, 
а у юных спортменов  продолжается развития данных 
показателей, что в 17 летнем возрасте  разница между 
ними достигает до 7 кг по правой и левой кисти руки 
(табл. 1, 2, рис. 3).

Ростовые кривые силы сжатия между девочками 
спортсменками и неспортсменками резко расходятся 
после 11 лет по правой кисти и после 10 лет по левой ки-
сти, когда данный признак между группами мальчиков 
наблюдается после 15 лет по обеим кистям рук (табл. 1, 2, 
рис. 3). У девочек спортсменок данный признак инстен-
сивно (p<0,05) увеличивается за весь ростовой период, 
за исключением стабилизации от 9 до 10 лет по обеим 
кистям и от 12 до 13 лет по левой кисти, когда у неспор-
тсменок наблюдается понижение (p<0,05) от 11 до 12 лет 
и после 15 лет, что у спортсменок сила сжатия кистей рук 
на выше (p<0,05)  во всех возрастах, чем неспортсменок. 
В 17 летнем возрасте у спортменок сила сжатия на 8,6 кг 
выше (p<0,05) по правой кисти и на 7 кг больше (p<0,05) 

по левой кисти руки, ровесниц неспортсменок (табл. 1, 2,  
рис. 3). Спортивная подготовка с учетом возрастных 
особенностей положительно влияет на развитие силы 
сжатия кистей рук детей и подростков [10]. 

Артериальное давление и частота сердечных со-
кращений (САД, ДАД и ЧСС). Существенные измене-
ния в подростковом возрасте демонстрирует сердечно-
сосудистая система [9]. 

В детском и подростковом возрасте сложно опреде-
лять нормативы артериального давления и колебания 
крайних пределов.  Потому что артериальное давление в 
этом возрасте тесно связано с влиянием пола и возраста, 
гормональными и росто-весовыми «скачками», с осо-
бенностями, наследственными и средовыми факторами, 
с физической активностью и др. Но все же нами обра-
ботаны и получены данные артериального давления и 
пульса в состоянии покоя. 

Ростовые кривые артериальных  давлений у мальчи-
ков спортсменов от 8 до 9 и от 11 до 12 лет скачкообраз-
но увеличивается, между этими возрастами ускорение 

Таблица 2
Основные статистические показатели (Х, S)  функциональной подготовки у монгольских детей в группах неспортсменов  (8-17 лет)

Table 2
Basic statistical indicators (X, S) of functional training in young Mongolian non-athletes (8-17 years)

Возраст N
ПОСвыд УАХ, л/мин Сила сжатия 

правой кисти, кг
Сила сжатия 

левой кисти, кг САД, рт.ст ДАД, рт.ст ЧСС, уд/мин

X S X S X S X S X S X S
Мальчики

8 55 318.0 94.8 22.6 5.2 20.4 4.9 110.1 1.9 68.5 3.3 68.4 2.7
9 96 368.5 65.7 24.6 4.6 23.4 4.8 110.6 4.3 69.2 2.8 71.5 2.0

10 102 365.9 83.0 25.2 9.6 24.1 9.2 114.2 2.6 69.1 2.8 70.9 2.3
11 71 369.8 108.6 24.7 6.1 23.8 6.9 117.9 5.3 75.6 4.5 71.6 2.1
12 126 376.4 103.8 27.6 8.8 25.7 8.5 118.0 4.5 75.5 4.5 72.1 2.3
13 81 390.0 88.6 28.5 10.0 25.9 9.5 116.9 4.9 74.2 5.4 71.7 2.4
14 59 405.3 111.4 29.8 7.3 26.7 6.5 118.9 5.2 75.5 4.7 72.0 1.7
15 65 364.6 95.8 28.4 7.1 26.8 7.1 116.2 6.1 73.1 5.7 72.3 3.1
16 57 409.7 102.3 27.1 9.6 25.7 8.9 115.8 6.6 73.4 6.2 73.4 4.2
17 62 383.8 107.9 27.6 7.3 26.1 7.4 117.2 5.5 74.2 5.6 72.3 2.6

Девочки
8 249 248.7 118.5 16.6 7.9 15.1 7.8 113.3 3.7 71.8 3.6 77.1 3.4
9 287 287.2 137.3 17.1 3.2 16.1 3.1 114.8 3.5 73.1 3.4 76.2 2.6

10 293 293.0 141.3 17.2 3.9 16.9 4.6 115.5 3.0 73.9 3.6 75.7 2.5
11 271 271.5 107.9 18.9 7.6 17.5 6.8 114.6 3.1 72.7 3.4 76.3 3.0
12 285 284.6 112.4 17.8 3.5 17.0 4.1 115.1 3.1 73.4 3.8 75.9 2.4
13 276 275.7 136.9 19.0 6.9 17.1 6.3 114.3 4.3 72.5 3.8 76.6 2.6
14 313 312.8 129.4 20.5 5.9 18.7 5.8 115.0 3.0 73.6 3.6 76.2 3.0
15 322 321.6 147.7 21.9 9.0 20.3 9.1 114.9 3.2 73.2 3.8 76.1 2.3
16 274 273.6 116.3 21.2 8.8 19.4 8.7 113.3 4.9 71.3 5.3 76.2 2.9
17 303 303.4 167.8 20.0 8.6 18.9 8.8 113.9 4.8 72.4 4.1 76.2 2.5
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замедляется от 9 до 11 лет,  а после 12 лет наблюдается 
стабилизация  до 17 лет (табл. 1, 2, рис. 4).  Спортивная 
тренировка с учетом возрастных особенностей благо-
творно влияет на формирование функциональных по-
казателей детей и подростков [10, 11]. 

Тогда у неспортсменов от 9 до 11 лет давление интен-
сивно увеличивается, а после 11 до 12 лет  интенсивность 
затухает и происходит неоднородное колебание показа-
телей артериальных давлений до конца школьного воз-
раста, что  обнаруживается понижение в возрасте от  
12 до 13 лет и от 14 до 15 лет,  а также - повышение от  
 13 до 14 лет и от 16 до 17 лет (табл. 1, 2, рис. 4).

У девочек  спортсменок от 8 до 17 лет обнаружены 
скачкообразные прибавки показателей артериальных 
давлений, кроме возраста от 11 до 12 и от 15 до 16 лет, где 
данные показатели понижаются. У неспортсменок  интен-
сивное ускорение обнаружены в возрасте от 8 до 10 лет, от 
12 до 15 лет, от 16 до 17 лет,  а в возрасте от 10 до 11 и от 15 
до 16 лет происходит уменьшение, а от 11 до 12 и от 14 до 
15 лет происходит стабилизация артериальных давлений 
(табл. 1, 2, рис. 4). Также считаем, что максимальные при-
бавки показателей артериальных давлений связано с на-
ступлением пубертатного скачка у подростков, в которых 
в свою очередь отмечали многие исследователи [11, 12].  

Рис. 1. Результаты дисперсионного анализа нормированных функциональных показателей монгольских  детей и подростков в группах 
спортсменов и неспортсменов
Pic. 1. The results of variance analysis of normalized functional parameters in groups of athletes and non-athletes

Рис. 2. Результаты сравнительного анализа показателей Пиковой обьемной скорости выдоха монгольских  детей и подростков по группам 
спортсменов и неспортсменов
Pic. 2. The results of comparative analysis of  PEF in groups of athletes (blue) and non-athletes (red)
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Рис. 3.  Результаты сравнительного анализа показателей силы сжатия кистей обеих рук монгольских  детей и подростков в группах спорт-
сменов и неспортсменов
Pic. 3. The results of the comparative analysis of hand grip indicators of both arms in groups of athletes (blue) and non-athletes (red)

Рис. 4.  Результаты дисперсионного анализа нормированных показателей артериальных давлений и ЧСС монгольских детей и подрост-
ков по группам спортсменов и неспортсменов
Pic. 4. The results of variance analysis of normalized indicators of arterial pressure and heart rate in groups of athletes and non-athletes
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Ростовая кривая  ЧСС в младшем школьном возрас-
те от 8 до 9 лет  и 10 до 11 лет интенсивно повышается  
у мальчиков. У мальчиков спортсменов от 11 до 14 лет 
интенсивность затухается и данный признак стабилизи-
руется, потом от 14 до 16 лет происходит скачкообраз-
ный прирост, а после 16 лет наблюдается понижение. У 
неспортсменов ростовые кривые показателей ЧСС после 
11 лет выглядит по другому, по сравнению со спортме-
нами, что приросты наблюдаются от 11 до 12 и от 13 до 
16 лет, а в возрасте от 12 до 13 и от 16 до 17 лет проис-
ходит понижение (табл. 1, 2, рис. 4). У девочек спортсме-
нок ЧСС после 11 лет стабилизируется, когда у ровесниц 
обнаруживается понижение данного признака от 10 до 
11 лет и от 13 до 15 лет, а после 15 лет происходит стаби-
лизация (табл. 1, 2, рис. 4). У монгольских детей и под-
ростков проживающих в высокогорных территория и в 
г. Улан-Баторе формирование адаптационной способно-
сти сердечно-сосудистой системы к различным факто-
рам окружающей среды больше, чем ровесников других 
территорий [7].

Заключение
Занятия спортом оказывают существенное влияние 

на функциональные показатели  детей и подростков. У 
детей и подростков Монголии во весь ростовой период, 
от 8 до 17 лет, пиковая обьемная скорость выдоха и сила 
сжатия кистей рук равномерно повышается с возрастом, 
причем интенсивность роста данных показателей выше 
(p<0,05) у юных спортсменов, чем у детей, не занимаю-
щихся спортом. Показатели артериального давления  в 
данном периоде роста повышаются неравномерно: в 
младшем школьном возрасте показатели скачкообраз-
но увеличиваются, после пубертатного скачка  у юных 
спортсменов происходит стабилизация данного при-
знака, а у детей неспортсменов наблюдается колебание 
артериальных давлений и ЧСС.   
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Учебное пособие «Инструктор здорового образа жизни 
и Всероссийского физкультурно-спортивного комплекса 

«Готов к труду и обороне»

Авторы: Ачкасов Е.Е., Машковский Е.В., Левушкин С.П.

В книге отражены основные теоретические и практичес-
кие аспекты здорового образа жизни и подготовки к выпол-
нению норм Всероссийского физкультурно-спортивного 
комплекса (ВФСК) «Готов к труду и обороне» (ГТО).  В до-
ступной форме представлены сведения по основам здоро-
вого образа жизни и правильного питания, физкультуре и 
спорту, профилактике вредных привычек и борьбе с ними. 
Отдельная глава посвящена истории комплекса ГТО. Уделе-
но внимание методам контроля и самоконтроля при заня-
тиях физкультурой и спортом, освещены вопросы органи-
зации здорового образа жизни в производственной сфере, 
представлены нормативно-тестирующая часть современ-
ного комплекса ГТО и большое разнообразие подвижных 
игр разной степени сложности для различных возрастных 
категорий. Освоение изложенного материала будет спо-
собствовать как к стремлению сохранения собственного 
здоровья, так и давать в руки читателю инструмент как мо-
тивировать окружающих людей к ведению здорового об-
раза жизни, занятиям физкультурой и спортом, борьбе с 
вредными привычками и зависимостями.

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

Книгу можно заказать на сайте Издательской группы «ГЭОТАР-Медиа»: http://www.geotar.ru
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В современном спорте график проведения тренировочных мероприятий и официальных соревнований очень насыщен. И часто сле-
дующие друг за другом спортивные мероприятия проводятся далеко друг от друга. Спортсмены вынуждены осуществлять дальние, иногда 
трансконтинентальные, перелеты, перемещаясь сразу через несколько часовых поясов. В результате, у спортсменов возникают циркадные 
расстройства (сдвиг суточного ритма сон-бодрствование), которые отрицательно сказываются на самочувствии, настроении, и, в конечном 
итоге, приводят к снижению спортивных показателей и менее удачным выступлениям на турнирах. Целью является исследование современ-
ных взглядов на причины возникновения циркадных расстройств, механизмы развития десинхроноза, а также применяемые в настоящее 
время и возможные в будущем методы лечения таких состояний. Материал подготовлен на основании результатов клинических исследова-
ний опубликованных в различных рецензируемых периодических научных изданиях. В результате получены обобщенные данные по совре-
менным методам лечения десинхроноза, применимым в практической деятельности спортивных врачей. Десинхроноз является актуальной 
проблемой для спортсменов, вынужденных совершать дальние перелеты для участия в различных тренировочных мероприятиях и сорев-
нованиях, требующей к себе пристального внимания спортивных врачей, и адекватного лечения. Методики лечения и применяемая медика-
ментозная терапия различны, и зависят от количества пересеченных часовых поясов, планируемого времени пребывания в новом часовом 
поясе, наличия симптомов десинхроноза, степени их выраженности, а также от индивидуальных особенностей спортсмена.

Ключевые слова: десинхроноз; фототерапия; мелатонин; рамелтеон; армодафинил.

Для цитирования: Середа А.П., Пирушкин В.П., Оганнисян М.Г. Десинхроноз (джетлаг, синдром смены часовых поясов). Современные 
и перспективные методы лечения // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 13-21. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.13.

Traveling by plane is a big part of high-level athletes’ life. As training and competitions often take part in different countries and sometimes even on 
different continents, athletes are forced to fly by plane across several time zones. As a result, jet lag can occur. Jet lag is the cause of changes in sleep-wake 
cycle, sickness, and bad mood. That may result in a decrease of sports performance and competition results. The aim of this paper was an assessment of 
the latest information about the mechanisms of jet lag development, and the latest results of clinical investigations of its treatment and prevention, based 
on scientific periodicals publications. Jet lag is a relevant problem for frequent-flying athletes. Its treatment and prevention is an important part of team 
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physician routine. Jet lag treatment method depends on a number of changed time zones, estimated duration of stay in the new time zone, presence and 
severity of Jet lag symptoms, and athlete’s individual capacity to adapt. 

Key words: jet lag; phototherapy; melatonin; ramelteon; armodafinil.

For citation: Sereda AP, Pirushkin VP, Ogannisyan MG. Jet lag: сurrent and potential therapies. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports 
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Введение
Джетлаг, также известный как циркадный десинхро-

ноз, является расстройством сна, обусловленным не-
соответствием между естественным суточным ритмом 
организма и внешней средой в результате быстрого пе-
ремещения через несколько часовых поясов. Эта пробле-
ма затрагивает все возрастные группы, но может иметь 
более выраженный эффект у лиц пожилого возраста, у 
которых скорость восстановления более медленная, чем 
у молодых людей [1].

В степени выраженности симптомов, с которыми 
сталкиваются путешественники, играют роль несколько 
факторов, таких как количество пересекаемых часовых 
поясов, направление и время перелета. Скорость адап-
тации к новому часовому поясу, а также длительность 
проявления симптомов десинхроноза  зависят от инди-
видуальных особенностей. Путешественники обычно 
отмечают симптомы десинхроноза после авиаперелетов 
по крайней мере через два часовых пояса. Симптомы 
могут включать беспокойный сон, быструю дневную 
утомляемость, снижение способности выполнять ум-
ственные и физические задачи, снижение бодрости и 
головные боли. Нарушения сна обычно длятся в тече-
ние нескольких дней, но они могут длиться до недели, 
если разница во времени составила больше, чем восемь 
часов. Длительность течения десинхроноза при путеше-
ствии на восток больше, чем при путешествии на запад. 

У путешествующих на большие расстояния спор-
тсменов, явления джетлага или циркадных расстройств 
приводят к ухудшению настроения, мыслительной 
функции, целого ряда физических показателей, что в ко-
нечном итоге отрицательно сказывается на результатах, 
показанных на соревнованиях [2].

Несмотря на то, что десинхроноз является временным 
расстройством, он способен привести к долгосрочным 
последствиям, о чем свидетельствуют эпидемиологиче-
ские исследования и исследования на животных [3, 4]. 
Последствия включают когнитивные расстройства, рас-
стройства желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), а также 
повышенный риск развития рака, бесплодия и сердечно-
сосудистых заболеваний. Когда внутренние циркадные 
«часы» организма приспосабливаются к новой временной 
зоне, симптомы десинхроноза уменьшаются.

Стратегия для минимизации проявлений десинхроно-
за состоит в корректировке графика сна в соответствии 
со временем в новом местоположении в дни, предшеству-
ющие поездке. Такой подход может оказаться полезным 
для путешествий, которые длятся более недели, но это не 
имеет практической ценности для краткосрочных поез-

док. Алкоголь и кофеин могут отрицательно повлиять на 
качество сна, когда они потребляются за несколько часов 
до него; потребление кофеина должно быть запланирова-
но в дневное время для повышения бодрости. Во время 
путешествий пассажирам советуют избегать употребле-
ния алкоголя, особенно в период лечения джетлага.

Лечение может включать как только немедикамен-
тозную терапию, так и в сочетании с фармакологиче-
ской терапией. Нефармакологические методы, вклю-
чающие подходящие упражнения ЛФК, гидратацию и 
необходимую длительность воздействия яркого света, 
могут помочь в адаптации к новой временной зоне. 
Фармакологические методы лечения включают мелато-
нин, агонисты мелатониновых рецепторов, небензодиа-
зепиновые снотворные средства, кофеин, димедрол (ди-
фенгидрамин – например, Бенадрил, McNeil; Aler-Dryl, 
Reese) и армодафинил (Нувигил, Цефалон). Далее дан 
обзор возможных стратегий борьбы с десинхронозом.

Роль внутренних циркадных часов
Чтобы оценить факторы, связанные с джетлагом, 

полезно понять основные свойства внутренних часов 
организма. Наш цикл сон-бодрствование, как полага-
ют, заложен природой, и реакция на свет и темноту ре-
гулируется супрахиазматическим ядром (СХЯ). Таким 
образом, центральные циркадные часы расположены в 
СХЯ гипоталамуса, куда поступают световые сигналы от 
сетчатки. Также, СХЯ отвечает за коррекцию циркадно-
го ритма в соответствии с циклами света-темноты окру-
жающей среды и за выработку нейронных и гормональ-
ных факторов, которые регулируют различные функции 
организма в течение 24-часового цикла (рис. 1).

При разработке новых препаратов для лечения 
циркадного десинхроноза была хорошо изучена роль 
мелатонин-опосредованной реакции в его развитии. Не-
которые проявления активации рецепторов мелатонина 
2-го типа приводят к фазовому сдвигу циркадных ритмов 
в нейронах СХЯ, подавлению высвобождения дофамина 
в сетчатке, к вазодилатации, ингибированию роллинга 
(замедлению) лейкоцитов в артериальном русле и уси-
лению иммунного ответа [5]. Предполагается, что ней-
ронные часы внутри СХЯ образуют гетерогенную сеть, 
в которой большинство нейронов синхронизированы, 
и требуют для своей ритмичной работы периодических 
сигналов синхронизации, и небольшое количество ней-
ронов, по своей природе или   из-за низкого уровня свя-
зи, десинхронизированы [6].

Zeitgebers (ритмоводители или синхронизаторы) – 
это ритмические изменения в окружающей среде, ко-



Т. 6. № 3. 2016

15

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

торые синхронизируют внутренние часы организма с 
24-часовым циклом свет-темнота Земли. Свет является 
самым сильным ритмоводителем, другие, несветовые, 
ритмоводители – это температура, социальные взаимо-
действия, фармакологическое воздействие, физические 
упражнения и график питания [7].

У слепых людей, не имеющих возможности воспри-
нимать свет, часто наблюдаются несинхронизированные 
эндокринные, метаболические, поведенческие процессы 
и циклы сна - бодрствования на протяжении всей жиз-
ни, за исключением случаев, когда проводится лечение 
десинхроноза, которое оказывается эффективным [8]. 
Организм входит в состояние сна легче всего, когда тем-
пература тела находится на своем самом низком уровне, 
в сочетании с повышением уровня секреции мелатони-
на. Когда же биологические часы неправильно сфазиро-
ваны, сон трудно инициировать и поддерживать.

Профилактика и лечение десинхроноза. Целью про-
филактики и лечения десинхроноза является дости-
жение циркадной перенастройки наиболее быстрым 
и эффективным способом, минимизируя симптомы 
джетлага. План лечения зависит от продолжительности 
пребывания в новом часовом поясе. Командировочные 
работники, пилоты и бортпроводники испытывают бы-
стрые и частые смены часовых поясов, и практичнее 

для них было бы оставаться в своем, основанном на до-
машнем времени, графике [9, 10]. В таблице 1 освещены 
различные средства, используемые для профилактики и 
лечения джетлага.

Фототерапия
Солнечный свет оказывает важнейшее воздействие на 

внутренние циркадные часы. Путешествие через несколь-
ко часовых поясов обусловливает необходимость «сбро-
са» и «перенастройки» циркадных часов на новый график 
дневного (светлого)  времени. Воздействие естественного 
света является идеальным механизмом для противодей-
ствия десинхронозу. Для тех, кто часто путешествует и не 
может получать достаточного количества естественного 
солнечного света, световая терапия может быть целесоо-
бразным решением. Свет синхронизирует биологические 
часы человека, подвергая глаза воздействию искусствен-
ного яркого света, который имитирует солнечный свет, 
в течение кратких периодов в запланированное время в 
течение дня. Могут применяться такие методы фототера-
пии как солярий, лампа и световая маска.

Мелатонин
В человеческом организме, сон инициируется во 

время роста концентрации мелатонина (N-ацетил-
5-метокситриптамин) и во время фазы падения тем-

Рис. 1.  Механизмы выработки мелатонина и регуляции циркадных часов
Pic.1. Mechanisms of the production of melatonin and regulation of the circadian rhythms
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пературы тела [12]. Синтезируемый из серотонина в 
шишковидной железе, мелатонин помогает сдвинуть 
циркадные ритмы человека [13]. Повышение уровня ме-
латонина предупреждает организм о том, что началась 
«биологическая ночь», в то время как снижение уровня 
мелатонина в организме человека дает сигнал, что «био-
логическая ночь» заканчивается.

Введение экзогенного мелатонина в послеобеденное 
время и в вечерние часы суточного цикла способствует 
сдвигу фазы на более раннее время в циркадном ритме, 
что способствует наступлению сна. При приеме ранним 
утром, экзогенный мелатонин способствует «задержке» 
текущей циркадной фазы в суточном ритме [14]. Эту 
стимуляцию сдвига фазы и вызывание сна путем введе-
ния мелатонина в дневные и вечерние часы можно ис-
пользовать для облегчения симптомов десинхроноза. 
Связывание времени введения мелатонина с новым ча-
совым поясом может помочь путешественникам прео-
долеть симптомы десинхроноза.

Полезность мелатонина в лечении джетлага была 
предметом многих исследований [12, 14, 15-26]. При пла-

нировании поездки, особенно на расстоянии пяти или 
более часовых поясов, в день поездки, путешественники 
должны назначить время приема мелатонина в ночное 
время в новом часовом поясе, и в последующие дни в но-
вом часовом поясе, в одно и то же время. В случае переле-
тов с пересечением семи-восьмичасовых поясов, может 
быть полезно начать введение мелатонина от одного до 
трех дней до предполагаемого дня поездки, чтобы лучше 
акклиматизироваться в новом часовом поясе [27].

Арендт и соавт. [28] провели двойное слепое, 
плацебо-контролируемое исследование действия мела-
тонина при лечении джетлага. Способность мелатонина 
сдвигать циркадные фазы оценивали у 17 пациентов при 
восьмичасовом трансмеридиональном перелете в вос-
точном направлении. Путешественникам, которые были 
случайным образом распределены в группу мелатонина 
(n=8), предписывалось принимать 5 мг/сут, начиная за 
три дня до запланированного перелета в начале вечера (в 
6 часов вечера) и в течение четырех дней после оконча-
ния перелета перед сном в новом местном часовом поясе 
(с 10 часов вечера до полуночи). Субъекты, получающие 

Таблица 1
Препараты, используемые при профилактике и лечении десинхроноза [11]

Table 1
The drugs used in the prevention and treatment of jet lag

Название 
препарата

Доступность Класс Как поставляется [34] Дозировка Цена* 

Мелатонин Отпускается 
без рецепта

Нутрицевтик 
(БАД)

1-, 2.5-, 3- или 5-мг та-
блетки, доступны подъ-

язычные таблетки

0.5-5 мг** $7.99 за 
флакон в 120

Рамелтеом 
(Розерем)

Только по рецепту; 
средство 
доступно 

аналог рецептора 
мелатонина 

(агонист)

8-мг таблетки 1,4, или 8 мг вече-
ром за пять минут 

до сна***

$66.99 
за 10 дней

Золпидем 
(Эмбиен)

Только по рецепту; 
доступный 

дженерик по CIV

Небензодиазепи-
новый, снотворный

5- и 10-мг таблетки 
5- и 10-мг подъязычные 

таблетки 5- и 10-мг 
пе-роральный спрей 
6.25- и 12.5-мг таблетки 

для контролируемого 
высвобождения

10 мг перед сном*** $14.99 
за 10 дней

Кофеин Отпускается 
без рецепта

Метилксантин 250-мг капсулы 
200-мг таблетки

200 мг каждые три 
часа после обеда по 

необходимости

$6.99 
за упаковку в 40

Дифенгидрамин 
(напр., Бенадрил)

Отпускается 
без рецепта

Антигистаминный 25- и 50-мг капсулы 
50-мг капсулы, напол-

ненные жидкостью 
25- и 50-мг таблетки

50 мг вечером перед 
сном по 

необходимости

$3.49 
за упаковку в 48

Армодафинил 
(Нувигил)

Только по рецепту; 
доступность 

бренда по CIV

Амфетамин-
опосредованный 
стимулятор ЦНС

50, 150 и 250-мг
 таблетки

150 мг/сут*** $72.99 за 10 дней

CIV = контролируемое вещество списка IV; ЦНС = центральная нервная система.
* Представлена как сумма долларов за 10 дней с 1 дозировки таблетки в таблице для препаратов только по рецепту. 
** Доза в 5-мг обычно используется в клинических испытаниях.
***Доза в фазе 3 клинических испытаний по десинхронозу; на момент публикации не утверждено FDA для лечения десинхроноза.
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мелатонин испытывали значительно меньше тяжелых 
симптомов (р=0,009) по субъективным ощущениям, в 
том числе, оценке степени выраженности джетлага, са-
мостоятельно записанных параметров сна и графиков 
настроения. Участники, при приеме мелатонина, также 
намного быстрее адаптировались и по объективным по-
казателям, таким как оценка эндогенных уровней мела-
тонина и ритмов кортизола.

Мелатонин + фототерапия
Сочетание мелатонина и светотерапии, проводимой 

в соответствующее время, может смягчить симптомы 
смены часовых поясов [29-31]. Время светотерапии 
или введения мелатонина должно быть адаптировано 
к биологическим часам индивидуума к моменту выле-
та, чтобы постепенно сдвигать биологические часы ко 
времени нового часового пояса [13]. Например, с трех-
шестичасовым изменением часовых поясов в восточном 
направлении, например, из Нью-Йорка (США) в Париж 
(Франция), путешественники должны получать яркий 
свет за день до вылета и в день вылета в целях переме-
стить (сдвинуть) ритмы. Они должны избегать вечером 
воздействия света, который задерживает циркадные 
ритмы.

Мелатонин следует вводить в середине дня в городе 
отправления (приблизительно 3 часа дня), чтобы ими-
тировать приближенное перед сном время в городе на-
значения (приблизительно 9 часов вечера). В день при-
бытия, путешественники должны избегать вечернего 
света и принять мелатонин перед сном в новом часовом 
поясе в городе назначения. Сдвиг суточного ритма дол-
жен происходить постепенно от одного до двух часов 
разницы во времени каждый день, и мелатонин, в свя-
зи с этим, может быть принят от одного до двух часов 
раньше каждый следующий день, пока путешественник 
не адаптируется [13].

Адаптация может пройти проще, если изменение ча-
сового пояса близко к 12 часам. В этом случае путеше-
ственнику необходимо воздействие света вечером, сни-
жение дневной освещенности, и принятие мелатонина 
утром, чтобы задержать смену фазы циркадного ритма.

С точки зрения степени снижения симптомов джет-
лага, не было выявлено практически никакой разницы в 
зависимости от дозы мелатонина в пределах от 0,5 мг до 
5 мг [32].

Общие побочные эффекты мелатонина включали 
сонливость в дневное время, головокружение, головную 
боль и потерю аппетита. Остается неясным, являются 
ли они побочными эффектами в результате употребле-
ния мелатонина или симптомами самого джетлага [32]. 
Кроме того, при более высоких дозах мелатонина, пу-
тешественники подвергаются повышенному риску воз-
никновения снотворного эффекта; поэтому, более низ-
кие дозы, являются предпочтительными для индукции 
сдвига фазы циркадного цикла без побочных эффектов.

Агонисты рецепторов мелатонина (Рамелтеон и Та-
зимелтеон)

Пока не проводилось клинических исследований по 
сравнению эффекта воздействия агонистов рецепторов 
мелатонина с введением экзогенного мелатонина. Инте-
ресно посмотреть, определят ли будущие исследования, 
какие препараты могут быть более эффективными в 
снижении симптомов джетлага.

Рамелтеон (Розерем). Рамелтеон (Розерем, Такеда), 
седативное снотворное, был одобрен FDA (Управление 
по контролю за качеством пищевых продуктов и лекар-
ственных препаратов) для лиц, страдающих бессонни-
цей, характеризующейся трудностями с засыпанием. 
Доза обычно составляет 8 мг, принимается за полчаса 
до сна [28]. Рамелтеона воздействует на MT1 и MT2 ре-
цепторы мелатонина, как правило, усиливает действие 
эндогенного мелатонина, способствуя активации сна 
и поддержанию циркадного ритма, лежащего в основе 
нормального цикла сна-бодрствования [28].

Рандомизированное, двойное слепое, плацебо-
контролируемое исследование в параллельных группах 
было проведено для оценки рамелтеона у 110 пациентов, 
получавших 1 мг/сут, 4 мг/сут, и 8 мг/сут и эффективно-
сти препарата для облегчения трудностей с наступлени-
ем сна, связанных с джетлагом при трансмеридиональ-
ном авиаперелете на восток через пять часовых поясов 
[33]. У пациентов, принимающих 1 мг рамелтеона (n=27), 
наблюдалось статистически значимое снижение задерж-
ки латентного периода до стойкого сна (LPS – latency to 
persistent sleep) в дни со 2 до 4. Эти пациенты были в 
состоянии достичь состояния стойкого сна на 10.64 ми-
нут быстрее, чем в группе плацебо (р=0,030). Дополни-
тельные группы лечения, получающих 4 мг/сут (n=27) и  
8 мг/сут (n=27) показали тенденцию к снижению средне-
го LPS, но ни одна группа достигла статистической зна-
чимости (P = 0,106 и P = 0,067, соответственно).

Побочные эффекты Рамелтеона подобны таковым у 
мелатонина. Очевидно, рамелтеон не приводит к зависи-
мости или синдрому отмены после прекращения приема 
[34].

Тасимелтеон
Тасимелтеон (VEC-162, Vanda/BMS-214778, Bristol-

Myers Squibb) является агонистом рецепторов мелато-
нина для перорального приема. В фазах исследования 
2 и 3 тасимелтеон уменьшил транзиторную бессонницу, 
которая была индуцирована резким сдвигом в цикле 
сон-бодрствование [35, 36]. Раджаратбам и др. провели 
двойное слепое, плацебо-контролируемое исследова-
ние фазы 3 (n=411), в котором был сделан вывод о том, 
что тасимелтеон, при дозах 20 мг/сут (n=100), 50 мг/сут 
(n=102), и 100 мг/сут (n=106), улучшает латентный пе-
риод ожидания сна, качество сна и поддержание сна и 
обеспечивает сдвиг циркадных ритмов после внезапно-
го перемещения времени сна на более раннее (P<0,05 для 
всех результатов) [35].
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19 января 2010 года FDA предоставил тасимелтео-
ну статус орфанного препарата от расстройства не-
24часового цикла сон-бодрствование для слепых лиц без 
восприятия света.

Небензодиазепиновые снотворные средства
Золпидем (Эмбиен). Небензодиазепиновые снот-

ворные средства, такие как золпидем (Эмбиен, Санофи-
Синтелабо), воздействуют на рецепторы бензодиазе-
пина - субъединицы рецепторного комплекса ГАМК-А. 
Этот класс препаратов обладает сильным снотворным 
эффектом со слабыми противосудорожными и миоре-
лаксирующими свойствами.

В многоцентровом, двойном слепом, рандомизи-
рованном, плацебо-контролируемом исследовании в 
параллельных группах Джеймисон и др. [37] описали 
использование небензодиазепиновых снотворных пре-
паратов среди 130 опытных путешественников во время 
их регулярных трансатлантических перелетах в восточ-
ном направлении. У пациентов, принимающих золпидем 
по 10 мг/сут (n = 68), наблюдалось больше всего времени 
сна в первую ночь (Р<0,005); меньше пробуждений во 
время первых двух ночей (P<0,003 каждая); и улучшение 
качества сна в первую, вторую и третью ночь (P<0,004, р 
<0,004 и Р<0,056 соответственно).

Несмотря на то, что FDA не подтвердило этот класс 
препаратов для лечения джетлага, использование зол-
пидема, как способ справиться с его симптомами, может 
быть пригодным для тех, кто часто путешествует по ра-
боте и должен быть активным и находиться в состоянии 
«боевой готовности», по прибытии в новый часовой 
пояс. Применяемые в таких условиях, эти препараты яв-
ляются эффективными из-за их быстрого всасывания, 
короткого периода полураспада и неактивных метабо-
литов.

При использовании небензодиазепинов для лечения 
джетлага, пациенты подвержены риску общих неблаго-
приятных эффектов, которые включают головокружение, 
сонливость, потерю памяти, головную боль и тошноту. 
При низких дозах, рекомендуемых к использованию для 
ускорения засыпания, побочные эффекты должны быть 
минимальными на следующий день [37]. До сих пор име-
ется мало информации относительно других небензодиа-
зепиновых снотворных препаратов для лечения джетлага; 
тем не менее, последствия их применения могут походить 
на последствия от приема золпидема.

Кофеин. В систематическом обзоре 13 рандомизи-
рованных исследований лиц с десинхронозом или рас-
стройствами, связанными со сменным графиком ра-
боты, применение кофеин улучшило выработку идей, 
мышление, память, ориентацию, внимание и восприятие 
по сравнению с плацебо [38]. По этим причинам, кофе-
ин является распространенным средством для лечения 
сонливости, вызванной джетлагом. Два исследования 
рассмотрели его влияние после трансмеридионального 
путешествия на восток. Замедленное высвобождение 

кофеина в дозе 300 мг было использовано в обоих ис-
следованиях [22, 39]. Пьерар и др. [39] показали, что 
медленное высвобождение кофеина дало возможность 
более быстрой ресинхронизации гормональных ритмов, 
что определялось по показателям средней концентрации 
кортизола в слюне, которые в контрольной группе были 
значительно ниже, чем в группе плацебо.

Последующее исследование тех же авторов показало, 
что кофеин приводит к более эффективному снижению 
сонливости в дневное время по сравнению с мелатони-
ном и плацебо, по оценке множественных тестов латент-
ного периода сна [22]. 

Дифенгидрамин/димедрол (Бенадрил). На сегод-
няшний день никаких специальных исследований ди-
фенгидрамина для использования при синдроме смены 
часовых поясов не проводилось, несмотря на то, что это 
самый распространенный антигистаминный препарат, 
продающийся без рецепта, и прописываемый для лече-
ния бессонницы. Побочные эффекты включают сонли-
вость в дневное время, когнитивные нарушения, голо-
вокружение, снижение резкости зрения и сухость во рту 
и горле. Самолечение этим препаратом является про-
блемой, которая может привести к неблагоприятным 
результатам, особенно у пожилых людей. Использова-
ние дифенгидрамина следует избегать лицам пожилого 
возраста, часто чувствительным к его антихолинергиче-
ским свойствам [40].

Армодафинил (Нувигил). Армодафинил, стимуля-
тор центральной нервной системы (ЦНС), предназначен 
для улучшения бодрствования у взрослых, которые ис-
пытывают чрезмерную сонливость из-за синдрома об-
структивного апноэ во сне, расстройствами, связанны-
ми со сменным графиком работы, и нарколепсии [41].

Розенберг и др. провели двойное слепое, рандомизи-
рованное, плацебо-контролируемое исследование фазы 
3, для оценки армодафинила 50 мг/сут и 150 мг/сут для 
лечения чрезмерной сонливости, связанной с десинхро-
нозом в результате перелетов на восток у путешествен-
ников с повторными десинхронозами в анамнезе [42]. 
Пациенты, получавщие армодафинил 150 мг/сут (n = 
143), имели статистически значимое преимущество в 
латентности сна на множественном тесте латентности 
ко сну (дни от 1 до 2: в среднем, 11,7 против 4,8 минут 
для плацебо; P <0,001). Восприятие участников своего 
общего состояния в связи с симптомами десинхроноза 
на тесте «Общее впечатление пациентов об улучшении 
состояния» (PGI-S - Patient Global Impression of Severity) 
также было значительным (дни от 1 до 2: в среднем, 1,6 
против 1,9 для плацебо, р <0,05).

Латентный период сна был значительно увеличен у 
142 пациентов, принимающих армодафинил 50 мг/сут 
(дни от 1 до 2: в среднем, 7,7 по сравнению с 4,85 минут 
для плацебо; р<0,001). Однако средние PGI-S оценки не 
отличались от оценок в группе плацебо (n = 142).

Большинство побочных эффектов были легкими и 
умеренными. Наиболее часто наблюдаемые осложнения 
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– головная боль, тошнота, понос, расстройства сна, свя-
занные с циркадным ритмом и учащенное сердцебиение.

В декабре 2010 года компания Cephalon отозвала 
свои требования, на получение разрешения FDA прода-
вать армодафинил на рынке для лечения джетлага после 
того, как она получила второе полное ответное письмо 
от агентства [43]. В компании считали, что они доказали 
все ключевые аспекты безопасности и эффективности в 
клинических исследованиях, но пришли к выводу, что 
дальнейшие связи с FDA не приведут к утверждению 
его применения. Последний ответ FDA подтвердил опа-
сения, которые были подняты в марте 2010 года об ис-
пользовании армодафинила для лечения синдрома сме-
ны часовых поясов. На тот период FDA поставили под 
сомнение надежность данных исследования Cephalon.

 Заключение
Десинхроноз является расстройством сна, харак-

терным для путешественников всех возрастных групп. 
Расстройство вызвано быстрой сменой нескольких ча-
совых поясов, в которых система циркадного ритма не в 
состоянии приспособиться к быстрому сдвигу в часовых 
поясах. Скорость ресинхронизации циркадных ритмов 
с новой временной зоной зависит от множества факто-
ров, в том числе количества пересеченных временных 
зон, направления движения, а также индивидуальной 
способности путешественника адаптироваться к ново-
му местоположению. Факторы, ухудшающие симптомы 
десинхроноза, включают депривацию сна, длительное 
сидение в неудобной позиции, низкое качество возду-
ха и низкое атмосферное давление, стресс и чрезмерное 
потребление кофеина и алкоголя. Путешественники с 
десинхронозом могут испытывать нарушения сна, днев-
ную усталость, низкую продуктивность в умственных 
и физических задачах, снижение внимания и головную 
боль.

Широкий спектр фармакологических и нефармако-
логических методов был охвачен исследованиями по 
лечению десинхроноза. Эти методы включают светоле-
чение, принятие мелатонина, агонистов рецепторов ме-
латонина, небензодиазепиновых снотворных, кофеина, 

димедрола и стимуляторов ЦНС, таких как армодафи-
нил. В зависимости от графика цикла сон-бодрствование 
конкретного пациента и других факторов, фармацевты 
могут помочь пациентам в выборе соответствующего 
лечения. График полетов пациента, цель поездки, физи-
ческое состояние и индивидуальная реакция на лечение 
играют важную роль. Фармацевт может оценить потреб-
ности пациентов и рекомендовать препараты без рецеп-
та или советует пациентам проконсультироваться со 
своим лечащим врачом о доступных только по рецепту 
препаратах. При консультировании, фармацевту следует 
помнить о стоимости препаратов, потому что продукты 
без рецепта, как правило, значительно дешевле, чем аль-
тернативы по рецепту (табл. 1) [11].

При лечении десинхроноза у спортсменов необхо-
димо учитывать, не входит ли назначаемый препарат 
в список запрещенных Всемирным Антидопинговым 
Агентством (WADA) препаратов (табл. 2) [2, 44, 45]. 

И, наконец, фармацевт должен анализировать исто-
рию болезни путешественника и  способствовать исполь-
зованию немедикаментозной терапии, прежде чем реко-
мендовать конкретный фармакологический препарат.
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Цель исследования: изучение физиологических эффектов гиповентиляционного дыхания на кардиореспираторную и мышечную систе-
му человека. Материалы и методы: в исследовании приняли участие 13 практически здоровых мужчин-добровольцев в возрасте 18-22 года, 
регулярно занимающихся физической культурой. Каждый испытуемый выполнял физическую нагрузку на велоэргометре (при мощности 
120 Вт) до отказа дважды. Между 1-ым и 2-ым обследованием в течение 30 дней испытуемые обучались гиповентиляционному дыханию. Во 
время физической нагрузки у пациентов регистрировали пневмограмму, электрокардиограмму и электромиограмму. При этом оценивали 
частоту сердечных сокращений, частоту дыхания, минутный объем дыхания, зубцы и сегменты электрокардиограммы, амплитуду и число 
турнов электромиограммы. До и после нагрузки измеряли длительности задержек дыхания на вдохе, артериальное давление, параметры 
внешнего дыхания. Расчетным путем оценивали ударный объем крови и минутный объем кровообращения, вегетативный индекс Кердо. 
Перед обследованием оценивали эмоциональный профиль испытуемых на основе психологического опросника. Результаты: 30-дневное 
обучение гиповентиляционному дыханию обусловило повышение частоты сердечных сокращений, минутного объема кровообращения, 
бронхиальной проводимости и снижение частоты и минутного объема дыхания у испытуемых при физической работе до отказа. Признаки 
усталости мыщц (снижение амплитуды и числа турнов электромиограммы) появились позже. Исследованные физиологические параметры 
имели тенденцию возврата к нормальному уровню после 6-ти мин восстановления. Выводы: показано, что дыхательная  гиповентиляция 
повышает устойчивость к вентиляторной  и двигательной гипоксии, усиливает симпатические влияния, увеличивает минутный объем кро-
вообращения, улучшает утилизацию кислорода тканями, повышает бронхиальную проводимость и является «экономизацией» дыхания, что, 
в конечном итоге, приводит к значительному повышению физической работоспособности  человека.

Ключевые слова: физическая культура; отказ от физической нагрузки; гиповентиляция; гипоксия; физическая работоспособность.
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Для цитирования: Фудин Н.А., Классина С.Я., Вагин Ю.Е, Пигарева С.Н. Физиологические эффекты  влияния гиповентиляционного ды-
хания на кардиореспираторную и мышечную систему человека при физической работе до отказа // Спортивная медицина: наука и практика. 
2016. Т.6, №3. С. 22-28. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.22.

Objective: to study physiological effects of hypoventilation breathing on the person’s cardiorespiratory and muscular systems. Materials and 
methods: the study involved 13 healthy male volunteers aged from 18 to 22 years, regularly engaged in physical training. Each subject performed the 
maximal physical load test on the cycle ergometer (with a power of 120 W) twice. Between the first and second examination, the subjects were taught 
hypoventilation breathing during 30 days. During ergocycle test pneumogram, electrocardiogram and electromyogram were recorded. Also, the heart 
rate, breathing rate, respiratory minute volume, and length of waves and segments of the electrocardiogram, the amplitude and the number of turns of 
the electromyogram were evaluated. The breath-hold duration at inhalation, the blood pressure, and parameters of external respiration were measured 
before and after the physical load. The stroke volume, cardiac output, the Kerdo index were calculated. Before the physical test, the subjects’ emotional 
background was evaluated with a psychological questionnaire. Results: the hypoventilation exercises for 30 days caused an increase in the heart rate, 
cardiac output, bronchial conduction and decrease in respiratory rate, respiratory minute volume, in the subjects during maximal physical work test. 
Signs of muscle fatigue (presented as a decrease in the amplitude and the number of turns of the electromyogram) emerged later. Reduction to normal 
physiological parameters occurred within 6 minutes. Conclusions: respiratory hypoventilation increases the resistance to ventilation hypoxia and 
motor hypoxia, increases sympathetic effects, increases cardiac output, improves the oxygen utilization in tissues, increases the bronchial conductivity 
and optimizes the respiratory function, which ultimately leads to significant increasing of physical performance.

Key words: physical training; maximal physical work; hypoventilation; hypoxia; physical performance.

For citation: Fudin NA, Klassina SYa, Vagin YuE, Pigareva SN. Physiological effects of hypoventilation breathing on the cardiorespiratory and 
muscular systems during maximal physical work. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016; 6(3): 22-28. 
(in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.22. 

Введение
Интенсивные физические нагрузки, вовлекая ком-

пенсаторные механизмы саморегуляции, как правило, 
сопровождается значительным напряжением метабо-
лических процессов в организме. Вместе с тем, в целях 
повышения специальной работоспособности трени-
ровочные нагрузки должны приближаться к пределу 
адаптационных возможностей. В этой связи необходи-
мо повышать функциональные возможности не только 
опорно-двигательного аппарата, но и функционирова-
ния сердечно-сосудистой системы, дыхания и газооб-
мена [1]. При выборе средств повышающих физическую 
работоспособность преимуществом обладают немеди-
каментозные средства, такие как, например,  произволь-
ное гиповентиляционное дыхание [2-5]. Показано, что в 
основу формирования гиповентиляционного дыхания 
положено изменение его паттерна, что, в конечном ито-
ге, формирует новый динамический стереотип дыхания, 
обуславливающий изменение газового состава альвео-
лярного воздуха и артериальной крови [6, 7].  При этом 
вопрос о влиянии гиповентиляционного дыхания на 
показатели кардиореспираторной и мышечной систем 
человека при физической работе до отказа остается от-
крытым.

Целью данного исследования являлось изучение 
физиологических эффектов гиповентиляционного ды-
хания на кардиореспираторную и мышечную систему 
человека при физической работе до отказа.

Материалы и методы
В обследовании приняли участие 13 практически 

здоровых лиц мужского пола в возрасте 18-22 года, регу-
лярно занимающихся физической культурой и спортом. 
Каждый испытуемый принимал участие в двух одинако-
вых обследованиях, где ему было предложено выполнить 

физическую работу на велоэргометре до отказа. Между 
1-ым и 2-ым обследованием в течение 30 дней испытуе-
мые обучались гиповентиляционному дыханию (ГВД). 
В основе обучения ГВД лежали дыхательные тренинги, 
направленные на формирование у испытуемого урежен-
ного дыхания. Обучение происходило на основе словес-
ной 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 испытуемый пребывал в 
следующих состояниях: «фон»(2,5 мин), когда испы-
туемый сидел в седле велоэргометра, не вращая педа-
ли. Производили измерение АД и параметров внешне-
го дыхания, измеряли задержку дыхания на вдохе (t,c); 
«разминка-60 Вт» (2 мин); «нагрузочное тестирование 
до отказа» при мощности нагрузки 120 Вт. Длительность 
нагрузочного тестирования определялась отказом са-
мого испытуемого от продолжения физической работы 
(Т-отказ, с). Производили измерение АД и параметров 
внешнего дыхания, измеряли максимальную  задержку 
дыхания на вдохе (t,c);

Разминка и нагрузочное тестирование проводилось 
на фоне постоянной скорости вращения педалей –  
7 км/час, для регистрации,  которой был использован 
прибор «SIGMA – bc-509” (Germany), причем датчик 
скорости крепился к педали велоэргометра. Для нагру-
зочного тестирования был использован велоэргометр 
«Sports Art 5005», а само нагрузочное тестирование ве-
лось под контролем ЭКГ (2-е отведение по Небу) и пнев-
мограммы с использованием компьютерного комплекса 
«Поли-Спектр-8» («Нейрософт», Россия). При этом в 
фоне, на этапах разминки и нагрузки оценивали сле-
дующие физиологические показатели: частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС, уд/мин) и частоту дыхания (ЧД,  
1/мин), зубцы и сегменты ЭКГ [8, 9]. В фоне и после на-
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грузки измеряли задержки дыхания на вдохе, систоличе-
ское (АДС, мм рт. ст) и диастолическое (АДД, мм рт. ст)  
артериальное давление по методу Короткова, параме-
тры внешнего дыхания. Под параметрами внешнего ды-
хания понимали: жизненную емкость легких (ЖЕЛ, л),  
форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ, л),  
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду  
(ОФВ1, л). Регистрация этих показателей производилась 
с использованием портативного спирометра «SP-1». 
Расчетным путем оценивали ударный объем крови  
(УОК, мл) и минутный объем кровообращения  
(МОК, л/мин), вегетативный индекс Кердо (ВИК,%) [10].

В процессе обследования производилась регистра-
ция поверхностной ЭМГ с четырехглавой мышцы пра-
вого бедра. Анализ ЭМГ как сложно-периодической 
кривой проводился на основе следующих показателей: 
средняя амплитуда суммарной ЭМГ (мВ) и количество 
турнов (или число колебаний потенциала ЭМГ с ампли-
тудой более 100 мкВ), поскольку именно эти показатели 
отражают  силу мышечного мышечного сокращения и 
частоту импульсации альфа-мотонейронов в активных 
фазах движения [11, 12]. Регистрация ЭМГ производи-
лась на этапах разминки и нагрузки в последние 30 с.

Кроме того,  перед обследованием оценивали эмо-
циональный профиль испытуемого на основе психоло-
гического опросника [13]. Психологический опросник 
эмоционального состояния включал в себя оценки таких 
психологических качеств личности как «спокойствие», 
«бодрость», «настроение», «уверенность», причем оцен-
ка каждого из них производилась на основе ответов ис-
пытуемых на 10 вопросов по каждому из качеств, где 
каждый из вопросов имел свою бальную шкалу от 1 до 
10. Далее оценки качеств личности суммировались, а 
суммарная оценка позволяла судить об эмоциональном 
состоянии испытуемого.

Статистическую обработку экспериментального ма-
териала проводили с использованием статистического 
пакета «Statistica 6.0». Для оценки достоверности разли-
чий показателей использовали параметрические и непа-
раметрические критерии Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение
Известно, что неоднородность группы испытуемых 

может оказать существенное влияние на достоверность 
получаемых экспериментальных данных. Статистиче-
ский анализ  антропометрических параметров испы-
туемых  выявил, что средний возраст обследуемых со-
ставил 19,2±0,4 года, вес-71,5±2,2 кг, а рост-174,5±2,7 см. 
Тот факт, что разброс полученных параметров мал, по-
зволяет утверждать, что группа испытуемых однородна 
по  антропометрическим параметрам.

В ряду вегетативных функций целостного организ-
ма человека функция дыхания является единственной 
функцией, на которую сам человек может оказывать 
произвольное воздействие, влияя тем самым на режим 
функционирования других физиологических функций. 

В связи с этим управление дыханием считается одним 
из наиболее эффективных способов регуляции эмоцио-
нальных состояний человека [14]. В таблице 1 представ-
лен эмоциональный профиль обследуемых перед 1-ым 
(до обучения ГВД) и перед 2-ым обследованием (после 
обучения ГВД).

Таблица 1

Эмоциональный профиль обследуемых перед 1-ым и 2-ым 
обследованием

Table 1

The emotional profile of the surveyed before the 1st and 2nd 
surveys

Критерий оценки
1-ое обследование 2-ое обследование

M±m M±m
Спокойствие, баллы 8,5±0,4 8,7±0,4

Бодрость, баллы 7,5±0,4 7,5±0,4
Приподнятость, баллы 7,8±0,4 8,0±0,4
Уверенность, баллы 8,6±0,3 8,3±0,4

Сумма баллов 32,4±1,2 32,5±1,4

Из данных таблицы 1 видно, что эмоциональное со-
стояние испытуемых после обучения ГВД изменилось, 
но эти изменения не были достоверными.

Об эффективности формирования у испытуемых 
ГВД можно судить по изменению времени задержек ды-
хания на вдохе в фоне до и после обучения ГВД. На рис. 1  
представлены средние значения задержек дыхания на 
вдохе в фоне до и после обучения ГВД.

Рис. 1. Средние значения фоновых задержек дыхания на вдохе 
до (1) и после (2) обучения ГВД. * - p<0,05 – уровень значимости 
различия
Pic. 1. The average values of the background delays the breath 
on the inhale before (1) and after (2) training of the hypoventilation 
breathing. * - p<0.05 is the significance level of the differences
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Видно, что обучение испытуемых ГВД прошло 
успешно, поскольку длительность задержек достоверно 
увеличилась. Этот факт позволяет говорить, что после 
обучения ГВД у испытуемых повысилась устойчивость к 
вентиляторной гипоксии.

Обучение ГВД изменило функциональное состояние 
обследуемых, что нашло свое отражение в изменении 
фоновых вегетативных показателей во 2-ом обследова-
нии (табл. 2). 

Таблица 2

Фоновые вегетативные показатели в 1-ом и 2-ом  
обследованиях

Table 2

Background vegetative indices in the 1st and 2nd surveys

Критерий оценки
Фон-1 Фон-2
M±m M±m

АДС 125,0 ±3,3 119,5±4,0
АДД 69,3±2,3 70,5±2,5

УОК 74,7±2,3 82,1±2,8
p<0,05

МОК 6,3±0,3 7,1±0,3
p<0,05

ЧСС 84,5±2,8 86,9±3,3
ВИК 16,7±4,2 17,8±3,6
ЖЕЛ 4,0±0,3 4,1±0,2
ИТ 83,8±3,8 87,8±1,6
ДО 0,5±0,03 0,5±0,02
ЧД 18,6±1,3 17,5±1,2

МОД 9,1±0,8 8,4±0,6

Из таблицы 2 видно, что после обучения ГВД у испы-
туемых отмечалась тенденция к усилению ЧСС и ВИК, 
свидетельствующая в пользу усиления симпатических 
влияний на сердце. На фоне практически неизменно-
го артериального давления у испытуемых достоверно  
повышались УОК и МОК, что позволяет говорить об 
увеличении  у них утилизации кислорода тканями и, 
соответственно, повышении уровня их физической 
работоспособности [9]. Под влиянием ГВД на фоне не-
изменных величин ЖЕЛ и ДО отмечалась тенденция к 
снижению ЧД и МОД, что можно расценивать как тен-
денцию к «экономизации» функции внешнего дыхания 
[15]. Хорошим признаком является повышение индекса 
Тиффно (ИТ), который свидетельствует об улучшения 
бронхиальной проводимости. Полагаем, что на фоне 
сформированного ГВД у испытуемых усиливаются 
симпатические влияния на сердце, интенсифицируется 
функция кровообращения, «экономизируется» дыхание, 
повышается бронхиальная проводимость.

Процесс утомления - это совокупность изменений, 
происходящих в различных органах, системах и орга-

низме в целом, в период выполнения физической работы 
и обуславливающих, в конечном итоге,  невозможность 
ее продолжения, т.е. отказ от работы. Состояние утом-
ления, вызванное интенсивной работой,  характеризует-
ся временным снижением работоспособности, которое 
проявляется в субъективном ощущении усталости. В 
состоянии выраженного утомления человек не спосо-
бен поддерживать требуемый уровень интенсивности и 
качества физической работы, а потому вынужден отка-
заться от ее продолжения. Анализ параметров ЭМГ выя-
вил, что в 1-ом обследовании на этапе разминки средняя 
амплитуда ЭМГ составила 1,2±0,2 мВ, а в момент отказа 
от интенсивной физической нагрузки - 1,7±0,3 мВ. Во 
2-ом обследовании (на фоне ГВД) средняя амплитуда 
ЭМГ на этапе разминки составила 1,0±0,1 мВ, а в мо-
мент отказа была ниже и составила 1,4±0,1 мВ. Различия 
средней амплитуды ЭМГ в момент отказа в 1-ом и 2-ом 
обследовании не были достоверными.

Число турнов в 1-ом обследовании на этапе размин-
ки составило 2060±209, а в момент отказа от физической 
нагрузки достоверно увеличилось до 3293±518 (p<0,05), 
что свидетельствует в пользу включения большего коли-
чества альфа-мотонейронов в момент предельной физи-
ческой нагрузки и отказа от нее. Во 2-ом обследовании 
(на фоне ГВД) увеличение числа турнов носило менее 
выраженный характер и составило 2072±175 и 2321±139 
на этапах разминка и нагрузка соответственно. Любо-
пытным является тот факт, что отказ от нагрузки на 
фоне ГВД сопровождался значимо более низким числом 
турнов: 2321±139 против 3293± 518 (p<0,05). Полагаем, 
что на фоне ГВД тенденция к снижению мышечного уси-
лия и достоверное снижение частоты разрядов альфа-
мотонейронов в момент отказа от нагрузки обусловлено 
изменениями в состоянии корковых нервных центров 
вследствие развития утомления.

По мнению Я.М. Коца (1998), при выполнении любо-
го физического упражнения происходят функциональ-
ные изменения в состоянии нервных центров, управ-
ляющих мышечной деятельностью и регулирующих ее 
вегетативное обеспечение. При этом наиболее «чув-
ствительными» к утомлению являются корковые нерв-
ные центры. Утомление нервных клеток есть проявле-
ние запредельного, охранительного торможения по И.П. 
Павлову, возникающего вследствие их интенсивной и 
продолжительной  активности [15, 16]. 

В основе утомления также могут лежать изменения 
в деятельности систем вегетативного обеспечения, пре-
жде всего дыхательной и сердечно-сосудистой систем, а 
следствием такого рода изменений может быть сниже-
ние кислородтранспортных возможностей организма 
работающего человека [15]. У наших обследуемых до 
обучения ГВД выполнение физической нагрузки до от-
каза по сравнению с фоном (табл.2) обусловило повы-
шение ЧСС до 99,1±3,7 уд/мин (p<0,05), повышение ЧД 
до 19,5±1,4 1/мин, но практически не изменило фоно-
вые уровни МОК и МОД, которые составили 6,3±0,6 и 
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9,0±0,8 соответственно. После обучения ГВД выполне-
ние той же физической нагрузки до отказа по сравне-
нию с фоном (табл. 2) обусловило повышение ЧСС до 
101,0±5,5 уд/мин (p<0,05) и тенденцию к повышению 
МОК до 7,85±0,5 л/мин, а также выраженное снижение 
ЧД – до 10,3±0,9 1/мин (p<0,05) и выраженное снижение 
МОД до 5,3±0,6 л/мин (p<0,05). Полагаем, что обучение 
ГВД снижает чувствительность хеморецепторов рефлек-
согенных зон артериальных сосудов (дуга аорты, каро-
тидный синус или сонная артерия) к высокому уровню 
СО2 в артериальной крови. Такого рода тренировка ды-
хания повышает устойчивость к вентиляторной и дви-
гательной гипоксии, снижает ЧД и МОД, делая дыхание 
более экономичным. Отсюда следует, что на фоне гипо-
вентиляционного дыхания выполнение одной и той же 
физической нагрузки до отказа не только не снизило, но, 
наоборот, повысило кислородтранспортные возможно-
сти организма испытуемого. Это нашло свое отражение в 
тенденции к повышению МОК и выраженному достовер-
ному снижению ЧД и МОД, т.е. в улучшении утилизации 
кислорода тканями и экономизации дыхания [10, 15].

Известно, что у испытуемого отказ от интенсивной 
физической нагрузки сопровождается выраженной 
гипоксией, причем на ЭКГ это отражается в виде углу-
бления зубца Q, свидетельствующего о росте дефицита 
кислородного обеспечения миокарда [9]. На рис. 2 пред-
ставлены средние значения амплитуд зубца Q в момент 
отказа от нагрузки до (1) и после (2) обучения ГВД. Вид-
но, что во 2-ом обследовании (на фоне ГВД) зубец Q стал 
менее глубоким, что может расцениваться как снижение 
дефицита кислородного обеспечения миокарда. Таким 
образом, при выполнении физической работы до отказа 
ГВД способствует повышению кислородного обеспече-
ния миокарда.

Рис. 2. Средние значения фоновых амплитуд зубца Q ЭКГ  до 
(1) и после (2) обучения ГВД. * - p<0,05 - уровень значимости 
различия
Pic. 2. The average values of the background amplitude of the Q 
wave of the ECG to (1) and after (2) training of the hypoventilation 
breathing. * p<0.05 is the significance level of the differences

О росте эффективности ГВД при физической нагруз-
ке свидетельствует сравнительный анализ времени фи-
зической работы до отказа на велоэргометре. На рис. 3 
представлены гистограммы среднего времени работы до 
отказа (Т-отказ) у испытуемых до и после ГВД. 

Рис. 3. Среднее время физической работы до отказа у испытуе-
мых до (Т-отказ-1) и после (Т-отказ-2) обучения ГВД
Pic. 3. The average time of maximal physical work in the subjects 
(T-failure-1) and after (T-failure-2) training of the hypoventilation 
breathing

Видно, что обучение ГВД обусловило достоверное по-
вышение времени физической работы до отказа, т.е. по-
вышение физической работоспособности испытуемых.

Заключение
При физической работе до отказа произвольное гипо-

вентиляционное дыхание сохранило исходный психомо-
циональный фон у испытуемых, однако под его влиянием 
изменились соматовегетативные показатели. Параметры 
ЭМГ свидетельствовали о более медленном развитии утом-
ления (через больший промежуток времени), а вегета-
тивные показатели указывали на активацию механизмов 
кровообращения и дыхания. Это выражалось в усилении 
симпатических влияний, достоверном  повышение удар-
ного объема крови и минутного объема кровообращения, 
повышении бронхиальной проводимости и «экономиза-
ции» дыхания, улучшении утилизации кислорода тканями 
и кислородного обеспечения миокарда, повышении устой-
чивости к вентиляторной и двигательной гипоксии, что, в 
конечном итоге, выразилось в значительном повышении 
физической работоспособности испытуемых.
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 Цель исследования: выяснение факторного отклика компонентов стресс-реализующей и стресс-лимитирующей систем организма у 
спортсменов при кратковременном воздействии резистивных дыхательных нагрузок. Материалы и методы: в исследовании добровольно 
участвовало 13 мужчин, мастеров спорта по борьбе дзюдо. Дополнительное респираторное сопротивление (ДРС) предъявлялось на уров-
не 40% или 60% от 100% Pmmax. Продолжительность воздействия составляла 3 мин. В качестве показателей стресс-реализующей системы 
исследовались гидроперекиси липидов, малоновый диальдегид, адреналин и норадреналин. Маркерами активности стресс-лимитирующей 
системы являлись серотонин, совокупный показатель антиокислительной активности плазмы и каталазы. Результаты: практически все ис-
следуемые показатели (за исключением норадреналина при ДРС 40% Pmmax и МДА при ДРС 60% Pmmax) испытывали значительный фак-
торный отклик. С ростом величины респираторного сопротивления влияние организованного фактора на компоненты стресс-реализующей 
системы возрастало у адреналина и норадреналина и снижалось у гидроперекисей и малонового диальдегида. Выводы: 1. Дополнитель-
ное респираторное сопротивление активирует механизмы общего адаптационного синдрома. 2. Динамика факторного отклика показателей 
стресс-реализующей системы при возрастании величины дополнительного респираторного сопротивления может использоваться для оцен-
ки состояния механизмов адаптации.

Ключевые слова: дополнительное респираторное сопротивление; общий адаптационный синдром; стресс-реализующие и стресс-
лимитирующие системы организма.

Для цитирования: Бяловский Ю.Ю., Булатецкий С.В. Механизмы общего адаптационного синдрома при действии увеличенного респи-
раторного сопротивления // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 29-32. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.29.

Objective: to detect the response factor of the components of stress-realizing and stress-limiting systems of the body under short periods of resistive 
respiratory loads in athletes. Materials and methods: the study included 13 men, masters of sports in judo. Additional respiratory resistance (ARR) 
was performed as 40% or 60% from 100% Pmmax. The exposure time was 3 min. Indicators of the stress-realizing system included lipid hydroperoxide, 
malondialdehyde (MDA), adrenaline, and noradrenaline. Markers of activity of stress-limiting system were serotonin, cumu-lative index of plasma 
antioxidant activity, and catalase. Results: almost all the studied parame-ters (except of noradrenaline under the ARR of 40% from Pmmax and MDA 
under the ARR of 60% from Pmmax) experienced a significant response factor. The increase of the value of respira-tory resistance was accompanied by 
increasing of the influence of organized factor of adrenaline and noradrenaline on the components of the stress-realizing system and decreasing of the 
effect of hydroperoxides and malondialdehyde. Conclusions: 1. The additional respiratory resistance activates the mechanisms of general adaptation 
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syndrome. 2. The dynamics of the response factor of indicators of the stress-realizing system under the increase in the value of the additional respir-
atory resistance can be used in the assessment of the state of adaptation mechanisms.

Key words: additional respiratory resistance; the general adaptation syndrome; stress-realizing and stress-limiting systems.

For citation: Byalovskiy YuYu, Bulatetskiy SV. The mechanisms of general adaptation syndrome: influence of increased respiratory resistance. 
Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016;6(3):29-32. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2016.3.29. 

Введение
Механизмы общего адаптационного синдрома, благо-

даря классическим исследованиям лаборатории Ф.З. Ме-
ерсона (1967-1993), наиболее часто рассматривают в пло-
скости соотношения компонентов стресс-реализующей и 
стресс-лимитирующей систем организма. Реакция орга-
низма на дополнительное респираторное сопротивление 
(ДРС) – это сложный системный феномен, включающий 
механизмы различных уровней и имеющий собственную 
функциональную организацию [1]. Адаптация организ-
ма к внешней среде происходит с помощью специфиче-
ских и неспецифических механизмов [2-5]. Установлено, 
что на самые разнообразные стрессорные воздействия 
возникает неспецифическая гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковая реакция, сопровождающаяся усиле-
нием биосинтеза стероидных гормонов и катехоламинов 
[6-9]. Стресс-реакция сложилась в процессе эволюции 
как необходимое неспецифическое звено более сложного 
целостного механизма адаптации, в результате которого 
организм повышает свою резистентность к повреждаю-
щему фактору [10]. Наряду с этим существуют системы, 
ограничивающие стресс-реакцию, так называемые стресс-
лимитирующие системы, которые способные ограничи-
вать активность стресс-реализующих систем на централь-
ном и периферическом уровнях [7, 11]. Особое место в 
развитии процесса адаптации и соответственно, общего 
адаптационного синдрома, занимает увеличение мощно-
сти стресс-реализующих систем: гипофиз-адреналовой [4] 
и симпатико-адреналовой системам [12], от функциональ-
ного состояния которых во многом зависит формирование 
процесса адаптации к неблагоприятным условиям среды.

Цель исследования – выяснение факторного от-
клика компонентов стресс-реализующей и стресс-
лимитирующей систем организма у спортсменов при 
кратковременном воздействии резистивных дыхатель-
ных нагрузок.

Материалы и методы
В исследовании добровольно участвовало 13 муж-

чин, мастеров спорта по борьбе дзюдо. Средний возраст 
–19,3±3,6 лет. Были использованы величины ДРС в своем 
проявлении преимущественно связанные с соотноше-
нием «эффект – физиологическая стоимость эффекта» 
и вызывавшие реципрокные (антагонистические) ре-
акции [13]. Величина индивидуальных инспираторных 
резистивных дыхательных нагрузок рассчитывалась по 
принципу дозированного раздражения [14] и ступенча-
того изменения подкрепления [15], исходя из величины 
подмасочного давления во время первого нагруженного 
вдоха при проведении пробы. Зарегистрированное при 

этом давление принималось за 100% (100% Pmmax), а в 
эксперименте, во время действия резистивной нагрузки, 
внутриротовое давление с помощью специального ори-
гинального устройства [15] поддерживалось на уровне 
40% или 60% от 100% Pmmax. Продолжительность воз-
действия составляла 3 мин. Венозная кровь для анализа 
забиралась у испытуемых дважды: до предъявления и 
сразу после предъявления ДРС разной величины.

Показатели факторного отклика условно делились на 
две группы. В качестве показателей стресс-реализующей 
системы мы использовали гидроперекиси липидов (ГП), 
малоновый диальдегид (МДА), адреналин и норадрена-
лин. В группу параметров стресс-лимитирующей систе-
мы вошли серотонин, совокупный показатель антиокис-
лительной активности плазмы (АОА) и каталазы (Кат). 
Полученные данные обработаны с помощью статисти-
ческого пакета «StatGraphics Plus for Windows v 5».

Результаты и их обсуждение
Просчеты статистик для оценки функции распреде-

ления (показатели асимметрии и эксцесса с ошибками 
и критериями надежности) позволили заключить, что 
все параметры наблюдаемой нами объектной выборки 
имели функции распределения, близкие к нормальным. 
Это обстоятельство дало возможность оперировать по-
казателями вариативности признаков (дисперсией) с це-
лью учета влияния контролируемых (организованных) 
и неконтролируемых (неорганизованных) входных фак-
торов.

Как следует из таблиц 1 и 2, при ДРС практически все 
исследуемые показатели (за исключением норадренали-
на при ДРС 40% Pmmax и МДА при ДРС 60% Pmmax) 
испытывали значительный факторный отклик. С ро-
стом величины ДРС влияние организованного фактора 
на компоненты стресс-реализующей системы возраста-
ло у адреналина и норадреналина и снижалось у ГП и 
МДА. Увеличение величины ДРС вызывало уменьшение 
влияния организованного фактора на все показатели 
стресс-лимитирующей системы организма. Таким об-
разом, компоненты как стресс-лимитирующей, так и 
стресс-реализующей систем, испытывали влияние со 
стороны величины ДРС, что позволяет предположить 
участие механизмов общего адаптационного синдрома в 
формировании адаптации к ДРС.

В зависимости от величины ДРС активируются 
разные механизмы адаптации: при нанесении слабых 
и средних по силе раздражителей включаются стресс-
лимитирующие (синтаксические), а при нанесении 
сильных раздражителей – стресс-реализующие (ката-
токсические) адаптивные механизмы [4]. Согласно ли-
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тературным данным [1] у студентов возрастание аэро-
динамического сопротивления вызывает уменьшение 
величины факторного влияния на показатели стресс-
лимитирующей (ограничивающей) системы и увели-
чение величины факторного влияния на показатели 
стресс-реализующей (защитной) системы. Полученные 
нами результаты показывают, что при возрастании ДРС 
величина факторного отклика защитных систем орга-
низма у спортсменов менее выражена, чем у студентов и, 
следовательно, спортсмены более адаптированы к ДРС.

Выводы
1. Дополнительное респираторное сопротивление ак-

тивирует механизмы общего адаптационного синдрома. 
2. Динамика факторного отклика показателей стресс-

реализующей системы при возрастании величины дополни-
тельного респираторного сопротив¬ления может использо-
ваться для оценки состояния механизмов адаптации.

Финансирование: исследование не имело спонсор-
ской поддержки

Funding: the study had no sponsorship

Таблица 1

Показатели дисперсионного анализа влияния организованного фактора «ДРС 40% Pmmax» на компоненты  
стресс-реализующей и стресс-лимитирующей систем у спортсменов

Table 1

ANOVA indicators of the influence of the organized factors of the «additional respiratory resistance 40% of Pmmax»  
on the components of the stress-realizing and stress-limiting systems in athletess

Параметры
Показатели дисперсионного анализа

Влияние организованного фактора, % Влияние неорганизованного фактора, % F pF
Адреналин, нмоль/л 50,0 50,0 4,00 p>0,05
Норадреналин, нмоль/л 13,2 86,8 0,61 p>0,05
Серотонин, мкмоль/л 57,4 42,6 5,39 p>0,05
Гидроперекиси, Е/мл 61,5 38,5 6,4 p>0,05
Малоновый диальдегид 
плазмы, мкмоль/л 62,8 37,2 6,75 p>0,05

Антиокислительная 
активность плазмы, % 67,9 32,1 8,47 p<0,05

Каталазы, мкат/л 64,8 35,2 7,35 p<0,05

F – критерий надежности Фишера; pF – вероятность ошибочного суждения о влиянии фактора

Таблица 2

Показатели дисперсионного анализа влияния организованного фактора «ДРС 60% Pmmax» на компоненты  
стресс-реализующей и стресс-лимитирующей систем у спортсменов

Table 2

ANOVA indicators of the influence of the organized factors of the «additional respiratory resistance 60% of Pmmax»  
on the components of the stress-realizing and stress-limiting systems in athletes

Параметры
Показатели дисперсионного анализа

Влияние организованного фактора, % Влияние неорганизованного фактора, % F pF
Адреналин, нмоль/л 83,7 16,3 30,77 p<0,05
Норадреналин, нмоль/л 91,9 8,1 68,10 p<0,05
Серотонин, мкмоль/л 49,9 50,1 5,99 p<0,05
Гидроперекиси, Е/мл 56,6 43,4 7,84 p<0,05
Малоновый диальдегид 
плазмы, мкмоль/л 16,6 83,4 1,20 p>0,05

Антиокислительная ак-
тивность плазмы, % 52,4 47,6 6,60 p<0,05

Каталазы, мкат/л 51,3 48,7 6,32 p<0,05

F – критерий надежности Фишера; pF – вероятность ошибочного суждения о влиянии фактора.
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 Цель исследования: изучение особенностей развития зрительно-предметного восприятия у младших школьников. Материалы и мето-
ды: в исследовании приняли участие 22 школьника (11 мальчиков, 11 девочек), учащиеся 1-го класса общеобразовательной школы г. Там-
бова. Для выявления дисфункций в работе мозга был использован тест Тулуз-Пьерона, методика оценки развития зрительно-предметных 
функций Н.М. Пылаевой, методика Т.В. Ахутиной и др. Отдельным этапом работы было исследование зрительно-предметных функций у 
детей с нормальным психическим развитием (норма) и минимальными мозговыми дисфункциями по ряду нейропсихологических проб: 
«пересказ» и «опознание наложенных изображений». Результаты: анализ результатов обследования по ряду тестов показал, что у двух тре-
тей обследуемых из всей группы учащихся психический онтогенез протекает в норме, в то время как у одной трети школьников выявлены 
дисфункциональные нарушения в работе мозга. Основными признаками таких нарушений является высокая утомляемость, замедленная 
врабатываемость, периодическое выключение интеллектуальной деятельности, интерференция предыдущей деятельности на последующую; 
неустойчивость, слабая концентрация внимания и полное отсутствии его распределения; маленький объем кратковременной и оперативной 
памяти. Результаты показателей по шкалам «программирование и контроль», «грамматическое оформление» у школьников с дисфункцио-
нальными нарушениями указывают на то, что эти дети не могут неполно пересказать содержание, искажают детали, в том числе, связанные 
с нарушением порядка событий, не могут выделить существенные элементы в тексте. Такие школьники отвлекаются на второстепенные 
данные и поэтому, как правило, не могут дать стройного последовательного изложения прочитанного. Выводы: обнаружены различия в 
корковых механизмах переработки зрительной информации у детей с нормальным психическим развитием и детей с признаками минималь-
ных мозговых дисфункций. Недостаточное развитие таких компонентов как программирование и контроль, серийная организация, гибкое 
соединение аналитической и целостной стратегии восприятия у детей с минимальными мозговыми дисфункциями указывают на органиче-
ские изменения центральной нервной системы, влекущие за собой нарушения в формировании данных компонентов зрительно-вербальных 
функций.
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Ключевые слова: минимальные мозговые дисфункции; зрительно-предметное восприятие; зрительно-вербальные функции.

Для цитирования: Бобков Г.А., Долматова Т.В., Сорокина Л.В., Беляева Э.Л. Особенности зрительно-предметного восприятия у детей 
с минимальными мозговыми дисфункциями // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 33-37. DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2016.3.33.

Objective: To investigate the development of visual object recognition in primary school children. Materials and Methods: the investigation 
involved 22 individuals (11 boys and 11 girls), students of the first year of the Tambov primary school. To identify the cerebral dysfunctions, the 
following methods were used: the Toulouse-Pieron test, the method of N.Pylaeva for assessment of visual object recognition functions, the method of 
T. Akhutina and others.  Visual object recognition functions were assessed in children with normal psychical development and those with minimal 
cerebral dysfunctions. Children from the second group performed such neuropsychological tasks as retelling and identification of images. Results:  
two-thirds of participants had normal psychical development while one-third had minimal cerebral dysfunctions. These dysfunctions included high 
fatigability, instability, a periodic slowdown of intellectual activity, an interference of activity from previous on the subsequent one, weak concentration 
and the complete absence of its distribution, a small amount of short-term and operational memory. The results of the «programming and control» 
tasks and the «grammar» tasks indicate that children with minimal cerebral dysfunctions cannot fully retell the text, represent the details in the right 
order, cannot highlight critical points in the text. Such children are usually distracted by minor details and cannot give a summary of what they 
have read. Conclusions: the obtained results showed the differences in the cortical mechanisms of visual information processing in children with 
normal mental development and children with signs of minimal cerebral dysfunction. Insufficient development of such components as programming 
and control, serial organization, a flexible coupling of an analytical and holistic strategy of perception in children with minimal cerebral dysfunction 
indicates organic changes in the central nervous system, entailing the formation of disturbances in the data components of visual-verbal functions.

Key words: minimal cerebral dysfunctions; visual object recognition; visual-verbal functions.

For citation: Bobkov GA, Dolmatova TV, Sorokina LV, Belyaeva EL. Features of visual object recognition in children with minimal cerebral 
dysfunction. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016;6(3):33-37. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-
2524.2016.3.33. 

Введение
В младшем школьном возрасте учебная деятельность 

является ведущей. Однако степень овладения образова-
тельной программой у детей, как показывает практика, 
широко варьирует и сугубо индивидуальна. Причины, 
по которым дети не усваивают в полной мере предостав-
ляемый им объем знаний, чрезвычайно многообразны, 
плавно перетекают одна в другую, и встречаются, как 
правило, не изолировано, а в совокупности. Не всегда 
возможно отделить школьные трудности, обусловлен-
ные внешними обстоятельствами, от трудностей, причи-
нами которых являются некоторые нервно-психические 
нарушения в детском возрасте.

Одной из наиболее распространенных форм подоб-
ных нарушений является наличие минимальных мозго-
вых дисфункций (ММД) и обусловленных ими наруше-
ний психического развития. По данным отечественных 
и зарубежных исследований, частота встречаемости 
ММД среди детей дошкольного и школьного возраста 
достигает 5-20%. Однако следует признать, что до на-
стоящего времени в психолого-педагогической практи-
ке часто не учитывается факт наличия у значительной 
группы детей дисфункциональных нарушений в работе 
мозга. При недостаточном внимании к данной пробле-
ме легкие функциональные нарушения постепенно ока-
зывают негативное влияние на психическое развитие 
ребенка. С началом обучения в школе при увеличении 
психофизиологической, информационной нагрузки 
этот процесс может пойти лавинообразно. В результате 
такие дети из-за трудностей восприятия и переработки 
учебного материала быстро утомляются, показывая низ-
кую продуктивность учебной деятельности. Отсутствие 
коррекционно-развивающей работы с этой категорией 
школьников в своем большинстве приводит к школьной 
неуспеваемости и психосоциальной дезадаптации [1].

В этой связи все большую популярность набирает 
нейропсихологический подход, имеющий не только об-
щетеоретическое, но и прикладное значение в области 
психологии и педагогики. Важным становиться поиск 
путей, позволяющих детям с минимальными мозговы-
ми дисфункциями более эффективно и продуктивно 
справляться с различными видами деятельности, пре-
жде всего учебной [2]. С учетом влияния минимальных 
мозговых дисфункций на работоспособность, умствен-
ную активность, произвольную сферу учащегося особо 
актуальным для младших школьников является процесс 
формирования зрительно-предметного восприятия, по-
скольку к школьному возрасту зрительное восприятие 
считается достаточно зрелым. Через зрительный канал 
ребенок получает максимум информации. От развития 
зрительного восприятия зависит становление функций 
внимания, речи, интеллекта. Однако, согласно иссле-
дованиям Ахутиной Т.В. и Пылаевой Н.В. среди перво-
классников значительная часть детей обнаруживает вы-
раженные трудности зрительного опознания. Одной из 
причин задержки развития зрительно-вербальных яв-
ляются минимальные мозговые дисфункции.

Целью исследования являлось изучение особенно-
стей развития зрительно-вербальных функций у млад-
ших школьников.

Материалы и методы
В исследовании приняло участие 22 учащихся  

(11 мальчиков, 11 девочек) 1-го класса общеобразователь-
ной школы г. Тамбова, из которых 8 школьников с при-
знаками минимальных мозговых дисфункций. Основ-
ными признаками таких нарушений являлись высокая 
утомляемость, замедленная врабатываемость, перио-
дическое выключение интеллектуальной деятельности, 
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интерференция предыдущей деятельности на последую-
щую; неустойчивость, слабая концентрация внимания и 
полное отсутствии его распределения; очень маленький 
объем кратковременной и оперативной памяти. В ис-
следовании использованы тест Тулуз-Пьерона, мето-
дика оценки развития зрительно-вербальных функций  
Н.М. Пылаевой, Т.В. Ахутиной. 

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов обследования по тесту Тулуз-

Пьерона показал, что у 64% обследуемых из всей группы 
учащихся психический онтогенез протекает в норме, в 
то время как у 36% школьников выявлены дисфункцио-
нальные нарушения в работе мозга. 

Следующим этапом работы было исследование 
зрительно-вербальных функций у детей с нормальным 
психическим развитием (норма) и дисфункциональны-
ми нарушениями (ММД) по ряду нейропсихологиче-
ских проб: «пересказ» и «опознание наложенных изо-
бражений».

Проба «пересказ» в нейропсихологическом исследо-
вании позволяет оценить слухоречевую память, про-
дуктивность пассивной и активной памяти ребенка по 
показателям «программирование и контроль», «грамма-
тическое оформление», «серийная организация» и «про-
дуктивность пересказа» [3].

Как следует из результатов пробы, представленных 
на рис. 1, у детей с нормой наблюдаются хорошие резуль-
таты по всем показателям, что указывает на то, что дети 
правильно и самостоятельно пересказывают и верно по-
нимают смысл рассказа. 

Результаты показателей по шкалам «программирова-
ние и контроль», «грамматическое оформление» у детей 
с ММД характеризуются более низкими показателями, 
которые указывают на то, что эти дети не могут полно 
пересказать содержание, искажают детали, в том числе, 
связанные с нарушением порядка событий, не могут вы-
делить существенные элементы в тексте. Они отвлека-
ются на второстепенные данные и поэтому, как правило, 
не могут дать стройного последовательного изложения 
прочитанного и ответить на вопросы: о чем и что гово-
рится в тексте, каков его смысл и т.д. Полученные нами 
результаты исследования по нейропсихологической ме-
тодике «пересказ» в группе детей с признаками ММД 
согласуются с результатами исследований, проведенных 
Ахутиной Т.В. Согласно работам Н.М. Пылаевой, Т.В. 
Ахутиной подобные ошибки указывают на нарушение 
процессов развертывания семантической программы во 
внутренней речи, таких как построение связного текста. 
По наблюдению нейропсихологов, нарушения такого 
рода могут указывать на снижение функционирования 
правого полушария. Так как именно правое полушарие 
отвечает за последовательность изложения событий 
рассказа, а именно у детей с ММД имеются признаки на-
рушения порядка событий при изложении рассказа [4].

Оценка шкалы «продуктивность» представляет со-
бой комплексный показатель, отражающий параметр 
смысловой полноты пересказа. В то же время он по-
зволяет выявить относительную силу или слабость ле-
вополушарных функций: меньшая смысловая полнота 
пересказа по сравнению с рассказом характерны для 
дефицита функций переработки слуховой информации. 

Рис. 1. Сравнительный анализ результатов нейропсихологической пробы «пересказ» у детей с нормой (А) и ММД (Б)
Pic. 1. Comparative analysis of the results of neuropsychological tests «retelling» in children with normal (A) and minimal brain dysfunctions (B)
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Как следует из результатов детям с ММД (75%) харак-
терны низкие показатели продуктивности, что отражает 
дефицит левополушарных функций переработки слухо-
вой информации, т.е. его слабость (рис. 2).

Таким образом, исследование структуры пересказа 
показало, что дети с нормальным психическим развити-
ем и дети с ММД имеют отличия в умении построения 
связного текста, в продуктивности передавать смысл 
рассказа и в функционировании правого и левого полу-
шария мозга.

Шкала «опознание наложенных изображений» на-
правлена на закрепление всех компонентов зрительного 
действия: умение внимательно анализировать объекты, 
гибко соединять аналитическую и целостную страте-
гию восприятия, выдвигать и проверять перцептивные 
гипотезы, игнорировать помехи, точно воспроизводить 
словесное обозначение объекта. 

Из результатов исследования по опознанию нало-
женных изображений, в зависимости от особенностей 
психического онтогенеза дети с нормальным развитием 
и дети с ММД имеют отличия в умении гибко соединять 
аналитическую и целостную стратегию восприятия. Так 
у детей с нормальным развитием отмечаются хорошие 
показатели по шкалам «умение анализировать объек-
ты», «игнорирование помех» и средние показатели по 
шкале «гибкое соединение аналитической и целостной 
стратегии» (рис. 3). 

Рис. 2.  Сравнительный анализ оценочных показателей продук-
тивности пересказа у детей с нормой и ММД (Б)
Pic. 2. Comparative analysis of estimated indicators of productivity of 
retelling in children with normal and minimal brain dysfunctions (B)

Рис. 3.  Сравнительный анализ результатов шкалы «опознание наложенных изображений» у детей с нормой (А) и ММД (Б)
Pic. 3. Comparative analysis of the results of the scale «identification of superimposed images» in children with normal (A) and minimal brain 
dysfunctions (B)
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В то же время для детей с ММД характерны неточ-
ность воспроизведения обозначенного на рисунке объ-
екта. Эти дети не могут сложить свойства предмета, при-
надлежащие только ему, в целостный объект.

Как следует из методики Н.М. Пылаевой и Т.В. Аху-
тиной, зрительное узнавание наложенных изображений 
имеет локализацию в задневисочных отделах левого по-
лушария. Эта область специализирована в отношении 
узнавания и называния предметов. Клинические данные 
показывают, что при поражении задних отделов право-
го полушария характерной чертой восприятия предмет-
ных наложенных изображений является его фрагмен-
тарность [3]. Возможно, в результате этих нарушений 
у детей с признаками ММД проявляется тенденция к 
восприятию деталей, частностей и затрудненным вос-
приятием целого. 

Заключение
Нейропсихологическое исследование зрительно-

вербальных функций детей с дисфункциями мозговых 
структур и экспериментальные исследования здоровых 
испытуемых позволили обнаружить различия в корко-
вых механизмах переработки зрительной информации. 
Недостаточное развитие таких компонентов как про-
граммирование и контроль, серийная организация, хо-
листическая обработка информации, фрагментарность, 
гибкое соединение аналитической и целостной страте-
гии восприятия у детей с минимальными мозговыми 
дисфункциями указывают на органические изменения 
центральной нервной системы, которые могли повлечь 
за собой нарушения в формировании компонентов 
зрительно-вербальных функций.

Полученные результаты указывают на необходи-
мость привлечения нейропсихологов для установления 
причин трудностей обучения ребенка, выявления сла-
бых звеньев в его психическом развитии и в выработ-
ке стратегии и методов их достраивания и развития. В 
противном случае повышенные нагрузки, связанные с 
адаптацией к учебному процессу, могут вызвать регресс 
некоторых недостаточно сформированных и закреплен-
ных в индивидуальном опыте психических функций и 
привести к возникновению трудностей обучения в на-
чальной школе.
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 Цель исследования: выявить характерные особенности ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у молодых спортсменов высокого 
мастерства при наличии жизнеугрожающей желудочковой эктопической активности, как фактора риска внезапной смерти. Поиск метода 
диагностики патологической гипертрофии ЛЖ у спортсменов. Материалы и методы: основным критерием выявления ремоделирования 
сердца послужило наличие или отсутствие патологической гипертрофии ЛЖ у спортсменов, наиболее жизнеугрожающим фактором вы-
делено наличие желудочковой эктопической активности. Проводили суточное мониторирование ЭКГ с подсчетом количества экстросистол, 
клинически значимых, >30 за любой час из 24-часового исследования.  ЭХОКГ исследование с целью определения индекса массы миокарда 
левого желудочка (ИММЛЖ). Анализ ROS – кривых определил точки отсечения, которые составили 159,1г/м2 – у мужчин и 147,4г/м2 у жен-
щин.  Результаты: индекс массы миокарда левого желудочка (ММЛЖ), масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ), относительная толщина 
стенки (ОТС) левого желудочка (ЛЖ) у молодых спортсменов высокого мастерства достоверно выше, чем у лиц,  не занимающихся спортом, 
независимо от вида спорта. Выраженная гипертрофия и ремоделирование ЛЖ встречается чаще у спортсменов без достоверных различий 
по типам ремоделирования независимо от вида спорта в сравнении с нетренированными лицами. Расчетная чувствительность метода у 
мужчин составила 83,3% (95% CI 28,4-99,5), а специфичность – 87,55 (95% CI 47,3-99,7) у женщин чувствительность составила 80,0% (95% CI  
24,8-99,5), специфичность – 100,0% (95% CI 59,0-100,0). Выводы: у молодых спортсменов высоко мастерства желудочковая экстрасистолия 
(ЖЭ) в патологическом количестве выявлялась при наличии гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). Диагностика патологической ГЛЖ у спор-
тсменов проводилась при помощи эхокардиографического исследования сердца с целью определения ИММЛЖ (ИММЛЖ = масса миокарда  
ЛЖ/площадь поверхности тела). Таким образом, при значении ИММЛЖ более 159,1 г/м2 у мужчин и более 147,4 г/м2 у женщин делают за-
ключение о наличии патологической ГЛЖ  у спортсменов.

Ключевые слова: ремоделирование сердца; патологическая гипертрофия левого желудочка; экстрасистолия; спортсмены.

Для цитирования: Жикина Н.П., Козиолова Н.А., Бушмакина А.В., Коннова О.Л. Ремоделирование сердца у молодых спортсменов высо-
кого мастерства // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 38-43. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.38.
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Objective: to identify the characteristics of the left ventricle (LV) remodeling in young competitive athletes in the presence of life-threatening 
ventricular ectopic activity as a risk factor for sudden death, and to search diagnostic methods for pathological left ventricular hypertrophy in athletes. 
Materials and Methods: the main criteria of cardiac remodeling were the presence or absence of a pathological hypertrophy of the LV in athletes, and 
the most life-threatening factor was the presence of ventricular ectopic activity. Daily monitoring of ECG was conducted with counting the number of 
clinically significant extrasystoles (> 30 for each hour of the 24-hour study). Left Ventricular Myocardium Mass Index (LVMMI = left ventricular mass / 
body surface area) was assessed with the echocardiography. The analysis of ROS-curves was performed to identify the cut-off points: 159,1 g/m2 in men 
and 147,4 g/m2 in women. Results: LVMMI, Left Ventricular Mass (LVM), the relative thickness of the lateral LV wall in young competitive athletes 
was significantly higher than in persons who were not involved in sports, regardless of the type of sport. Severe LV hypertrophy and LV remodeling 
are more common in athletes with no significant differences in types of remodeling, regardless of the sport. The estimated sensitivity of men was 
83.3% (95% CI 28,4-99,5), and specificity – 87.55 (95% CI 47,3-99,7) in women sensitivity was 80.0% (95% CI 24,8-99,5), specificity – 100.0% (95% CI 
59,0-100,0). Conclusions: premature ventricular contraction (PVC) in young competitive athletes was detected in the presence of LVH. LVMMI over  
159,1 g/m2 in men and more than 147,4 g/m2 in women is a sign of pathological LVH.

Key words: remodeling of the heart; left ventricular hypertrophy; arrhythmia; athletes.
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Введение
В настоящее время проблема «спортивного сердца» 

остается актуальной как с клинической, так и практи-
ческой точек  зрения. Поиск предвестников фатальных 
аритмий и внезапной смерти у молодых спортсменов 
остается одной из актуальных задач в спортивной кар-
диологии.

Занятия спортом способствуют появлению не только 
физиологических сдвигов, формирующихся в процессе 
адаптации сердца к нагрузкам, но создаются  и морфоло-
гические предпосылки для возникновения аритмий, ко-
торыми служат гипертрофия миокарда, обусловленная 
не только и даже не столько физическими нагрузками, 
сколько стрессорными воздействиями [1] . 

Несмотря на значительное количество исследований, 
проведенных с целью изучения особенностей «спортив-
ного сердца», в том числе с применением современных 
технологий визуализации, анатомические и функцио-
нальные характеристики его формирования, остаются 
не вполне понятными.  Почти целое столетие счита-
лось, что гипертрофия миокарда (ГМ) – необходимое 
условие адаптации сердца спортсмена к физическим 
нагрузкам [2]. Впервые на этот факт обратил внимание 
Н. Перраульт, который в 1994 году опубликовал обзор 
«Гипертрофия, индуцированная физическими нагрузка-
ми. Факт или заблуждение?». В нем автор подчеркнул, 
что 20-летний опыт использования ультразвукового ис-
следования сердца у спортсменов ставит под сомнение 
существование так называемой физиологической спор-
тивной гипертрофии миокарда [3]. С другой стороны 
существует целый ряд заболеваний характеризующиеся 
ремоделированием сердца, в частности, гипертрофи-
ческая кардиомиопатия, являющаяся одной из основ-
ных причин внезапной смерти спортсменов. Впервые 
термин «ремоделирование» был введен М. А. Pfeffer в  
1985 году для описания структурно-геометрических из-
менений левого желудочка (ЛЖ) у больных перенесших 
инфаркт миокарда. Ремоделирование – это структурно-
геометрические изменения ЛЖ, включающие в себя про-
цессы гипертрофии миокарда и дилатации, приводящие 

к изменению его геометрии, нарушению систолической 
и диастолической функции [4, 5]. В настоящее время вы-
деляют  следующие геометрические модели ЛЖ:

1) нормальная геометрическая форма ЛЖ;
2) концентрическое ремоделирование (относитель-

ное утолщение стенок ЛЖ при нормальной массе мио-
карда); происходит увеличение относительной величи-
ны стенок и уменьшение полости ЛЖ, т.е. желудочек 
приобретает более эллиптическую форму. 

3) концентрическая гипертрофия (увеличение массы 
миокарда и относительной толщины стенок ЛЖ); Масса 
миокарда превышает нормальную. относительная тол-
щина стенок также увеличена.

4) экцентрическая гипертрофия (увеличение массы 
миокарда  при нормальной относительной толщине сте-
нок). Масса миокарда увеличена. Значительно возраста-
ет диаметр  полости ЛЖ. 

В доступной патентной и научно-медицинской ли-
тературе обнаружены способы диагностики патологи-
ческой гипертрофии левого желудочка у спортсменов 
с помощью эхокардиографии. Согласно Американской 
коллегии кардиологов наличие патологической гипер-
трофии левого желудочка у спортсменов оценивают по 
толщине межжелудочковой перегородки у женщин – > 
12 мм, у мужчин – >13 мм при отсутствии дилатации ЛЖ 
[6]. Однако, хорошо известно, что наличие патологиче-
ской гипертрофии левого желудочка связано не только с 
толщиной стенок левого желудочка. но и ростом,  массой  
и площадью поверхности тела обследуемого [7]. По дан-
ным Американской Ассоциации сердца патологическую 
гипертрофию левого желудочка у спортсменов опреде-
ляют при значении индекса массы миокарда левого же-
лудочка >147 г\м² как у мужчин, так и у женщин [8]. Тем 
не менее, в настоящее время имеются убедительные дан-
ные о различных как нормальных, так и патологических 
значений, характерных гипертрофии левого желудочка 
у мужчин и женщин. Поэтому требуется поиск новых 
критериев патологической гипертрофии у спортсменов 
по данным эхокардиографии. 

Цель исследования. Выявить характерные особен-
ности ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у мо-
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лодых спортсменов высокого мастерства при наличии 
жизнеугрожающей желудочковой эктопической актив-
ности, как фактора риска внезапной смерти. Поиск ме-
тода диагностики патологической гипертрофии ЛЖ у 
спортсменов.

Методы исследования
Проведено одномоментное скрининговое когортное 

исследование. Обследовано 90 спортсменов (58 муж-
чин и 32 женщины) в возрасте от 18 до 25 лет. Средний 
возраст – 18,5±5,7лет. Выделено 3 группы: 1-я группа –  
28 человек, представители игровых видов спорта, 2-я 
группа – 30 спортсменов, тренирующихся с преимуще-
ственным развитием качества выносливости, 3-я груп-
па – 32 человека, занимающиеся тяжелой атлетикой. 
Уровень достижений спортсменов: 68,9% кандидаты в 
мастера спорта, 31,1% – мастера спорта. Стаж трени-
ровочных нагрузок – 10,2±2,7 лет. Контрольная группа 
составила 60 человек (40 мужчин и 20 женщин), не за-
нимающихся спортом. Группы сравнения и контроля 
сопоставимы по полу и возрасту. Спортсмены   обследо-
вались в соревновательном периоде годового трениро-
вочного цикла. Всем обследуемым проводилось эхокар-
диографическое исследование  с определением индекса 
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). Массу 
миокарда левого желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по 
формуле R.B. Devereux, N. Reichek (1977, 1985). ИММЛЖ 
рассчитывали как отношение ММЛЖ к площади по-
верхности тела (ППТ). ППТ определяли по формуле D. 
Dubois [9]. Для оценки геометрии ЛЖ рассчитывали 
индекс относительной толщины стенок (ОТС) миокар-
да ЛЖ по отношению суммы толщины  задней стенки и 
межжелудочковой перегородки ЛЖ в диастолу к конеч-
ному диастолическому размеру. Оценивались показате-
ли систолической функций левого желудочка: фракция 
выброса (ФВ) по Simpson с оценкой  трансмитрально-
го кровотока. Оценивались показатели систолической 
функций левого желудочка: фракция выброса (ФВ) по 
Simpson с оценкой  трансмитрального кровотока.  

Обеспечение объективности и точности диагности-
ки патологической гипертрофии левого желудочка у 
спортсменов достигается тем, что у обследуемого про-
водят эхокардиографическое исследование сердца с 
использованием ультрозвукового сканера [8] GE Logis 
100 Pro (США) с целью определения индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). ИММЛЖ рас-
считывается как отношение массы миокарда левого 
желудочка (ММЛЖ) к площади поверхности тела в м²  
(ИММЛЖ = ММЛЖ/S поверх. тела). ММЛЖ рассчи-
тывалась по формуле Devereux R. B. et al. – ММЛЖ =  
= 1,04 ×((МЖП +ЗС + КДР)3 –(КДР)3) – 13,6 (1977 г.), где 
МЖП – толщина межжелудочковой перегородки, мм;  
ЗС – толщина задней стенки левого желудочка, мм;  
КДР – конечный диастолический размер лево-
го желудочка, мм. Площадь поверхности тела рас-
считывалась по формуле DuBois, S  поверх. тела =  

= (вес^0,425)*(рост^0,725)*0,007184, где S поверх. тела –  
площадь поверхности тела, кв. м; рост – рост, см; 
вес – масса тела, кг [8]. При наличии ИММЛЖ более  
159,1 г/м2 – у мужчин и более 147,4 г/м2 – у женщин опре-
деляют наличие патологической гипертрофии ЛЖ.

Контрольным методом оценки наличия или отсут-
ствия патологической гипертрофии левого желудочка, 
как фактора риска внезапной смерти, было избранно 
наличие жизнеугрожающей желудочковой эктопиче-
ской активности [10-13], для чего проводилось суточ-
ное мониторирование электрокардиограммы (ЭКГ) с 
использованием аппарата Astrokard (Россия) и подсчи-
тывалось количество желудочковых экстросистол (ЖЭ). 
Клинически значимым считалось количество зареги-
стрированных ЖЭ более 30 за любой час из 24 часового 
исследования, согласно градациям желудочковых экс-
тросистолий по Lown B., Wolf M. и Ryan M..

Способ осуществляется следующим образом. У спор-
тсмена проводят эхокардиографическое исследование 
сердца с использованием  ультрозвукового сканера GE 
Logis 100 Pro (США) с целью определения индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ = ММЛЖ/ S по-
верх. тела).

 Определяют наличие патологической гипертрофии 
левого желудочка у спортсменов при значении ИММЛЖ 
более 159,1 г /м2 – у мужчин и более 147,4 г/м2 – у жен-
щин.

Примеры конкретного выполнения способа
Пример 1. Спортсмен А.Е.И., 19 лет. Количество ЖЭ 

в час <30 (8,3). ИММЛЖ составил 125,3 г/м2, что выше 
нормальных значений для общей популяции людей 
мужского пола  (125 г/м2), что ниже пороговой цифры 
159,1 г\м2 и указывает на отсутствие патологической ги-
пертрофии левого желудочка у спортсмена.

Пример 2. Спортсмен К.А.Г., 21 г. Количество ЖЭ в 
час >30 (177,5). ИММЛЖ составил 177,5 г/м2, что выше 
пороговой цифры 159,1 г\м2 и указывает на наличие па-
тологической гипертрофии левого желудочка у спорт-
смена.

Пример 3. Спортсменка Т.Е.Ф., 19 лет. Количество 
ЖЭ  в час  <30 (1,2). ИММЛЖ составил 143,5г/м2, что 
выше нормальных значений для общей популяции лю-
дей женского пола (110 г\м2), но ниже пороговой цифры 
147,4 г/м2 и указывает на отсутствие патологической ги-
пертрофии левого желудочка у спортсменки.

Пример 4. Спортсменка К.М.О., 20 лет. Количество 
ЖЭ в час >30 (524). ИММЛЖ составил 160,6 г/м², выше 
пороговой цифры 147,4 г/м² и указывает  на наличие 
патологической гипертрофии левого желудочка у спор-
тсменки.

Результаты исследования
ММЛЖ, ИММЛЖ и ОТС  ЛЖ достоверно отлича-

лись между группами. В 1-ой группе ММЛЖ составля-
ла 328,6±6,24, во 2-й группе – 325,5±9,09, в 3-й группе –  
323,1±9,16 грамм, в контрольной группе – 213,5±7,2 г 
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(рmg<0,001). ИММЛЖ в 1-й группе составил 136,5±26,5, 
во 2-й группе – 144,3± 24,1, в 3-й группе -  154,5±26,4г/м²,  
в группе контроля – 97,5±12,3 г\м² (рmg<0,001). У 47(52%) 
спортсменов была диагностирована выраженная гипер-
трофия левого желудочка (ГЛЖ): у 38 (65,5%) мужчин  
ИММЛЖ превышал 155 г/м2, у 9 (28,1%) женщин 142 г/м2.  
В контрольной группе  гипертрофия левого желудочка 
(ГЛЖ) выявлено не была (p=0,005 для мужчин, p=0,021 
для женщин). ОТС ЛЖ в 1-ой группе составила 0,43±0,2, 
во 2-й группе – 0,39±0,1, в 3-й группе – 0,44±0,2, в конт- 
рольной группе – 0,29±0,1 см (p1-4<0,001, р2-4=0,01,  
р3-4=0,004). Концентрическое ремоделирование ЛЖ вы-
явлено у 31,1% (28), концентрическая ГЛЖ – у 24,4% 
(22), эксцентрическая ГЛЖ – у 15,6% (14) спортсменов. 
У 5,0% (3) обследуемых контрольной группы определено 
концентрическое ремоделирование ЛЖ (рmg<0,001 для 
всех типов).

Выявлены отличия между группами по ФВ левого же-
лудочка: ФВ в I гр. составила 63,5±12,5%; во II группе – 4 
4,65±8,3%; в III гр. – 50,36±5,4% (p1-2,1-3<0,05). Показатели 
трансмитрального кровотока не имели различий между 
группами: в I гр. Ср. показатель Е – 65,02±3,50 мс; А – 
20,07±5,20 мс; Е/A – 3,23±0,02; во II гр. Е – 62,03±0,50 мс;  
А – 19,01±0,10 мс; Е/A – 3,26±0,01; в III гр. Е – 60,02±0,70 мс,  
А – 18,01±0,20 мс; Е/A – 3,33±0,01.

У спортсменов, с количеством ЖЭ <30 в час, ИММЛЖ 
составил – у спортсменок – 142,1±13,3г/м² (табл. 1), у 
спортсменов мужского пола – 125,3±1,0 г/м² (табл. 2), 
при количестве >30 в час ИММЛЖ составил у жен-
щин 154,8±11,0 г/м² (табл. 3), у мужчин – 166,8±7,1г/м²  
(табл. 4). 

Наблюдалась средняя прямая корреляционная пря-
мая связь между ИММЛЖ и количеством ЖЭ в час, как 
у спортсменов женского пола (ранговый коэффициент 
корреляции Спирмена Rs=0,842, p=0,004, 95%  ДИ 0,66-
1,00), так и мужского (ранговый коэффициент корреля-
ции Спирмена Rs=0,800, p=0,009, 95% ДИ 0,25-0,96), что 
свидетельствует о взаимосвязи ИММЛЖ  с количеством 
желудочковых экстрасистол.

Таблица 1

Показатели ИММЛЖ у спортсменов женского пола  
с количеством ЖЭ <30 в час

Table 1

LVMMI indicators in female athletes with the number  
of PVCs <30 per hour

№ п/п Больные ЖЭ в час ИММЛЖ, г/м2

1 К.Л.Н., 18 лет 3,0 147,4
2 М.М.Б., 19 лет 1,9 144,6
3 Б.С.Н., 19 лет 1,2 143,5
4 Л.Н.Н., 18 лет 1,0 117,3
5 Ш.А.М., 30 лет 0.6 126.8

M±m 1.8±0,8 142,1±13,3

Таблица 2

Показатели ИММЛЖ у спортсменов мужского пола  
с количеством ЖЭ <30 в час

Table 2

LVMMI indicators in male athletes with the number  
of PVCs <30 per hour

№ п/п Спортсмены ЖЭ/час ИММЛЖ, г/м2

1 А.Е.И., 19 лет 8,3 125.3
2 Ш.К.Н., 21 год 7,2 124,4
3 Л.А.К., 25 лет 5,8 124,6
4 М.И.В., 22 года 2,1 126,9

M±m 5,9±2,3 125,3±1,0

Таблица 3

Показатели ИММЛЖ у спортсменов женского пола  
с количеством ЖЭ >30 в час

Table 3

LVMMI indicators in female athletes with the number  
of PVCs >30 per hour

№ п/п Больные ЖЭ в час ИММЛЖ, г/м2

1 Л.У.К., 20 лет 622 160,7
2 К.М.О., 20 лет 524 160,6
3 Л.О.Б., 20 лет 83,2 151,0
4 Т.Н.А., 24 года 55,6 166,5
5 А.Т.Ю., 20 лет 38.8 135.1

M±m 264,7±254,0 154,8±11,0

Таблица 4

Показатели ИММЛЖ у спортсменов мужского пола  
с количеством ЖЭ >30 в час

Table 4

LVMMI indicators in male athletes with the number  
of PVCs >30 per hour

№ п/п Больные ЖЭ в час ИММЛЖ, г/м2

1 В.К.Н., 23 года 1004 163.1
2 П.Д.М., 20 лет 519,7 176,9
3 К.А.Г., 21 год 177.5 161.4
4 С.В.К., 24 года 66,2 173,7
5 В.Е.А., 19 лет 64.4 159,1

M±m 366,7±359.2 166,8±7,1

Средний уровень ЖЭ у спортсменок,  где их количе-
ство было <30 в час – 1,8±0,8; >30 в час – 264±7 соответ-
ственно (р=0,019). У спортсменов мужского пола данный 
показатель в среднем составил: при количестве ЖЭ >30 
в час – 366,7±359,2 в час; при их нормальном количест- 
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ве – 5,9±2,3, соответственно (р=0,030). Таким образом, 
нарушение ритма сердца в виде жизнеугрожающей же-
лудочковой активности у спортсмена может отражать 
наличие патологической гипертрофии левого желудоч-
ка у спортсмена при значениях ИММЛЖ отличных от 
норм для общей популяции людей.

Результаты и обсуждения
ИММЛЖ, ММЛЖ, ОТС ЛЖ у молодых спортсме-

нов высокого мастерства достоверно выше, чем у лиц,  
не занимающихся спортом, независимо от вида спор-
та. Выраженная ГЛЖ и ремоделирование ЛЖ встреча-
ется чаще у спортсменов без достоверных различий по 
типам ремоделирования независимо от вида спорта в 
сравнении с нетренированными лицами. Наименьшая 
ФВ левого желудочка с тенденцией к систолической дис-
функции регистрируется у  спортсменов с силовыми и 
скоростными нагрузками. 

Используя способ оценки точности диагностическо-
го метода, был проведен анализ ROC-кривых с опреде-
лением точки отсечения, которая составила 159,1 г/м² –  
у мужчин и 147,4 г\м² – у женщин. С учетом выбран-
ных точек отсечения были рассчитаны диагностическая  
чувствительность, диагностическая специфичность и 
95% достоверный интервал (95% CI). Расчетная чув-
ствительность метода у мужчин составила 83,3% (95%  
CI 28,4-99,5), а специфичность – 87,55 (95% CI 47,3-99,7) 
у женщин чувствительность составила – 80,0% (95% CI 
24,8-99,5), специфичность – 100,0% (95% CI 59,0-100,0).

Преимуществами предлагаемого способа диагности-
ки ПГЛЖ являются простота, объективность, а также 
возможность определения допуска спортсменов к сорев-
новательным нагрузкам и необходимостью коррекции 
патологической  гипертрофии миокарда.

Заключение
У молодых спортсменов высоко мастерства желу-

дочковая экстрасистолия (ЖЭ) в патологическом ко-
личестве выявлялась при наличии гипертрофии левого 
желудочка (ГЛЖ). Диагностика патологической ГЛЖ у 
спортсменов проводилась при помощи эхокардиогра-
фического исследования сердца, с целью определения 
ИММЛЖ (ИММЛЖ = масса миокарда ЛЖ/площадь по-
верхности тела). Таким образом, при значении ИММЛЖ 
более 159,1 г/м2 у мужчин и более 147,4 г/м2 у женщин 
делают заключение о наличии патологической ГЛЖ  у 
спортсменов.
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 Цель исследования: предупреждение перетренированности, контроль за процессами срочного восстановления, своевременное выяв-
ление потенциально опасных для здоровья спортсменов изменений в организме спортсменов. Материалы и методы: в исследовании при-
нимали участие лыжники-гонщики (мужчины n = 10; женщины n = 10). Резервные возможности спортсменов высокой квалификации оце-
нивались с помощью системы «Симона-111». В качестве наиболее информативных показателей были выбраны адаптационный резерв (АР), 
интегральный баланс (ИБ) и кардиальный резерв (КР), показавшие высокую валидность в видах спорта на выносливость. Результаты: для 
видов спорта на выносливость характерны повышенные показатели гемодинамики, дыхания и метаболизма. У элитных спортсменов всех 
циклических видов спорта наблюдали высокие значения КР = 5-10, ИБ = 180-450 и АР = 800-1500. Дальнейший прогресс в спортивной 
квалификации  идет параллельно с увеличением КР, ИБ и АР. Выводы: после интенсивной тренировки или соревнований (в спокойном 
состоянии) отмечалось расходование (снижение) КР на восстановление и поддержание ИБ. АР после физической нагрузки снижается до 
нормальных величин (500±100). 

Ключевые слова: лыжники-гонщики; годичный тренировочный макроцикл;  общая и индивидуальная физическая работоспособность; 
функциональные резервы сердечно-сосудистой системы.
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Objective: overtraining prevention, control over the process of urgent recovery, the timely detection of potentially dangerous changes in the 
organism of athletes. Materials and Methods: 20 elite cross country skiers (male n = 10; female n = 10) were involved  in the study. For the non-invasive 
measurement of various physiological parameters (central and peripheral hemodynamics, lung function)  test system “Simona 111” was used. The most 
informative indicators included the adaptation reserve (AR), the integral balance (IB) and the cardiac reserve (CR), which showed a high validity for 
the athletes in endurance sports. Results: high parameters of hemodynamics, respiration and metabolism were observed in all skiers. The values of 
selected indicators were: CR = 5-10, IB = 180-450, and AR = 800-1500. The increase in the level of sport's performance correlates with an increase in the 
CR, the IB and AR. Conclusions: after an intense workout or competition a decrease in CR was observed. AR after exercise decreases to normal values  
(500 ± 100). 

Key words: cross country skiers; annual training macrocycle; general and individual physical efficiency; functional reserves of the cardiovascular 
system.
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Введение
Высокие тренировочные и соревновательные на-

грузки у лыжников-гонщиков требуют разработки но-
вых подходов к оценке функционального состояния с 
использованием современных технологий [1]. На со-
ревновательном этапе годичного цикла нередки случаи 
перетренированности, после которой необходимы дли-
тельные периоды восстановления спортивной формы 
[2]. При планировании нагрузок тренерам необходима 
информация о физиологическом состоянии организма 
спортсменов [3]. В спорте высших достижений спорте 
все чаще выявляются отклонения сердечно-сосудистой 
деятельности от нормы, в частности, признаки наруше-
ния реполяризации как одно из проявлений острого или 
хронического перенапряжения сердечно-сосудистой 
системы [4, 5]. В последние годы обращает на себя вни-
мание увеличение частоты нарушений ритма сердца, по-
видимому, в связи с увеличением стрессорных нагрузок 
в тренировках и увеличением объема соревновательных 
нагрузок [6]. За последние два десятилетия риск вне-
запной смертности среди спортсменов увеличился в 1,5 
раза и в 2,4 раза превысил показатель смертности моло-
дых людей, не занимающихся большим спортом. Из чис-
ла умерших спортсменов 90-95% – лица мужского пола. 
В 90% случаев внезапная смерть спортсмена вызвана 
сердечно-сосудистыми причинами, где на первом месте 
стоит выраженная гипертрофия миокарда [7]. Показано, 
что внезапная смерть в спорте многофакторна и может 
быть обусловлена как генетическими причинами, так и 
внешними факторами, в том числе интенсивностью фи-
зических нагрузок. Тщательное изучение и понимание 
структурных и электрофизиологических характеристик 
сердца поможет выявлять спортсменов группы риска [8]. 
Необходимо подчеркнуть, что частота нарушений ЭКГ 
различна у спортсменов разных групп двигательной дея-
тельности, возраста и пола [7]. Ряд авторов справедли-
во указывают, что изучение взаимосвязей кардиопуль-
монального показателей у спортсменов целесообразно 
проводить в покое, поскольку именно в этих условиях 
удается более надежно выявить ранние отклонения [9].

Целью нашей работы была разработка эффективной 
технологии контроля функционального состояния организ-
ма спортсменов (ФСО) на тренировках и соревнованиях. 

Задачи исследования
1. предупреждать явления перетренированности; 
2. обеспечить контроль за процессами срочного вос-

становления; 
3. своевременно выявлять потенциально опасные 

для здоровья спортсменов изменения в организме спор-
тсменов.

Организация и методы исследования
Для неинвазивного измерения различных физиоло-

гических показателей (центральной и периферической 
гемодинамики, функции дыхания) был использован 
аппаратно-программный комплекс Симона 111. Данный 
АПК позволяет оценивать не только основные показа-
тели гемодинамики, такие как частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) и плечевое артериальное давление (АД), 
но и функциональные показатели работы сердечно-
сосудистой системы, включая ударный объем сердца 
(УО), минутный объем кровообращения, а также разно-
образные показатели уровня вегетативной регуляции. 

Методы исследования
Анализировали также спортивные дневники спор-

тсменов за годичный цикл тренировок, фиксировали 
динамику общего циклического объема, количества 
соревнований, объема скоростной работы в каждом 
мезоцикле. Регистрацию ЭКГ проводили в положении 
лежа по общепринятой методике. Анализ полученных 
данных производили с помощью математической моде-
ли скорости изменчивости кардиоинтервалов методом 
численного дифференцирования с последующим анали-
зом статистической изменчивости скорости. 

В апробации технологии системы безнагрузочной 
аппаратной диагностики функционального состояния 
организма приняли участие лыжники-гонщики (мужчи-
ны n = 10; женщины n = 10). В качестве основных показа-
телей для оценки резервных возможностей спортсменов 
высокой квалификации были избраны адаптационный 
резерв (АР), интегральный баланс (ИБ) и кардиальный 
резерв (КР), показавшие высокую валидность в видах 
спорта на выносливость.

Результаты исследования
Этапы проведения обследований с помощью техно-

логии системы безнагрузочной аппаратной диагностики 
функционального состояния организма спортсменов 
высокого класса циклических видов спорта на протяже-
нии годичного цикла подготовки показаны в таблице 1.

Для видов спорта на выносливость характерны по-
вышенные показатели гемодинамики, дыхания и метабо-
лизма. Наиболее заметны эти отклонения в увеличении 
интегральных показателей: кардиального резерва (КР), ин-
тегрального баланса (ИБ) и адаптационного резерва (АР). 
У элитных спортсменов всех циклических видов спорта 
наблюдались высокие значения КР = 5-10, ИБ = 180-450 и 
АР = 800-1500. После интенсивной тренировки или сорев-
нований (в спокойном состоянии) отмечается расходова-
ние (снижение) КР на восстановление и поддержание ИБ.

Таблица 1

Этапы проведения обследований лыжников высокого 
класса на протяжении годичного цикла подготовки

Table 1

Stages of the elite skiers assessment during the annual training 
cyclee

Месяц Этап годичного цикла
Май В начале летнего этапа (включая втягиваю-

щий и базовый цикл)
Сентябрь В начале осеннего этапа вкатывания и пред-

варительных стартов
Январь В начале этапа главных стартов
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Интегральные показатели гемодинамики у спортсме-
нов на различных этапах годичного цикла показаны в 
таблице 2.

В графическом виде значения интегрального баланса 
у спортсменов представлены на рис. 1.

 

Рис. 1. Интегральный баланс у мужчин
Pic. 1. Integral balance in men

Величины кардиального резерва у спортсменов на 
различных этапах годичного цикла иллюстрирует рис. 2.

 
Рис. 2. Кардиальный резерв у спортсменов
Pic. 2. Cardiac reserve of athletes

АР после физической нагрузки снижался до нор-
мальных величин (500±100). В этот период наблюдалось 
снижение высокого ИБ. Характеристики адаптивного 
резерва у спортсменов на различных этапах подготовки 
показаны на рис. 3.

Рис. 3. Адаптивный резерв у спортсменов
Pic. 3. Adaptive reserve in athletes

При полном восстановлении организма и высокой го-
товности к максимальному спортивному результату про-
слеживается восстановление КР, ИБ и АР до привычно 
высоких для данного индивидуума значений. Эти 3 пока-
зателя очень удобны для комплексной оценки физическо-
го состояния и готовности к высокому результату (обсле-
дование перед подписанием контракта, формирование 
команды (эстафеты) накануне соревнований и т. д.).

Дальнейший прогресс в спортивной квалификации 
(физическом развитии) идет параллельно с увеличени-
ем КР, ИБ и АР. Для видов спорта на выносливость (в т. 
ч. в лыжных гонках) были характерны нормальные или 
повышенные показатели гемодинамики, дыхания и ме-
таболизма. 

Выводы
1. После интенсивной тренировки или соревнова-

ний (в спокойном состоянии) отмечалось расходование 
(снижение) КР на восстановление и поддержание ИБ. 
АР после физической нагрузки снижается до нормаль-
ных величин (500±100). В этот период наблюдается сни-
жение высокого ИБ. Это падение может оказаться ниже 
нормальных цифр обычного человека (0±100%). При 
полном восстановлении организма и высокой готов-
ности к максимальному спортивному результату про-
слеживается восстановление КР, ИБ и АР до привычно 
высоких для данного индивидуума значений. 

Таблица 2
Интегральные показатели гемодинамики у спортсменов

Table 2
Integral indicators of hemodynamics in athletes

Ф.И.О.
Интегральный баланс Кардиальный резерв Адаптивный резерв

Май Сент. Янв. Май Сент. Янв. Май Сент. Янв.
Ш.Р. Н. +442 +517 530 5,83 7,81 9,01 842 1183 1300
К.А.С. +129 +278 312 4,48 7,23 8,93 463 932 1258
С.В.А. +408 +522 540 3,14 7,13 8,60 442 1084 1863
Х.Н.А. +293 +447 603 4,33 6,39 7,20 562 922 1036
В.Е.М. +110 +358 420 3,50 9,07 10,30 354 1228 1467
Б.М.Н. +162 +318 479 2,94 6,79 7,60 315 910 1200
У.И.А. +185 +405 503 3,27 6,14 7,10 357 879 950
М.В.С. +125 +136 149 2,85 4,24 5,80 278 425 630
К.И.Д. +165 +404 516 3,20 7,98 8,30 341 1123 1760
И.В.В. +133 +267 302 5,50 8,3 9,20 550 1253 1500
Итого: 2.152 3.652 4.354 39.04 71,8 82,4 4504 9939 12964
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2. Все перечисленные перестройки функциональных 
показателей свидетельствуют об общей адаптации орга-
низма спортсменов к физическим нагрузкам, и в частно-
сти, к особенной функциональной подготовленности к 
упражнениям в избранном виде спорта. Направленность 
тренировочного процесса обуславливает адаптацию ор-
ганизма спортсменов, т.е. объемные нагрузки слабой и 
средней интенсивности способствуют развитию, прежде 
всего, выносливости; нагрузки малого объема, но субмак-
симальной и максимальной интенсивности – развитию, в 
первую очередь, силовых и скоростных способностей. 

3. В результате проведенных экспериментально-
диагностических исследований с участием спортсме-
нов высокой квалификации циклических видов спорта 
(лыжники) было показано, что достижение высоких ре-
зультатов в соревновательной деятельности спортсмена 
во многом зависят от его функциональной подготовлен-
ности, т.е. от состояния оптимальной работоспособно-
сти – степени мобилизации функциональных резервов.
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 Цель исследования: в работе представлены результаты исследования хореографической выворотности (далее – выворотности) как кон-
ституционно обусловленной анатомо-физиологической особенности строения опорно-двигательного аппарата (ОДА), позволяющей выпол-
нять определенные профессиональные задачи в видах двигательной активности, связанных с искусством движения. Материалы и методы: 
анализ литературных источников, антропометрия, соматоскопия, методы клинического хирургического и травматолого-ортопедического 
обследования, магнито-резонансная томография, методика ультразвукового исследования, рентгенография, компьютерная томография. В 
исследовании принимали участие более 300 спортсменов и танцоров в возрасте от 6 до 15 лет. Результаты: в ходе исследования определе-
ны основные составляющие выворотности, к которым относятся: форма и ориентация вертлужной впадины, антеверсия бедренной кости, 
шеечно-диафизарный угол, торсия большеберцовой кости, эластичность связочного аппарата тазобедренного сустава. Выполненные иссле-
дования показали, что наличие выворотности у спортсменов и танцоров достоверно коррелирует с клиническими и инструментальными 
признаками диспластического типа строения тазобедренного сустава. При этом у всех обследуемых была выявлена различная степень вы-
раженности диспластической стигматизации ОДА. Выводы: полученные данные позволяют рассматривать выворотность как, фенотипиче-
ский маркер соединительной ткани, имеющий важное значение в отборе и медико-биологическом сопровождении спортсменов и танцоров 
в процессе их профессиональной деятельности.

Ключевые слова: сложнокоординационные виды спорта; дисплазия соединительной ткани; выворотность.

Для цитирования: Васильев О.С., Левушкин С.П. Хореографическая «выворотность» как фенотипический маркер дисплазии соедини-
тельной ткани в видах двигательной активности, связанных с искусством движения // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3.  
С. 48-53. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.48.

Objective: the research presents the results of a study choreographic turnout (hereinafter - the turnout) as a constitutionally caused anatomical and 
physiological features of the structure of the musculoskeletal system (ODA), which allows to perform certain professional tasks in the types of physical 
activity associated with the art of movement. Materials and Methods: analysis of literary sources, anthropometry, somatoskopiya, clinical techniques 
and surgical trauma and orthopedic examinations, magnetic resonance imaging, a technique of ultrasound, X-ray, computed tomography. The study 
involved more than 300 athletes and dancers between the ages of 6 to 15 years. Results: the study identified the main components of the turnout, 
which include: the shape and orientation of the acetabular anteversion femoral neck-shaft angle, tibial torsion, elasticity ligaments of the hip joint unit. 
The studies showed that the presence of turnout in athletes and dancers significantly correlated with clinical and instrumental signs of dysplastic hip 
type structure. At the same time in all subjects was found varying degrees of severity of dysplastic stigma ODA. Conclusions: these results allow us to 
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consider turnout as a phenotypic marker of connective tissue, which is important in the selection and biomedical accompanied by athletes and dancers 
in the course of their professional activity.

Key words: sports; connective tissue dysplasia; turnout.

For citation: Vasiliev OS, Levushkin SP. Choreographic «turnout» as a phenotypic marker of connective tissue dysplasia in physical activity 
connected with movement art. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016;6(3): 48-53. (in Russian).  
DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.48. 

Введение
Многочисленные эпидемиологические исследования 

свидетельствуют  о проявлении синдрома дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ) от 26% до 80% и более слу-
чаев в зависимости от специфики группы обследуемых 
и характера применяемых диагностических критериев 
[1-3]. Согласно данным диспансерных осмотров, сре-
ди детей школьного возраста признаки синдрома ДСТ 
имеют порядка 50% обследованных [4]. Несмотря на то, 
что отбор детей в спортивные школы предполагает их 
более углубленный медицинский осмотр и спортивно-
педагогическое тестирование, порядка 28% спортсменов 
школьного возраста имеют те или иные признаки ДСТ 
[4]. А в видах двигательной активности, связанных с ис-
кусством движения, спортсменов с фенотипическими 
признаками дисплазии соединительной ткани намного 
больше (от 40% до 90% и более) [5, 6]. При этом наиболь-
шее количество детей с признаками ДСТ наблюдается в 
балете, художественной гимнастике, акробатике, балете, 
фигурном катании на коньках и синхронном плавании. 
Встречаются исследования, в которых выявлено, что 
более 80% воспитанниц спортивных школ по художе-
ственной гимнастике и учащихся балетных школ име-
ют различную степень выраженности признаков ДСТ, 
а для воспитанников хореографических училищ и школ 
олимпийского резерва по художественной гимнастике 
этот показатель приближается к 100% [7].

Одной из причин наличия высокой диспластический 
стигматизации среди представителей  видов двигатель-
ной активности, связанных с искусством движения, яв-
ляются специфические анатомо-физиологические  тре- 
бования, предъявляемые к данной категории лиц. Эти 
требования выражаются в наличии у претендентов 
определенных способностей, практически полностью 
отсутствующие у лиц без диспластического фона. Одной 
из таких способностей является хореографическая вы-
воротность в тазобедренных суставах. Основатель шко-
лы спортивной и балетной травматологии СССР З.С. 
Миронова (1913-2008) определяла выворотность как 
«способность ротировать наружу верхнюю часть бедра 
(в тазобедренном суставе) вместе с коленом, голенью и 
стопой» [8]. 

В настоящее время известно, что выворотность обу-
словлена конституциональным типом строения опорно-
двигательного аппарата (ОДА) [9].

При отсутствии выворотности многие технические 
элементы, ее требующие, спортсмен будет выполнять 

на иных, совершенно не приспособленных для этого 
сухожильно-мышечных ансамблях, что в итоге будет спо-
собствовать травмам и дегенеративно-дистрофическим 
заболеваниям ОДА [9].

Наличие должной выворотности в тазобедренных 
суставах является необходимым условием достижения 
высокого профессионального мастерства в видах двига-
тельной активности, связанных с искусством движения. 
С другой стороны, ОДА таких спортсменов особенно 
чувствителен к неадекватной физической нагрузке. Поэ-
тому задача грамотного отбора и медико-биологического 
сопровождения таких спортсменов является одной из 
приоритетных.

Цель исследования: изучение выворотности как кон-
ституционно обусловленную анатомо-физиологическую 
особенность строения ОДА, позволяющую выполнять 
определенные профессиональные задачи в видах двига-
тельной активности, связанных с искусством движения. 

Материалы и методы
Изучение выворотности проводили в клинике спор-

тивной медицины и НИИ спорта РГУФКСМиТ в 2010-
2016 гг. Обследованы 349 спортсменов и танцоров в 
возрасте 6-15 лет. Обследуемые были распределены 
полу и по возрасту на группы: 6-9 лет (младший возраст 
7,2±0,2 лет, всего 140 человек), 10-12 лет (средний воз-
раст 10,8±0,6 лет, всего 125 человека), 13-15 лет (старший 
возраст 13,6±0,4 лет, всего 84 человека). Среднее соот-
ношение полов для  всех обследуемых составляло: 30% 
мужского пола, 70%  женского пола. В каждой возраст-
ной группе обследуемые были протестированы педаго-
гическими (спортивно-хореографическими) методами 
на наличие выворотности. 

В исследовании использовали следующие методы: 
анализ литературных источников, ретроспективные 
исследования (сравнения рентгенограмм, МРТ и КТ 
исследований), антропометрия, соматоскопия (в том 
числе и подоскопия), методы клинического хирургиче-
ского и травматолого-ортопедического обследования, 
магнито-резонансная томография (МРТ), методика 
ультразвукового исследования (УЗИ), рентгенография, 
компьютерная томография (КТ), методы математиче-
ской статистики.  При этом все лучевые методы обследо-
вания проводились строго по медицинским показаниям 
(неспецифический болевой синдром, травмы и др.).

Результаты исследования и их обсуждение
Во всех возрастных группах спортсмены, не обла-

дающие согласно педагогическому тестированию вы-
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воротностью, в ходе проводимого обследования не 
демонстрировали значимых особенностей в строении 
тазобедренного сустава и обладали уровнем диспласти-
ческой стигматизации не превышающие средние попу-
ляционные значения с учетом вида двигательной актив-
ности. Такие спортсмены составили группу сравнения, 
по возрасту и виду двигательной активности.

Обследуемые, обладающие выворотностью, в по-
давляющем большинстве случаев (более 85%) являлись 
представителями видов двигательной активности, свя-
занных с искусством движения. Для всех обследуемым, 
которым по медицинским показаниям были проведены 
лучевые методы исследования (рентгенография, КТ, 
МРТ), были по возможности проанализированы следую-
щие показатели: форма и ориентация вертлужной впади-
ны, антеверсия бедренной кости, шеечно-диафизарный 
угол, а также исследована торсия большеберцовой кости 
и  эластичность связочного аппарата в целом.

При наличии у обследуемого ранее проведенных луче-
вых исследований тазобедренных суставов  (начиная с 3 
месячного возраста, когда впервые по подозрению в дис-
плазии тазобедренных суставов назначалась «рентгеногра-
фия обеих тазобедренных суставов в прямой проекции»), 
состояние тазобедренных суставов оценивалось ретро-
спективно и учитывалось в настоящем исследовании. 

Анализ литературных данных и собственные иссле-
дования позволили определить следующие анатомо-
физиологические составляющие выворотности в тазо-
бедренном суставе и поясе нижних конечностей:

 1. Форма и ориентация вертлужной впадины. Ча-
стым признаком диспластического типа строения тазо-
бедренных суставов является уплощение вертлужной 
впадины (нередко, являющееся проявлением ацетабу-
лярной дисплазии), которое значительно облегчает при-
нятие выворотного положения. Уплощение вертлужной 
впадины влечет неполное покрытие головки бедренной 
кости, что делает ее особо уязвимой к дегенеративно-
дистрофическим изменениям при повышенных осевых 
нагрузках на опорно-двигательный аппарат [10]. 

Анализ рентгенограмм показал, что во всех возраст-
ных группах обследованных спортсменов и танцоров с 
выворотностью в той или иной мере присутствуют рент-
генологические признаки неполного покрытия головки 
бедренной кости  и ориентация вертлужной впадины 
кпереди.  Неполное покрытие головки бедренной кости 
может быть оценено на рентгнологически через  степень 
покрытия головки бедренной кости (СПГ), угол Виберга 
и коэффициент костного покрытия. 

Таким образом, неполное покрытие головки бедрен-
ной кости и ее ориентация кпереди являются одном из 
достоверных характеристик выворотности.

 2. Антеверсия  бедренной кости. Физиологическое 
тестирование показывает, что чем меньше антеверсия 
бедра, тем  биомеханически проще принять выворотное 
положение бедра. Достоверное определение антеверсии 
бедра возможно при КТ м МРТ - исследовании.  

К моменту рождения головка и шейка бедра откло-
няются вперед от фронтальной плоскости до 45˚, фор-
мируя угол антеверсии. К году этот угол в уменьшается 
до 32˚. К переходному возрасту (примерно, к 11 годам) 
угол антеверсии постепенно уменьшается до взросло-
го уровня физиологической антеверсии в 10-15˚ [10]. С 
этого возраста можно строить прогноз на дальнейшее 
формирование выворотности, которое и учитывается 
при отборе детей в хореографические училища.

Проведенные КТ и МРТ – исследования достоверно 
показали, что для всех возрастных групп обследованных, 
имеющих выворотность, угол антеерсии не превышал 
физиологическую норму (а в 9% случаев был несколько 
меньше нормы). 

3. Шеечно-диафизарный угол. Увеличенный 
шеечно-диафизарный угол (лат. coxa valga) позволяет 
значительно увеличить объем движений на отведение 
в тазобедренном суставе даже в полувыворотном поло-
жении. С другой стороны, coxa valga является одним из 
признаков диспластического типа строения тазобедрен-
ного сустава [11].

Шеечно-диафизарный (ШДУ) угол у новорожденно-
го находится в пределах от 1340 до 1400. Поэтому, выло-
жить новорожденного ребенка в выворотную лягушку 
(положение Лоренц-1) достаточно легко. С возрастом 
шеечно-диафизарный угол постепенно уменьшается и 
стабилизируется к 10-11 годам до 126-1300. И принятие 
положения Лоренц-1 возможно для лиц с  достаточной 
выворотностью  и гибкостью.

Проведенные рентгенологические исследования и 
ретроспективный анализ проведенных ранее рентгено-
грамм показали, что для всех возрастных групп обследо-
ванных, имеющих выворотность, шеечно-диафизарный 
угол был повышен (74% обследованных с выворотно-
стью), либо на верхней границе возрастной нормы (26%). 
Таким образом, повышенный шеечно-диафизарный 
угол является одним из достоверных характеристик вы-
воротности.

4. Торсия большеберцовой кости. Согласно данным 
клинической биомеханики (А.И. Кападжи, 2009) голень и 
стопа у новорожденных находятся  практически в одной 
плоскости (0-5˚внешней ротации). В процессе своего 
развития большеберцовая кость постепенно скручива-
ется вдоль продольной оси во внешнюю сторону, отводя 
тем самым стопу наружу. К 10-11 годам наружная тор-
сия большеберцовой кости голени находится в пределах 
от 10˚ до 15˚ и достигает своего максимума к окончанию 
роста костей в длину. 

Проведенный биомеханический (атропометриче-
ский и соматоскопический) анализ  всех групп обследо-
ванных показал, что при наличии должной выворотно-
сти в тазобедренном суставе для принятия поворотного 
положения в положении стоя достаточно наличия тор-
сии большеберцовой кости в пределах 10-15 градусов. А 
так как данный показатель торсии является физиологи-
ческим для возраста от 10 лет и старше, то и оценивать 
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выворотность в положении стоя и давать повышенную 
осевую нагрузку в выворотном положении ранее 10 лет 
не следует. Что лишний раз подтверждает разрабатывае-
мые в НИИ Спорта спортивно-педагогические рекомен-
дации: оптимальным возрастом для повышения осевой 
нагрузки на тазобедренный сустав в видах двигательной 
активности, использующие выворотные положения, яв-
ляется возраст 10-11 лет. 

Так среди обследованных из группы 10-12 лет, зани-
мающиеся видами двигательной активности, связанных с 
искусством движения,  и обратившихся по поводу диском-
форта и неспецифического болевого синдрома в области 
тазобедренных суставов,  более 92% имели признаки пере-
грузки в опорно-двигательного аппарата и повышенную 
осевую нагрузку в спортивно-педагогическом анамнезе.

5. Эластичность связочного аппарата тазобедрен-
ного сустава. Для выворотности необходима повы-
шенная эластичность соединительно-тканного каркаса 
тазобедренного сустава. Из анатомии известно, что та-
зобедренный сустав удерживается за счет отрицатель-
ного давления, возникающего при попытке развести 
«идеально» конгруэнтные сочленяющиеся поверхности 
головки и капсулы вертлужной впадины. В отличие от 
плечевого сустава связки тазобедренного сустава не 
столько удерживают сам сустав, сколько ограничивают 
его от чрезмерных движений. 

Первостепенное значение для выворотности имеет 
эластичность подвздошно-бедренной связки тазобе-
дренного сустава – lig. iliofemorale (связка Бертини или 
Y-образная связка).  Эта связка и в какой-то степени 
лонно-бедренная связка ограничивают внешнюю рота-
цию бедра и, тем самым, ограничивают выворотность в 
тазобедренном суставе. 

Повышенная эластичность связочного аппарата ти-
пична для гипермобильного синдрома и так называе-
мого синдрома слабости связочного аппарата. Оба эти 
синдрома  являются фенотипическими маркерами дис-
плазии соединительной ткани [12]. Слабость связочного 
аппарата и синдром гипермобильности  диагностирова-
ли при клиническом осмотре и тестировании хирурга-
ортопеда, а также методом  подоскопии при сравнитель-
ном осмотре стоп без и под нагрузкой. При проведении  
обследования оказалось, что среди групп обследован-
ных с выворотностью 94% детей 6-12 лет более 70% де-
тей 13-15 лет имели достоверные признаки повышенной 
эластичности связочного аппарата. 

Таким образом, эластичность связочного аппарата 
тазобедренных суставов является одним из достовер-
ных характеристик выворотности.

Подводя итог можно заключить, что выворотность 
в тазобедренном суставе определяется следующими  
анатомо-физиологическими характеристиками: непол-
ное покрытие головки бедренной кости, ориентация 
вертлужной впадины кпереди, увеличенный шеечно-
диафизарный угол, повышенная эластичность связоч-
ного аппарата.

Указанные характеристики выворотности позволяет 
ее рассматривать как  разновидность диспластического 
типа строения тазобедренного сустава и, соответствен-
но как педагогически диагностируемый фенотипический 
маркер дисплазии соединительной ткани  [13, 14]. При 
этом не следует путать диспластический тип строения 
тазобедренного сустава как крайнюю разновидность 
нормы и дисплазию тазобедренного сустава, являюще-
гося патологическим состоянием.

В ортопедии выделяют следующие типы дисплазии 
тазобедренных суставов у детей и подростков [11]: дис-
плазия с преимущественно тазовой компонентой, дис-
плазия с преимущественно бедренной компонентой, 
смешанный тип дисплазии (куда наравне с тазовой и 
бедренной компоненой можно отнести связочную недо-
статочность тазобедренного сустава).

Если подобным образом классифицировать дис-
пластический тип строения тазобедренного сустава, то 
согласно нашим данным, у всех обследованных спор-
тсменов и танцоров с выворотностью наблюдался сме-
шанный диспластический тип строения тазобедренных 
суставов. Таким образом, выворотность относится к 
разновидности диспластического типа  строения тазо-
бедренного сустава, но не наоборот!  

Дети с диспластическим типом строения тазобедрен-
ных суставов или с перенесенной в детстве дисплазией 
тазобедренных суставов совсем не обязаны демонстри-
ровать должную выворотность. Согласно литературным 
данным, некомпенсированная дисплазия тазобедрен-
ных суставов в большинстве случаев приводит к ограни-
чению объема движений в тазобедренном суставе [15]. 
Что подтверждают наши данные: у 85% спортсменов 
(10-15 лет, средний возраст 12,5 лет, соотношение полов: 
70% девушки, 30% юноши) обратившихся с жалобами 
на невозможность выполнить высокоамплитудные дви-
жения в тазобедренном суставе было диагностировано 
ограничение объема движений в ротационнвх тестах 
и в отведении, а при проведении лучевой диагности-
ки (рентгенография, МРТ, КТ) были визуализированы 
признаки диспластических изменений в области тазо-
бедренного сустава (изменения в вертлужной впадине, 
coxa vara,  деформация и укорочение шейки бедренной 
кости и др.).  

Тем самым, наличие дисплазии тазобедренного су-
става в раннем детстве (в том числе и леченой) не имеет 
корреляции с наличием выворотности в более старшем 
возрасте.

Из всех групп обследованных, обратившихся по по-
воду хруста, дискомфорта и неспецифического болевого 
синдрома в области таза и тазобедренных суставов при 
лучевой диагностике (рентгенография, КТ, МРТ) диагно-
стированы области «перегрузки», которые в заключении 
врачей лучевой диагностики значились как признаки 
остеохондроза, остеохондропатии, ремоделирования и  
перестройки костной ткани. Причем для одного и того 
де возраста и вида спорта у спортсменов с диспластичес-
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ким типом строения тазобедренных суставов области 
«перегрузки» были достоверно более выражены, чем в 
аналогичных анатомических областях у спортсменов с 
нормальными тазобедренными суставами (степень вы-
раженности оценивалась по размерам участков с одина-
ковой плотностью и по степени относительной плотно-
сти для участков одинакового размера). 

Заключение
Выворотность, будучи понятием педагогическим,  с 

позиции медицины представляет собой разновидность 
диспластического типа строения тазобедренного су-
става, и, являясь пограничной разновидностью нормы, 
по своим анатомо-физиологическим характеристикам 
может быть рассмотрена как фенотипический маркер 
ДСТ. 

Следует четко различать диспластический тип 
строения тазобедренных суставов как крайнюю разно-
видность физиологической нормы и дисплазию тазо-
бедренных суставов и, тем более, синдром дисплазии 
соединительной ткани, являющиеся патологическим 
состоянием и, соответственно,  абсолютным противо-
показанием к любого рода повышенным физическим 
нагрузкам и профессиональным занятиям спортом или 
танцами.  Для каждого спортсмена или танцора анали-
зировать выворотность или предрасположенность к ней 
следует при анализе всего опорно-двигательного аппара-
та с учетом всех фенотипических маркеров ДСТ. Своевре-
менное определение уровня диспластической стигмати-
зации и ортопедического статуса юного спортсмена или 
танцовщика является одной из основных задач спортив-
ного врача и  врача травматолога-ортопеда при допуске и 
сопровождении  профессиональных занятий сложноко-
ординационными видами спорта или танцами.

Спортсмены и танцоры с диспластическим типом 
строения и развития тазобедренных суставов очень 
чувствительны к неадекватной физической нагрузке, 
которая может перевести  к серьезным заболеваниям 
опорно-двигательного аппарата (болезнь Пертеса, асеп-
тический некроз головки бедренной кости и др.) [16, 9]. 
Таким спортсменам следует избегать осевой перегруз-
ки  тазобедренных суставов и в обязательном порядке 
выполнять специальные компенсирующие восстанови-
тельные мероприятия в течение всего учебного года и 
школьных каникул. Несоблюдение этих правил может 
привести к  серьезным заболеваниям вплоть до инвали-
дизирующих.
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 Цель исследования: изучить эффективность кинезиотейпирования на начальной стадии деформации позвоночника у детей. Материа-
лы и методы: обследовано 54 ребенка обоих полов (средний возраст 8,9±1,5 лет) с деформацией позвоночного столба в одной и двух пло-
скостях. В зависимости от характера деформации позвоночника выделены три группы сравнения на основании ортопедического осмотра 
и компьютерной оптической топографии. Всем детям выполнена поверхностная электромиография паравертебральных мышц и компью-
терная стабилография. Помимо стандартного комплексного лечения во всех группах производили кинезиотейпирование на проекцию вы-
прямителя туловища в поясничном отделе и на проекцию одной из средних ягодичных мышц. 1 группа состояла из 18 пациентов (7 девочек 
и 11 мальчиков) с изолированными изменениями позвоночника в сагиттальной плоскости в виде увеличения грудного кифоза при неиз-
мененном или сглаженном поясничном лордозе, 2 группа включала 25 детей (9 девочек и 16 мальчиков) с уменьшенным грудным кифозом 
при неизмененном или углубленном поясничном лордозе, в 3 группе было 11 человек (6 девочек и 5 мальчиков) с признаками деформации 
позвоночника аналогичными группе 2, но кроме этого имеющих признаки ротации плечевого или тазового пояса. В контрольной группе 
больных (8 человек) со схожей деформацией позвоночника проводили только стандартное лечение без кинезиотейпирования. Результаты: 
при оценке результатов кинезиотейпирования благоприятные изменения параметров стабилографии и компьютерной оптической топогра-
фии выявлены у девочек с уменьшенным грудным кифозом и у мальчиков с увеличенным грудным кифозом; отмечено снижение выражен-
ности торсии позвоночника при ее наличии. В контрольной группе достоверных изменений изучаемых показателей не выявлено. Выводы: 
кинезиотейпирование у детей с деформацией позвоночника на доклинической стадии юношеского идиопатического сколиоза приводит к 
стабилизации центра масс тела и активирует систему проприорецепции. Кинезиотейпирование эффективно при деформации позвоночника, 
связанной с уплощением грудного кифоза у девочек и углублением грудного кифоза у мальчиков. При деформации позвоночника в горизон-
тальной плоскости кинезиотейпирование приводит к снижению выраженности торсии позвоночника преимущественно у мальчиков.
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ческое тейпирование.
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мации позвоночника у детей на доклинической стадии юношеского идиопатического сколиоза // Спортивная медицина: наука и практика. 
2016. Т.6, №3. С. 54-64. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.54.

Objective: to study the efficacy of kinesio taping in the early stages of spinal deformity in children. Materials and methods: 54 children, both 
males and female, mean age 8,9±1,5 years, with the deformation of the spine in one and two planes were examined. Depending on the of the spine 
deformity type, verified with orthopedic examination and computer optical topography, three comparison groups were determined. All children were 
performed surface electromyography of paravertebral muscles and computer stabilography. All patients, in addition to a standard complex treatment, 
received kinesio taping in the area of the rectifier torso in the lumbar spine and the middle gluteal muscle. The first group consisted of 18 patients (7 
girls and 11 boys) with isolated changes of the spine in the sagittal plane: increased thoracic kyphosis with unchanged or flattened lumbar lordosis. 
The second group included 25 patients (9 girls and 16 boys) with a decreased thoracic kyphosis and unmodified or in-depth lumbar lordosis. The third 
group included 11 patients (6 girls and 5 boys) with signs of spinal deformity is similar to that of the second group, but who also had signs of rotation 
of the shoulder or pelvic girdle. Patients of the control group (8 people) with a similar deformity of the spine received only standard treatment without 
kinesio taping. Results: improvements in stabilography parameters and computer optical topography parameters was identified in all three intervention 
groups: in  girls with reduced thoracic kyphosis and in boys and with increased thoracic kyphosis; and the decrease of intensity of torsion of the spine. In 
the control group significant changes in the studied indicators have been not identified. Conclusions: kinesio taping in children with spinal deformity 
in the preclinical stage of juvenile idiopathic scoliosis leads to the stabilization of the center of mass of the body and activates the proprioception system. 
Kinesio taping is effective in correction of spinal deformities associated with flattening of the thoracic kyphosis in girls and deepening of thoracic 
kyphosis in boys. Kinesio taping decreases of the degree of torsion of the spine mainly in boys with deformation of the spine in the horizontal plane.

Key words: deformity of the spine; stabilography; electromyography; computer optical topography; kinesio taping.

For citation: Antropov ES, Cherkasova VG, Muravyev SV, Pecherskiy VI. Kinesio taping as a method of spinal deformity correction in children with 
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Введение
Юношеский идиопатический сколиоз – наиболее 

распространенное заболевание опорно-двигательного 
аппарата у детей и подростков [1-4], представляющее со-
бой прогредиентную деформацию позвоночного столба 
в трех плоскостях и развивающуюся у подростков 10-15 
лет [2]. Принято считать, что развитию многоплоскост-
ной деформации позвоночника предшествует деформа-
ция позвоночного столба в одной и двух плоскостях [2], 
возникающая в более раннем возрасте. 

Ранняя диагностика деформаций позвоночника с 
определением морфофункциональных характеристик –  
приоритетное направление медицинской профилакти-
ки [5-7], однако на сегодня не предложено эффектив-
ных методов коррекции начальных стадий деформации 
позвоночника. Кинезиологический тейпинг (кинезио-
тейпирование) - пионерский метод в лечении ортопе-
дической патологии [8-11], оказывающий воздействие 
на подлежащие мышечные и соединительно-тканные 
образования [11, 12] и представляющий собой перспек-
тивный инструмент профилактики дебюта юношеского 
идиопатического сколиоза.

Цель исследования: изучить эффективность кине-
зиологического тейпирования в коррекции деформации 
позвоночника у детей на доклинической стадии юноше-
ского идиопатического сколиоза по данным электроми-
ографии, стабилографии и компьютерной оптической 
топографии.

Материалы и методы
Обследованы 54 ребенка (средний возраст 8,9±1,5 лет) 

с деформацией позвоночного столба в одной и двух 

плоскостях: 22 девочки, 32 мальчика. В зависимости от 
типа деформации позвоночника выделены три группы 
пациентов. Больные распределены на три группы срав-
нения в зависимости от характера деформации позво-
ночника (в одной или двух плоскостях) и факта наличия 
торсии позвоночного столба на основании клинических 
симптомов, выявленных при ортопедическом осмотре и 
компьютерной оптической топографии (КомОТ, ООО 
«МЕТОС», г. Новосибирск) (табл. 1). В группу 1 вклю-
чили 18 пациентов (7 девочек и 11 мальчиков) с изоли-
рованными изменениями позвоночника в сагиттальной 
плоскости в виде увеличения грудного кифоза при неиз-
мененном или сглаженном поясничном лордозе, группа 
2 состояла из 25 детей (9 девочек и 16 мальчиков) с про-
тивоположными 1 группе изменениями – уменьшением 
грудного кифоза при неизмененном или углубленном 
поясничном лордозе, в 3 группе было 11 человек (6 дево-
чек и 5 мальчиков) с признаками деформации позвоноч-
ника аналогичными группе 2, но кроме этого имеющие 
признаки ротации плечевого или тазового пояса в гори-
зонтальной плоскости. Контрольную группу составили 
8 детей с аналогичными группам сравнения признаками 
деформации позвоночника.

Помимо КомОТ всем детям была выполнена поверх-
ностная электромиография (ЭМГ, ООО «Нейрософт», 
«НейроМС-4/С», г. Иваново) паравертебральных мышц 
фетровыми электродами с фиксированным межэлек-
тродным расстоянием на уровне остистых отростков 
позвонков Th-VII, Th-XII, L-II и L-IV в течение 5 секунд 
в состоянии максимального напряжения мышцы, вы-
прямляющей туловище. Оценивали показатели средней 
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амплитуды (А) интерференционной кривой, коэффи-
циент асимметрии (КА), равный отношению большего 
значения А к меньшему в контралатеральном отведении 
и коэффициент асимметрии КАS/D, рассчитанный отно-
шением значения А в левостороннем к аналогичному зна-
чению в правостороннем контралатеральном отведении. 

Также всем детям проведена компьютерная стаби-
лография (ООО НПЦ «Ин Витро», «Амблиокор-01Д», 
г. Санкт-Петербург) в течении 40 секунд – по 20 секунд 
с открытыми (ГО) и закрытыми (ЗГ) глазами, соответ-
ственно. Оценивали показатели центра масс: средние 
значения (М) и среднее квадратичное отклонение (m) 
положения центра масс по горизонтальной (х) и сагит-
тальной (у) осям, средняя величина отклонения положе-
ния центра масс (M±m).

Всем пациентам проводили стандартное комплекс-
ное санаторное лечение (электро- и магнитотерапия, 
бальнеолечение, групповые занятия лечебной физкуль-
турой), однако больным 1, 2 и 3 групп, в отличие от кон-
трольной группы, дополнительно  выполняли кинезио-
тейпирование. 

Аппликацию кинезиотейпов («INTRARICH», Atex 
Medical Co., Ltd, Республика Корея) проводили следую-
щим образом: парную I-образную аппликацию проводи-
ли в положении максимального сгибания тела пациента 
в поясничном отделе, «якоря» кинезиотейпов наклады-

вали на проекцию крыльев крестца, аппликацию произ-
водили в направлении снизу-вверх относительно позво-
ночного столба пациента с незначительным натяжением 
терапевтической части кинезиотейпа до уровня верхних 
краев поперечных отростков позвонка L-III. После этого 
в положении пациента лежа на боку производили асим-
метричную Y-образную аппликацию кинезиотейпа на 
проекцию задней части средней ягодичной мышцы в 
направлении снизу-вверх от большого вертела бедрен-
ной кости на стороне направления ротации таза либо на 
стороне большей по объему подлежащей средней яго-
дичной мышцы (рис. 1, 2). Кинезиотейпирование прово-
дили трижды в течение 19 суток: на первые, восьмые и 
пятнадцатые сутки. 

В группах сравнения  и контрольной группе не на-
блюдали побочных явлений, все процедуры выполнены 
при отсутствии противопоказаний к ним и при наличии 
информированного согласия от родителей или опекунов 
пациентов на медицинское вмешательство.

Статистическую обработку проводили с использо-
ванием программного пакета Statistica 6.0 для Windows 
XP. Данные представлены значениями медианы (Ме), 
первого и третьего квартилей (Q1 и Q3 соответственно). 
Анализ данных производили при помощи W-критерия 
Вилкоксона и G-критерия знаков. Достоверным считали 
уровень p<0,05.

Таблица 1

Критерии выделения групп сравнения по данным КомОТ*

Table 1

Selection criteria of comparison groups according to the computer optical topography

Плоскость деформации Условное обозначение, 
единица измерения показателя Показатель

Фронтальная плоскость: Z

FT (°) Вертикальная ориентация туловища
MDL (мм) Отклонение линии остистых отростков от средней линии влево
MDR (мм) Отклонение линии остистых отростков от средней линии вправо

FH (°) Перекос плечевого пояса
FS (°) Перекос линии углов лопаток относительно горизонтали
FP (°) Перекос линии тазового пояса относительно горизонтали

VS (мм) Показатели реберной и мышечной асимметрии

Сагиттальная плоскость: Y

ST (°) Вертикальная ориентация туловища
HIL (мм) Величина кифоза
HIK (мм) Величина лордоза
IDLK (%) Смещение границы перехода кифоз/лордоз относительно 45%

Горизонтальная плоскость: X

GH (°) Поворот плечевого пояса
GS (°) Поворот углов лопаток
GP (°) Поворот тазового пояса
GT (°) Разворот плечевого пояса относительно таза

Примечание: * - наличие как минимум одного показателя или сочетание нескольких показателей деформации позвоночника в одной 
или нескольких плоскостях являлось критерием включения испытуемого в соответствующую группу сравнения.
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Рис. 1. Проекция аппликации кинезиотейпов по костным ориен-
тирам
Pic. 1. The projection of an application of kinesio tape on bone 
landmarks

Рис. 2. Вид аппликации кинезиотейпов на дорсальную поверх-
ность туловища
Pic. 2. The application of kinesio tape on the dorsal surface of the 
body

Результаты и их обсуждение
При оценке данных ЭМГ и КомОТ в группах сравне-

ния и контрольной группе не обнаружено достоверных 
изменений, в то время как при анализе данных стаби-
лографии обнаружено, что в группах сравнения после 
выполнения кинезиотейпирования достоверно умень-
шились показатели среднего квадратичного отклонения 
положения центра масс по горизонтальной и сагитталь-
ной осям при выполнении стабилографии с открытыми 
глазами. Помимо этого, достоверно уменьшились зна-
чения среднего квадратичного отклонения положения 
центра масс по горизонтальной оси и средняя величина 
отклонения положения центра масс при выполнении 

стабилографии с закрытыми глазами (табл. 2).
При оценке результатов кинезиотейпирования у де-

вочек групп сравнения были выявлены аналогичные всей 
совокупности групп сравнения изменения результатов 
стабилографии за исключением среднего квадратичного 
отклонения положения центра масс по сагиттальной оси 
при выполнении стабилографии с открытыми глазами и 
среднего квадратичного отклонения положения центра 
масс по горизонтальной оси с закрытыми глазам, кото-
рые после лечения остались неизменными, тогда как у 
мальчиков групп сравнения значение последнего стало 
достоверно меньше. Кроме этого, у мальчиков после ле-
чения достоверно увеличилось значение среднего поло-
жения центра масс по горизонтальной оси при выполне-
нии стабилографии с открытыми глазами. При анализе 
результатов ЭМГ у испытуемых групп сравнения не об-
наружено достоверных отличий, в то время как у дево-
чек достоверно уменьшилось значение перекоса линии 
углов лопаток относительно горизонтали (табл. 3), что, 
вероятно, является проявлением адаптационных изме-
нений со стороны постуральной мускулатуры.

Изучение динамики данных, полученных до и по-
сле кинезиотейпирования в группах сравнения, также 
не выявило изменений параметров ЭМГ, в то время как 
данные стабилографии в 1 и 2 группах испытуемых об-
наруживают достоверное уменьшение значений средне-
го квадратичного отклонения положения центра масс 
по горизонтальной оси при выполнении стабилографии 
с открытыми глазами и средней величины отклонения 
положения центра масс при выполнении стабилографии 
с зарытыми глазами. Кроме того, во 2 группе испытуе-
мых обнаружено достоверное увеличение среднего зна-
чения положения центра масс по горизонтальной оси с 
открытыми и закрытыми глазами, достоверное умень-
шение среднего значения средней величины отклонения 
положения центра масс при выполнении стабилографии 
с открытыми глазами и среднего значения положения 
центра масс по горизонтали при выполнении стабило-
графии с закрытыми глазами. При анализе показате-
лей КомОТ получены данные, свидетельствующие об 
уменьшении величины грудного кифоза у пациентов 1 
группы, тогда как у пациентов 2 группы аналогичный 
показатель стал достоверно больше. Также во 2 группе 
испытуемых достоверно увеличились значения показа-
телей реберной и мышечной асимметрии и показатели 
вертикальной ориентации туловища (табл. 4). В 3 группе 
достоверных изменений анализируемых показателей не 
произошло.

При сравнении данных, полученных после кине-
зиотейпирования у девочек 1 группы, обнаружено до-
стоверное уменьшение среднего квадратичного откло-
нения положения центра масс по горизонтальной оси 
при проведении стабилографии с открытыми глазами и 
достоверное увеличение среднего квадратичного откло-
нения положения центра масс по сагиттальной оси при 
проведении стабилографии с закрытыми глазами. Кро-
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ме того, у девочек 1 группы после лечения произошло 
достоверное уменьшение величины грудного кифоза. 
Примечательно, что у девочек 2 группы не обнаружено 
достоверных изменений показателей стабилографии, 
тогда как по данным КомОТ произошло достоверное 
уменьшение перекоса плечевого пояса. У девочек груп-
пы 3 после проведения кинезиотейпирования произо-
шло уменьшение величины смещения границы перехода 
кифоз/лордоз относительно 45% (табл. 5). Достоверные 
изменения показателей ЭМГ обнаружены только у дево-
чек группы 1, а именно выявлено увеличение значения 
средней амплитуды интерференционной кривой слева 
на уровне остистого отростка позвонка L-II (до лече-
ния: Q1=237,00; Me=243,00; Q3=250,00; после лечения: 
Q1=275,00; Me=361,00; Q3=494,00; р=0,018) и логичное 
увеличение значения КАS/D на уровне остистого от-
ростка Th-XII (до лечения: Q1=0,45; Me=0,69; Q3=0,76; 
после лечения Q1=0,84; Me=1,78; Q3=2,18; р=0,043) что 
говорит об увеличении левосторонней латерализации 
функциональной активности подлежащей мышцы. 

 При анализе изменений показателей у мальчиков 
групп сравнения, обнаружено достоверное уменьшение 
величины среднего квадратичного отклонения значения 
положения центра масс по горизонтальной оси при про-
ведении стабилографии с закрытыми глазами у пациен-
тов 1 группы. Более явные изменения показателей стаби-
лографии были обнаружены у мальчиков 2 группы. Так, 
помимо уменьшения величины среднего квадратичного 
отклонения значения положения центра масс по гори-
зонтальной оси при проведении стабилографии с закры-

тыми глазами, в этой группе испытуемых было обнару-
жено уменьшение показателей среднего квадратичного 
отклонения положения центра масс по горизонтали при 
проведении стабилографии с открытыми глазами, сред-
него квадратичного отклонения средней величины от-
клонения центра масс по горизонтали при проведении 
стабилографии с закрытыми глазами и средней величи-
ны отклонения положения центра масс при проведении 
стабилографии с закрытыми глазами. Кроме того, в этой 
когорте пациентов произошло достоверное увеличение 
значения величины кифоза и логичное увеличение сме-
щения границы перехода кифоз/лордоз относительно 
45% по данным КомОТ (табл. 6). При оценке показателей 
ЭМГ, достоверные различия обнаружены у мальчиков  
1 группы: после проведения кинезиотейпирования до-
стоверно увеличилось значение средней амплитуды ин-
терференционной кривой на уровне остистого отростка 
позвонка L-II справа (до лечения: Q1=184,00; Me=197,00; 
Q3=289,00; после лечения: Q1=197,00; Me=251,00; 
Q3=318,00; р=0,022). У мальчиков 3 группы не было об-
наружено достоверных изменений параметров стабило-
графии, однако при оценке данных КомОТ в этой группе 
было отмечено достоверное уменьшение показателей 
реберной и мышечной асимметрии, поворота плечево-
го пояса, поворота углов лопаток и разворота плечевого 
пояса относительно таза, в то время как значение пока-
зателя поворота тазового пояса стало достоверно выше. 
Кроме этого, у мальчиков 3 группы отмечено достоверно 
увеличение амплитуды интерференционной кривой на 
уровне остистого отростка позвонка L-IV слева (до ле-

Таблица 2

Результаты* стабилографии в группах сравнения в процессе кинезиотейпирования

Table 2

Results of stabilography in the comparison groups in before and after kinesio taping

Показатель
До лечения (n=22) После лечения (n=32)

p
Q1 Me Q3 Q1 Me Q3

ГОх M (мм) -11,00 0,50 9,00 -2,00 3,50 10,00 0,341
ГОх m (мм) 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 2,00 0,002
ГОу M (мм) -19,00 -9,00 3,00 -21,00 -11,00 7,00 0,488
ГОу m (мм) 3,00 4,00 5,00 2,00 3,00 4,00 0,027
ГО M (мм) 6,00 7,00 9,00 6,00 7,00 8,00 0,658
ГО m (мм) 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 3,00 0,542
ГЗх M (мм) -8,00 0,50 6,00 -4,00 1,00 8,00 0,890
ГЗх m (мм) 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 0,003
ГЗy M (мм) -17,00 -6,50 4,00 -21,00 -9,00 1,00 0,054
ГЗy m (мм) 3,00 3,00 4,00 3,00 4,00 4,00 0,874
ГЗ M (мм) 5,00 7,00 9,00 5,00 6,00 7,00 0,020
ГЗ m (мм) 1,00 2,00 3,00 1,00 1,00 2,00 0,004

Примечание: * - при сравнении с использованием G-критерия знаков; здесь и далее: n – количество наблюдений;  p – уровень досто-
верности
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чения: Q1=165,00; Me=178,00; Q3=196,00; после лечения: 
Q1=215,00; Me=216,00; Q3=394,00; p=0,043).

Заключение
Кинезиологическое тейпирование оказывает вы-

раженное влияние на постуральную систему детей с 
деформацией позвоночника на доклинической стадии 
юношеского идиопатического сколиоза, а именно спо-
собствует стабилизации центра масс тела – приведе-
нию их из фактического положения к идеальному, что 
связано, вероятно, с активацией постуральных мышц, 
представляющих собой глубокие слои мышц спины, не-
доступные для проведения поверхностной электромио-
графии. Кроме этого, кинезиотейпирование оказывает 
активирующие влияние на систему проприорецепции, 
о чем свидетельствуют более выраженные благоприят-
ные изменения параметров положения центра масс при 
проведении стабилографии с закрытыми глазами после 
аппликации кинезиотейпов.

Кинезиотейпирование не оказывает существенного 
влияния на функциональную активность мышцы, вы-
прямляющей туловище, мозаичные изменения показате-
лей электромиографии, вероятно, являются следствием 
асимметричной Y-образной аппликации кинезиотейпа.

Кинезиотейпирование оказалось наиболее эффек-
тивным в коррекции деформации позвоночника, свя-
занной с уплощением грудного кифоза у девочек и углу-
блением грудного кифоза у мальчиков. При наличии 
элементов деформации позвоночника в горизонтальной 
плоскости кинезиотейпирование приводит к снижению 
выраженности ротационных и торсионных компонен-
тов деформации позвоночного столба преимуществен-
но у мальчиков.

Кинезиологическое тейпирование – сравнительно но-
вый метод коррекции патологии опорно-двигательного 
аппарата, который, однако, широко используется преи-
мущественно в лечении спортивных травм. Расширение 
показаний для кинезиотейпирования, как эффективно-
го и методически простого терапевтического средства, 
позволит применять этот метод в ортопедии детского 
возраста на амбулаторном этапе помощи детям, страда-
ющим заболеваниями, связанными с деформацией по-
звоночника, что в свою очередь сделает профилактику 
развития юношеского идиопатического сколиоза прак-
тически осуществимой.
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 Цель исследования: оценить восстановительные эффекты в лечении детей с детским церебральным параличом (ДЦП) на госпитальном 
и амбулаторном этапах реабилитации. Материалы и методы: в исследовании приняли участие 30 детей с ДЦП в возрасте 4-13 лет (средний 
возраст 8±0,3 лет). Курс стационарной реабилитации включал высокотехнологичные методы с использованием устройств «Локомат», «Ар-
мео», «Брейн-порт». Лечебные эффекты реабилитации оценивали с помощью моторной шкалы GMFS, шкал Ашворта для верхних и нижних 
конечностей, шкалы равновесия Берга и шкалы самостоятельного передвижения. На амбулаторном этапе продолжительностью 6 месяцев 
применяли три вида реабилитации: лечебную физкультуру (14 чел), иппотерапию (10 чел), Северную ходьбу (6 чел). Результаты: лечебные 
эффекты стационарного этапа с использованием высокотехнологичных методов реабилитации отразили достоверное улучшение по всем 
примененным шкалам. Эти факты свидетельствуют о значимой коррекции моторных нарушений, спастического компонента, существенном 
улучшении равновесия и возможности самостоятельного передвижения. Обсуждены результаты амбулаторного этапа реабилитации. Дана 
сравнительная оценка применению лечебной физкультуры, ипотерапии и Северной ходьбы у детей с ДЦП. Выводы: высокотехнологичная 
реабилитация с использованием устройств «Локомат», «Армео», «Брейн-порт» позволяет достоверно уменьшить спастические нарушения, 
улучшить моторику, равновесие и возможность самостоятельного передвижения детей с ДЦП. Применение на амбулаторном этапе реабили-
тации таких методов, как лечебная физкультура, иппотерапии, Северная ходьба позволяет поддерживать лечебные эффекты стационарного 
этапа в течение полугода.

Ключевые слова: детский церебральный паралич; высокотехнологичная реабилитация; лечебная физкультура; иппотерапия; Северная 
ходьба; моторная шкала GMFS; шкала Ашворта; шкала равновесия Берга; шкала самостоятельного передвижения.

Для цитирования: Дейнеко В.В., Крысюк О.Б. Реабилитация детей с детским церебральным параличом // Спортивная медицина: наука и 
практика. 2016. Т.6, №3. С. 65-69. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.65.

Objective: to evaluate the regenerative effects in the treatment of children with cerebral palsy in the in- and outpatient rehabilitation. Materials 
and Methods: 30 children with cerebral palsy, aged 4-13 years old (mean age 8±0,3 years). Inpatient rehabilitation course included rehabilitation with 
the «Lokomat», «Armeo» and «Brain Port». Medical rehabilitation effects were assessed using the motor GMFS scale, Ashworth scale for upper and 
lower extremities, balance Berg scale, and the scale of independent movement. In outpatient 6 months rehabilitation course three types of treatment 
were used: exercise therapy (n=14), hippotherapy (n=10), Nordic walking (n=6). Results: all patiensts demonstrated a significant improvement of all 
applied scales on the inpatient phase of rehabilitation: a significant correction of motor disorders, spasticity, a significant improvement of balance and 
the possibility of independent movement. The results of outpatient rehabilitation stage are discussed in the paper. A compatison of the application of  
exercise therapy hippotherapy and Nordic Walking in children with cerebral palsy is given. Conclusions: high-tech rehabilitation with «Lokomat», 
«Armeo» and «Brain Port» devices allows significantly reduce spasticity, improve motor skills, balance and the possibility of independent movement in 
children with cerebral palsy. The use of outpatient rehabilitation techniques such as exercise therapy, hippotherapy, Nordic walking allows to maintain 
the therapeutic effects of the inpatient stage of rehabilitation within six months.

Key words: cerebral palsy; rehabilitation; exercise therapy; hippotherapy; Nordic walking; GMFS motor scale; Ashworth scale; Berg balance scale; 
scale of independent movement.
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Введение
В современной спортивной и восстановительной ме-

дицине все чаще встречаются методы, в которых приме-
няют высокотехнологичные устройства. Такие методы 
позволяют усилить лечебные эффекты традиционной 
реабилитации, а также повысить мотивацию к восста-
новительным занятиям у пациентов [1, 2, 3]. Программы 
реабилитации детей с детским церебральным параличом 
(ДЦП), усиленные высокотехнологичными средствами, 
направлены, прежде всего, на восстановление навыков 
самостоятельной ходьбы, уменьшение спастичности ко-
нечностей, улучшение равновесия, моторных и речевых 
функций [4].

Основу высокотехнологичной реабилитации состав-
ляют роботоризированные комплексы: «Локомат» (по-
зволяет восстановить навык ходьбы), «Армео» (снижает 
спастичность верхних конечностей), а также устройство 
«Брейн-порт», предназначенное для  нейрореабилита-
ции детей с ДЦП путем транслингвальной электрости-
муляции головного мозга (позволяет улучшить мышеч-
ную иннервацию и равновесие). 

Высокотехнологичную реабилитацию применяют 
на этапе стационарного лечения. При этом актуальной 
проблемой для детей с ДЦП является сохранение при-
обретенных умений между стационарными курсами 
реабилитации. К современным методам реабилитации, 
используемым на амбулаторном этапе, следует отнести 
иппотерапию, дельфинотерапию и гидрокинезиотера-
пию. Но доступность этих  методов весьма проблематич-
на, что требует поиска новых подходов и средств реаби-
литации детей с ДЦП после выписки из стационара [5]. 

Одним из перспективных методов реабилитации 
является Скандинавская / Северная / финская ходьба, 
применяемая не только как спортивно-оздоровительная 
технология, но и как метод реабилитации после инсуль-
тов, инфарктов, заболеваний опорно-двигательного ап-
парата. Доступность и легкость освоения позволяет рас-
сматривать Северную ходьбу как перспективный метод 
реабилитации детей с ДЦП на амбулаторном этапе [6].

Цель исследования. Оценить восстановительные эф-
фекты высокотехнологичных методов с использованием 
средств «Локомат», «Армео», «Брейн-порт», а также ле-
чебной физкультуры (ЛФК), иппотерапии и Северной 
ходьбы в программах реабилитации детей с ДЦП на ста-
ционарном и амбулаторном этапах.

Задачи исследования
1. Оценить эффекты реабилитации детей с ДЦП с 

применением высокотехнологичного оборудования на 
стационарном этапе. 2. Оценить эффекты реабилитации 
детей с ДЦП с применением ЛФК, иппотерапии, Север-
ной ходьбы на этапе после выписки из стационара.

Материалы и методы
На базе Санкт-Петербургской городской больни-

цы №40 с ноября 2014 по январь 2016 года обследовано  
30 детей (23 мальчика и 7 девочек) с ДЦП, средний воз-
раст 8±0,3 лет (4-13 лет). Лечебные эффекты  высоко-
технологичной реабилитации с применением устройств 
«Локомат», «Армео», «Брейн-порт» оценивали по шка-
лам: Ашворта для верхних и нижних конечностей (от-
ражает степень спастичности конечностей), моторная 
шкала GMFS (отражает моторную функцию), шкала 
Берга (характеризует равновесие), классификационная 
шкала передвижения (отражает способность к самосто-
ятельной ходьбе). На амбулаторном этапе после выпи-
ски из стационара продолжительностью 6 месяцев детей 
разделили на 3 группы в зависимости от вида физиче-
ской реабилитации. В I группу включили 14 детей, зани-
мавшихся ЛФК: занятия в малых группах по 2-3 ребенка 
проводил инструктор ЛФК 3 раза в неделю, продолжи-
тельность занятия 25-35 минут. II группу составили 10 
больных, получавших иппотерапию: занятия проходи-
ли с инструктором 2 раза в неделю, продолжительность 
20-40 минут. III группа состояла из 6 пациентов, зани-
мающихся Северной ходьбой с инструктором (обучение 
технике ходьбы), затем под присмотром инструктора или 
родителей, 3 раза в неделю продолжительность 20-30 ми-
нут, в зависимости от физического состояния ребенка. 
Лечебные эффекты амбулаторного этапа реабилитации 
сравнивали по показателям шкал, примененным на ста-
ционарном этапе высокотехнологичной реабилитации.

Результаты и их обсуждение
Выявлены статистически значимые различия в по-

казателях примененных шкал до и после стационарного 
этапа реабилитации (табл. 1). Как следует из таблицы 1, 
получено достоверное улучшение всех исследованных 
функций по представленным шкалам, что свидетель-
ствует о значимых лечебных эффектах высокотехноло-
гичной программы стационарного этапа реабилитации.

Результаты амбулаторного лечения с применением 
ЛФК представлены в таблице 2, из которой следует, что 
результаты достоверно не изменились, следовательно, 
применение ЛФК поддерживает лечебные эффекты ста-
ционарной реабилитации в течение полугода.

Результаты амбулаторного применения иппотерапии 
представлены в таблице 3, из которой следует, что иппо-
терапию можно успешно применять  на амбулаторном 
этапе для поддержания лечебных эффектов стационар-
ного этапа реабилитации в течение полугода.

Результаты амбулаторного лечения с применением 
Северной ходьбы представлены в таблице 4, из кото-
рой видно, что результаты статистически достоверно не 
изменились, что свидетельствует об успешности при-
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Таблица 1
Лечебные эффекты высокотехнологичной реабилитации детей с ДЦП (n=30)

Table 1
The results of high-tech rehabilitation of children with cerebral palsy (n=30)

Шкала лечебного эффекта Этап исследования x–±Sx– Значение критерия Статистический вывод

Шкала Ашворта,  
верхние конечности

До ВТР 2,96±0,16
0,022608 р<0,05

После ВТР 2,34±0,13

Шкала Ашворта, 
нижние конечности

До ВТР 3,36±0,11
0,000539 р<0,001

После ВТР 2,96±0,14

Шкала равновесия 
Берга

До ВТР 18,10±2,14
0,000005 р<0,001

После ВТР 26,30±2,80

Моторная шкала GMFS
До ВТР 2,50±0,15

0,000023 р<0,001
После ВТР 2,00±0,16

Шкала передвижения
До ВТР 2,10±0,20

0,00128 р<0,001
После ВТР 1,50±0,20

Таблица 2
Лечебные эффекты ЛФК в реабилитации детей с ДЦП (I группа, n=14)

Table 2
The results of exercise therapy in children with cerebral palsy (I group, n=14)

Шкала лечебного эффекта Этап исследования x–±Sx– Значение критерия Статистический вывод

Шкала Ашворта,  
верхние конечности

До ЛФК 2,34±0,13
0,26302 р>0,05

После ЛФК 2,59±0,2

Шкала Ашворта, 
нижние конечности

До ЛФК 2,96±0,14
0,20782 р>0,05

После ЛФК 3,2±0,15

Шкала равновесия 
Берга

До ЛФК 26,3±2,8
0,7699 р>0,05

После ЛФК 27,9±3,7

Моторная шкала GMFS
До ЛФК 2±0,16

0,8436 р>0,05
После ЛФК 2,1±0,3

Шкала передвижения
До ЛФК 1,5±0,2

1 р>0,05
После ЛФК 1,50±0,20

Таблица 3
Лечебные эффекты иппотерапии в реабилитации детей с ДЦП (II группа, n=10)

Table 3
The results of hippotherapy in children with cerebral palsy (II group, n=10)

Шкала лечебного эффекта Этап исследования x–±Sx– Значение критерия Статистический вывод

Шкала Ашворта,  
верхние конечности

До ИПТ 2,34±0,13
0,34213 р>0,05

После ИПТ 2,6±0,3

Шкала Ашворта, 
нижние конечности

До ИПТ 2,96±0,14
0,24569 р>0,05

После ИПТ 2,8±0,3

Шкала равновесия 
Берга

До ИПТ 26,3±2,8
0,83076 р>0,05

После ИПТ 24,7±3,2

Моторная шкала GMFS
До ИПТ 2±0,16

0,73921 р>0,05
После ИПТ 2,2±0,4

Шкала передвижения
До ИПТ 1,5±0,2

0,87290 р>0,05
После ИПТ 1,50±0,20
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менения Северной ходьбы, как метода поддержания 
лечебных эффектов стационарной реабилитации на ам-
булаторном этапе длительностью в  полгода.

Выводы
Высокотехнологичная реабилитация с использо-

ванием устройств «Локомат», «Армео», «Брейн-порт» 
позволяет достоверно уменьшить спастические нару-
шения, улучшить моторику, равновесие и возможность 
самостоятельного передвижения детей с ДЦП. Приме-
нение на амбулаторном этапе реабилитации таких мето-
дов, как лечебная физкультура, иппотерапии, Северная 
ходьба позволяет поддерживать лечебные эффекты ста-
ционарного этапа в течение полугода.
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Таблица 4
Лечебные эффекты Северной ходьбы в реабилитации детей с ДЦП (III группа, n=6)

Table 4
The results of Nordic Walking in children with cerebral palsy (III group, n=6)

Шкала лечебного эффекта Этап исследования x–±Sx– Значение критерия Статистический вывод

Шкала Ашворта,  
верхние конечности

До СХ 2,34±0,13
0,75774 р>0,05

После СХ 2,7±0,15

Шкала Ашворта, 
нижние конечности

До СХ 2,96±0,14
0,78035 р>0,05

После СХ 2,7±0,3

Шкала равновесия 
Берга

До СХ 26,3±2,8
0,77749 р>0,05

После СХ 26,1±5,5

Моторная шкала GMFS
До СХ 2±0,16

0,9832 р>0,05
После СХ 1,9±0,2

Шкала передвижения
До СХ 1,5±0,2

0,9928 р>0,05
После СХ 1,5±0,3
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Кинезиотейпирование у детей с дорсопатией шейного отдела
позвоночника
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Kinesio taping in children with cervical spine dorsopathy
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 Цель исследования: оценка эффективности кинезиотейпирования у детей с функциональными нарушениями опорно-двигательного 
аппарата (ОДА) на фоне дорсопатии шейного отдела позвоночника (ШОП) посттравматического генеза. Материалы и методы: обследован 
91 ребенок (48 мальчиков и 43 девочки) в возрасте от 3 до 11 лет с дорсопатией ШОП посттравматического генеза, нарушениями осанки и 
походки. У всех больных на рентгенограммах диагностированы ротационные подвывихи С1-2. В зависимости от метода лечения выделены 
на 3 группы больных. Детям I и II групп проводили комплексное лечение (физиотерапия, лечебная физкультура, ортопедическая обувь). 
Дополнительно в I группе проводили кинезиотейпирование мышц шейно-воротниковой зоны, голеней и стоп. Пациентам III группы про-
водили только кинезиотейпирование тех же зон. Динамику функционального состояния ОДА оценивали по клиническим признакам: угол 
прогрессии стопы (угол Фика), степень выраженности кифоза, степень выраженности шейно-тонического синдрома. Оценку проводили 
до лечения, через 1, 3 и 6 месяцев после лечения. Для оценки достоверности проведенного исследования использовали критерий Фишера. 
Результаты: у пациентов всех групп доминирующей клинической симптоматикой было нарушение походки в виде приведения стоп, шейно-
тонического синдрома и нарушения осанки. В группах, где проводили кинезиотейпирование, угол прогрессии стопы уменьшался уже на 2-й 
день, тогда как шейно-тонический синдром и осанка не изменялись. Через 1 месяц после лечения, нормализация походки, осанки и тонуса 
мышц шейно-воротниковой зоны достоверно была выше в I группе. Через 3 месяца после лечения положительная динамика по всем клини-
ческим симптомам по-прежнему была достоверно выше в I группе. Эффект от проводимой терапии в виде улучшения осанки в среднем на 
2,4-2,7 баллов, уменьшение угла прогрессии стопы на 1,8-2,1 балла и уменьшение степени выраженности шейно-тонического синдрома на 
1,5-1,8 баллов сохранялся в течение всего периода наблюдения, т.е. более 6 мес. Только через 6 месяцев, клиническая картина во всех группах 
становилась одинаковой и достоверно не отличалась. Выводы: кинезиотейпирование эффективный метод лечения, при этом наиболее вы-
раженный клинический эффект достигается в случае его сочетания с физиотерапией, лечебной физкультурой и массажем. Положительная 
динамика клинической картины функциональных нарушений ОДА выявляется уже с первых суток кинезиотейпирования. 

Ключевые слова: кинезиотейпирование; дети; дорсопатия; краниовертебральная область; шейный отдел позвоночника; функциональ-
ные нарушения опорно-двигательного аппарата.

Для цитирования: Хамидулина О.Н., Погосян И.А., Марчук Ю.В. Кинезиотейпирование у детей с дорсопатией шейного отдела позво-
ночника // Спортивная медицина: наука и практика. 2016. Т.6, №3. С. 70-75. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.70.

Objective: evaluation of the effectiveness of kinesio taping in treatment of children with functional disorders of the musculoskeletal system (post-
traumatic cervical spine dorsopathy). Materials and Methods: the research involved 91 children aged 3-11 years old with the diagnosis: Cervical spine 
dorsopathy of post-traumatic genesis. Postural defects. Walking abnormalities (imbalance). (M53.2, M40, R 26.8). 48 boys and 43 girls were examined. 
All children had C1-2 rotary subluxation diagnosed with functional cervical spine radiographs. The patients were divided into 3 groups: The I and II 
groups received exercise therapy, physical modalities treatment, orthopedic shoes with allotted block and outwards removal of the heel. In group I these 
methods were combined with kinesio taping of the neck and collar areas muscles, shins and feet. The patients of group III were received only kinesio 
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taping of the same areas. Changes in the functional state of the musculoskeletal system were evaluated by the following clinical signs: the angle of the 
foot progression (Fick's angle), the severity of kyphosis, the severity of cervical-tonic syndrome. The evaluation was conducted prior to treatment, as 
well as 1, 3, and 6 months after treatment. Fisher's test was used to assess the reliability of the performed research. Results: at the beginning patients of 
all groups demonstrated the following signs: gait disturbance (feet reduction), cervical and tonic syndromes, posture disturbance. In the groups where 
patients received kinesio taping therapy, the foot progression angle decreased on the second day, whereas the cervical and tonic syndrome and posture 
disturbance didn’t change. One month after treatment the patients of group I showed improvements in gait, posture and tonus of cervical and collar 
areas muscles. After three months the reduction of all clinical signs was more pronounced in group I. Only after six months the clinical parameters 
in all groups became approximately identical and there were no significant difference. Conclusions: the most pronounced clinical improvements 
were obtained in the group where patients received kinesio taping in addition to the standard treatment. Positive effects of kinesio taping therapy on 
functional musculoskeletal diseases were identified alreay during the first days of application. Improvement of posture by 2,4-2,7 points on average and 
decrease of foot angle progression by 1,5-1,8 points remained during the entire period of observation, which was more than six months.

Key words: kinesio taping; children; dorsopathy; craniovertebral zone; cervical spine; functional disorders of the musculoskeletal system.

For citation: Khamidulina ON, Poghosyan IA, Marchuk YuV. Kinesio taping in children with cervical spine dorsopathy. Sportivnaya meditsina: 
nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2016;6(3): 70-75. (in Russian). DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2016.3.70. 

Актуальность
По данным различных авторов частота встречаемо-

сти дорсопатий шейного отдела позвоночника (ШОП) 
посттравматического генеза варьирует от 4% до 30% от 
всех видов повреждений ШОП [1, 2-6].

Дорсопатия ШОП в детском возрасте клинически 
проявляется ограничением или гипермобильностью 
в этом отделе, шейно-грудной миофиксацией, болез-
ненностью при пальпации паравертебральных мышц 
и остистых отростков, неправильной походкой, асим-
метричным мышечным спазмом разных локализаций 
опорно-двигательного аппарата (ОДА), патологически-
ми нефиксированными установками в верхних и ниж-
них конечностях (эквино-варусные, эквино-вальгусные 
установки и переднее приведение стоп, рекурвации и 
сгибательные установки суставов и т.д.). Известно, что 
любые изменения функционального состояния, в том 
числе ШОП, приводят к нарушению афферентной им-
пульсации в центральную нервную систему (ЦНС), что 
в дальнейшем обусловливает нарушение  моторного 
развития ребенка [7, 8]. В свою очередь, патологиче-
ские движения и рефлексы поддерживают аномальные 
нагрузки и неправильную регуляцию мышц. Таким об-
разом, оставшиеся без внимания функциональные на-
рушения ОДА могут сформировать стойкие  биомеха-
нические нарушения, а впоследствии и структурные 
изменения костно-мышечной системы, такие как, ско-
лиозы, артрозы, дегенеративно-дистрофические заболе-
вания позвоночника и т.д. Все эти факторы значительно 
снижают качество жизнедеятельности человека в любом 
возрасте, что, безусловно, является важной социальной 
проблемой [9-11].

Цель работы – оценка эффективности метода кине-
зиотейпирования у детей с функциональными наруше-
ниями ОДА на фоне дорсопатии ШОП посттравматиче-
ского генеза.

Материалы и методы
Объектом исследования были 91 ребенок в возрасте 

от 3 до 11 лет с диагнозом «Дорсопатия ШОП посттрав-

матического генеза. Нарушение осанки. Нарушение по-
ходки (М53.2, М40, R 26.8)». Из них 48 мальчиков и 43 
девочки. Отбор детей по возрасту проводился на осно-
вании того, что стато-динамические функции ОДА фор-
мируются уже к 3 годам и принципиально не отличают-
ся от детей старшего возраста. У всех обследованных 
пациентов на функциональных рентгенограммах ШОП 
диагностированы ротационные подвывихи С1-2. 

Критериями исключения приняты: врожденные по-
роки развития ШОП и кранио-вертебральной области, 
органическая патология ЦНС, сопровождающаяся вы-
раженными двигательными нарушениями. 

В зависимости от метода лечения пациенты были 
распределены на 3 группы (табл.1). Детям I и II групп на-
значали комплексное лечение, которое включало тепло-
вые процедуры, массаж, транскраниальную и трансвер-
тебральную нейромагнитостимуляцию, электрофорез 
на шейный и поясничный отделы позвоночника с 1% эу-
филлином и 1% никотиновой кислотой соответственно, 
лечебную физкультуру. Так же, с целью дополнительной 

Таблица 1

Распределение пациентов на группы в зависимости  
от метода лечения 

Table 1

The distribution of patients into groups depending on 
treatment method

Группы 
больных

Методики лечения
Физиотерапия, 
ЛФК и массаж Ортезирование Кинезиотей-

пирование
I группа 
(N = 35)

+ + +

II группа 
(N = 43)

+ + -

III группа
 (N = 13)

- - +
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Таблица 2

Бальная оценка клинической симптоматики ОДА до лечения (кол-во баллов в группе)

Table 2

A score of clinical symptoms of the musculoskeletal system before treatment (number of points in the group)

Клиническая 
симптоматика

I группа II группа III группа
Общее кол-во 

баллов 
Среднее кол-во 

баллов
Общее кол-во 

баллов 
Среднее кол-во 

баллов 
Общее кол-во 

баллов 
Среднее кол-во 

баллов 
Угол прогрессии стопы 

(угол Фика) 100 3,2 129 3,0 39 3,0

Степень выраженности 
кифоза 136 3,8 161 3,7 47 3,6

Степень выраженности 
шейно-тонического син-

дрома
100 2,8 126 2,9 36 2,7

Таблица 3

Бальная оценка клинической симптоматики ОДА через 1 месяц после начала лечения (кол-во баллов в группе и %)

Table 3

A score of clinical symptoms of the musculoskeletal system after 1 month after the start of treatment (number of points in the group and %)

Клиническая 
симптоматика

I группа II группа III группа
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%

Угол прогрессии стопы 
(угол Фика) 47 1,3 82,9% 108 2,5 18,6%* 25 1,9 7,6%**

Степень выраженности 
кифоза 55 1,5 71,4% 105 2,4 27,9%* 35 2,7 15,4%**

Степень выраженности 
шейно-тонического синдрома 51 1,5 54,2% 74 1,7 27,9%* 25 1,9 7,6%**

Различия между I и II (*) и между II и III (**) группами достоверно значимы (p<0,05), при полученном эмпирическом значении  
φэмп >1.64

Таблица 4

Бальная оценка клинической симптоматики ОДА через 3 месяца после начала лечения (кол-во баллов в группе и %)

Table 4

A score of clinical symptoms of the musculoskeletal system after 3 months after the start of treatment (number of points in the group and %)

Клиническая 
симптоматика

I группа II группа III группа
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%

Угол прогрессии стопы 
(угол Фика) 40 1,1 91,4 59 1,4 69,8* 25 1,9 7,6**

Степень выраженности 
кифоза 41 1,2 91,4 65 1,5 74,4* 35 2,7 15,4**

Степень выраженности 
шейно-тонического синдрома 37 1,1 94,2 51 1,2 81,4 23 1,7 23,0**

Различия между I и II (*) и между II и III (**) группами достоверно значимы (p<0,05), при полученном  эмпирическом значении  
φэмп >1.64
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стимуляции проприорецепции и формирования пра-
вильного двигательного стереотипа, всем пациентам I 
и II групп назначали сложную ортопедическую обувь с 
отведенной колодкой и выносом каблука кнаружи. До-
полнительно детям I группы проводили кинезиотейпи-
рование мышц шейно-воротниковой зоны, голеней и 
стоп. Пациентам  III группы проводили только кинезио-
тейпирование тех же зон (табл.1). При кинезиотейпиро-
вании сначала проводили функциональную коррекцию 
на область нижних конечностей. Якоря располагали на 
внутренней поверхности бедра и наружной поверхности 
средней и/или нижней трети голени, при этом удержи-
вая нижнюю конечность в положении наружной рота-
ции. Через 1-2 дня проводили фасциальную коррекцию 
со средним уровнем стимуляции. Для нормализации 
тонуса мышц шейно-воротниковой зоны проводилась 
послабляющая коррекция [10, 12-17]. 

Динамику функционального состояния ОДА оцени-
вали до лечения, через 1, 3 и 6 месяцев после лечения. 
Оценка проводилась по следующим клиническим при-
знакам: угол прогрессии стопы (угол Фика), степень 
выраженности кифоза, степень выраженности шейно-
тонического синдрома.

Угол прогрессии стопы оценивали в баллах:  
1 балл – отсутствие симптоматики – от 5 до 80; 2 балла –  
слабовыраженная симптоматика – от 0 до 50; 3 балла – 
умеренная симптоматика – от 5 до (-100); 4 балла – вы-
раженная симптоматика – более (-100).

Степень выраженности кифоза определяли в бал-
лах по Штоффелю: 1 балл – отсутствие симптоматики –  
отмечаются все три точки прикосновения (затылоч-
ный бугор, Th7-8, крестец); 2 балла – слабовыраженная 
симптоматика – расстояние от точки прикосновения до 
шнура менее 1 см; 3 балла – умеренная симптоматика – 
расстояние от точки прикосновения до шнура от 1 до  
3 см; 4 балла – выраженная симптоматика – расстояние 
от точки прикосновения до шнура 3 см и более.

Напряжение мышц шейно-воротниковой зоны 
(шейно-тонический синдром) оценивали по трехбалль-
ной системе, принятой в вертеброневрологии: 1 степень –  
мышца мягкая, палец свободно погружается в тол-
щу мышечных волокон, 2 степень – мышца умеренной 
плотности, при определенном усилии кончики пальцев 
погружаются в ее толщу, 3 степень – мышца каменистой 
плотности, почти не деформируется при пальпации.

Для оценки достоверности проведенного исследова-
ния использовали критерий Фишера, с помощью кото-
рого могут быть сопоставлены две выборки по частоте 
встречаемости интересующего исследователя эффекта. 
Критерий оценивает достоверность различий между 
процентными долями двух выборок, в которых зареги-
стрирован интересующий нас эффект. Высчитывается 
эмпирическое значение φэмп, которое сравнивается 
с табличным значением φ* (для уровня значимости 
р=0,05). Чем больше величина φэмп, тем более вероятно, 
что различия достоверны [18, 19].

Результаты и их обсуждение
При проведении сравнительной оценки (табл. 2) вид-

но, что у всех пациентов выявлена следующая клиниче-
ская симптоматика: нарушение походки в виде передне-
го приведения стоп (угол прогрессии стопы), нарушение 
осанки и шейно-тонический синдром.

Необходимо отметить, что в группах, где проводи-
ли кинезиотейпирование отмечалось уменьшение угла 
прогрессии стоп уже на следующий день, в то время, как 
шейно-тонический синдром и осанка достоверно не из-
менялись.

Из таблицы 3 видно, что при проведении сравнитель-
ной оценки показателей через 1 месяц после лечения, от-
мечалась нормализация походки, осанки и тонуса мышц 
шейно-воротниковой зоны достоверно выше в I группе 
исследованных детей, в которой кроме физиотерапев-
тических процедур проводилось кинезиотейпирова-
ние. Так критерий Фишера составил 6,14 (по признаку 

Таблица 5

Бальная оценка клинической симптоматики ОДА через 6 месяцев после начала лечения (кол-во баллов в группе и %)

Table 5

A score of clinical symptoms of the musculoskeletal system after 6 months after the start of treatment (number of points in the group and %)

Клиническая 
симптоматика

I группа II группа III группа
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%
Общее 
кол-во 
баллов 

Среднее 
кол-во 
баллов 

%

Угол прогрессии стопы 
(угол Фика) 38 1,1 90,4 48 1,1 88,8 15 1,2 87,6

Степень выраженности 
кифоза 38 1,1 89,4 49 1,1 89,4 16 1,2 85,4

Степень выраженности 
шейно-тонического синдрома 37 1,1 94,2 47 1,1 91,4 16 1,2 83,0
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угол Фика), 3,95 (по признаку кифоз), 2,39 (по призна-
ку шейно-тонический синдром) соответственно в I и  
II группах и 5,3, 4,5, 5,3 по тем же признакам при сравне-
нии I и III групп. 

Из таблицы 4 видно, что клиническая картина через 
3 месяца после лечения по-прежнему имеет положитель-
ную динамику в I группе и достоверно выше по сравне-
нию со II группой по двум показателям – кифоз (кри-
терий Фишера 2,04) и угол прогрессии стопы (критерий 
Фишера 2,50), а также достоверно выше по всем трем по-
казателям по сравнению с III группой (5,3; 4,5; 3,9).

Только через 6 месяцев (табл. 5) клиническая картина 
во всех группах стала примерно одинаковой и достовер-
но не отличалась.

Выводы
1. Положительную динамику клинической картины 

функциональных нарушений ОДА наблюдали с первых су-
ток в тех группах, где проводили кинезиотейпирование. 

2. Наиболее выраженный эффект выявлен при соче-
тании кинезиотейпирования с физиотерапией и ЛФК. 

3. Эффект от проводимой терапии в виде улучшения 
осанки в среднем на 2,4-2,7 баллов, уменьшения угла 
прогрессии стопы на 1,8-2,1 балла и уменьшения степе-
ни выраженности шейно-тонического синдрома на 1,5-
1,8 баллов сохранялся на протяжении всего периода на-
блюдения, т.е. около 6 месяцев.
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Внезапная сердечная смерть (ВСС) спортсменов является редким явлением, однако имеет большое эмоциональное воздействие на окру-
жающих. Частота ВСС варьирует от 0,4-0,6 до 2,6-6,5 в год на 100 тыс. спортсменов. Наиболее частой причиной ВСС у спортсменов в воз-
расте старше 35 лет является атеросклероз коронарных артерий. Однако, существуют и другие патологические состояния, приводящие к 
внезапной сердечной смерти: гипертрофическая кардиомиопатия, аритмогенная дисплазия правого желудочка, врожденные аномалии раз-
вития коронарных артерий, миокардиты, наследственный синдром удлиненного интервала QT, синдром Бругада, синдром короткого QT, 
катехоламинергическая полиморфная желудочковая тахикардия, болезнь Леви-Ленегра, др. ВСС у спортсменов в молодом возрасте (до 35 
лет) обычно обусловлена наследственными сердечными заболеваниями. ВСС, возникшая вследствие непроникающего сотрясения грудной 
стенки (3% случаев), известна, как сотрясение сердца (commotio cordis). Освещен актуальный вопрос – электрофизиологической патологии 
сердца и аутопсия-отрицательной смерти, которые по данным некоторых исследователей являются наиболее распространенным диагнозом. 
Профилактика ВСС, связанной с занятиями спортом, включает три основных вопроса: оценку состояния до начала занятий; какие скри-
нинговые и диагностические исследования должны быть использованы для оценки состояния сердечно-сосудистой системы у спортсменов; 
какие ограничения должны быть применены при известных сердечно-сосудистых заболеваниях.
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Cases of sudden cardiac death (SCD) in young athletes are rare. According to data of different authors, incidence of SCD ranged from 0,4-0,6 to 2,6-
6,5 cases per year per 100,000 athletes. Though SCD is rare, its occurrence in athletes has a large emotional impact on the sports community. Coronary 
artery disease is the most frequent cause of SCD in athletes aged over 35 years. However, there are a number of other condition which can cause 
SCD: hypertrophic cardiomyopathy, arrhythmogenic right ventricular dysplasia, congenital abnormalities of coronary arteries, myocarditis, Long QT 
syndrome, Brugada syndrome, short QT syndrome, catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia, Levi-Lenegra diseases, etc. Sudden cardiac 
death in younger athletes (<35 years) is commonly due to inherited cardiac conditions. SCD due to non-penetrating commotio thoracis is known as 
commotio cordis. The paper highlights two most common causes of the SCD: the electrophysiologic pathology of the heart and autopsy-negative death. 
Prevention of SCD associated with physical activity has three main areas: evaluation of individuals prior to athletic activity; proper use of screening and 
diagnostic tools for the cardiovascular evaluation of  athletes; physical activity limitations for individuals with cardiovascular disease.
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Постановка проблемы
Внезапную смерть, обусловленную патологическими 

изменениями со стороны сердца или коронарных арте-
рий, принято называть внезапной сердечной смертью 
(ВСС). Во всем мире она является самой частой причи-
ной, составляя более 50% от всей сердечной летальности 
[1]. Согласно ряду исследований, риск ВСС примерно в 2 
раза выше во время физической активности по сравне-
нию с покоем, и в 2-3 раза выше у атлетов по сравнению 
с лицами, не занимающимися спортом [2]. Среди про-
фессиональных спортсменов ВСС колеблется по дан-
ным разных авторов в пределах от 0,4-0,6 [3] до 2,6-6,5 
на 100 тыс. [4]. Хотя в целом частота ВСC в спорте очень 
низкая, она привлекает внимание средств массовой ин-
формации, поскольку атлеты традиционно считаются 
наиболее здоровой частью общества, вследствие чего их 
смерть воспринимается особенно драматично, вызывая 
большой общественный резонанс [3].

В настоящее время ВСС в спорте определяется, как 
смерть, наступившая вследствие острых физических 
перенапряжений, возникающих при чрезмерной на-
грузке на тренировке, соревновании или же просто при 
занятии физическими упражнениями [5]. Она имеет 
стойкую тенденцию к росту во многих странах; риск ее 
повышается при марафоне в 17 раз [6]. Средний возраст 
умерших равен 27-28 лет; среди них 91-97% составляют 
мужчины; 75% – моложе 35 лет; 55% – представители бе-
лой расы; 81% – умирает во время или сразу после тре-
нировки [7]. 

По мнению некоторых авторов [6] рост ВСС в спор-
те связан с рядом взаимообусловленных факторов 
социально-экономического, политического, медико-
биологического и информационно-технологического 
характера. Усиление финансовой и политической со-
ставляющей в спортивной сфере, профессионализация 
спорта высших достижений, рост физических нагрузок и 
перегрузок, развитие спортивной фармакологии, снижа-

ющей признаки утомления, а также большая популярность 
экстремальных травмоопасных видов превращают ВСС в 
спорте из медицинской в социальную и даже государствен-
ную проблему. Если раньше она поднималась в основном 
в медицинских публикациях, то в настоящее время ее ак-
тивно обсуждают педагоги, психологи, экономисты [8, 9]. 
В спортивном дискуссионном пространстве сегодня часто 
доминирует модель «спорт – это смерть» [6]. 

Факторы риска
Основные факторы риска ВСС в спорте могут быть 

сгруппированы следующим образом [10]: 
•	несоблюдение	 нормативов	 медицинских	 противо-

показаний к занятиям отдельными видами спорта; 
•	неполное	 кардиологическое	 обследование	 спор-

тсменов; 
•	неверная	оценка	степени	риска	при	наличии	погра-

ничных состояний (с учетом специфики вида спорта) и 
негативного семейного анамнеза; 

•	несоблюдение	 регламента	 дополнительных	 меди-
цинских обследований после перенесенных заболева-
ний и травм; 

•	невыполнение	тренером	врачебных	рекомендаций,	
касающихся временного не допуска к занятиям спортом, 
отстранения от тренировок и соревнований; 

•	использование	 неадекватных	 функциональным	
возможностям организма физических нагрузок (особен-
но при переходе из юношеских команд – во взрослые); 

•	физические	нагрузки	на	фоне	дополнительных	фак-
торов риска (нефункциональное перенапряжение, син-
дром перетренированности, алкогольная и никотиновая 
интоксикации); 

•	тренировки	и	соревнования	на	фоне	сгонки	веса;	
•	тренировки	 и	 соревнования	 в	 условиях	 высоких	

температур окружающей среды в сочетании с высокой 
влажностью и неправильной экипировкой; резкие темпе-
ратурные колебания после тренировок и соревнований); 
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•	использование	 в	 системе	фармакологической	под-
держки спортсменов, лекарственных средств, которые 
обладают аритмогенным эффектом; 

•	виды	спорта	и	правила	соревнований,	не	позволя-
ющие минимизировать тупые травмы сердца и рефлек-
согенных зон, вызывающие острую остановку сердца и 
ряд других. 

При этом необходимо учитывать, что ВСС в спорте мо-
жет быть обусловлена срывом адаптации, с постепенным 
развитием патологических изменений в сердце [11], если:

•	занятия	спортом	не	имели	системы	и	сопровожда-
лись запредельными нагрузками;

•	физические	нагрузки	давались	на	фоне	инфекцион-
ных заболеваний;

•	имелись	генетические	предпосылки	к	развитию	де-
задаптации;

•	применялись	 различные	 фармакологические	 пре-
параты, в том числе допинговые средства.

Согласно классификации А.Г. Дембо [12], причины, 
вызывающие ВСС в спорте, могут быть разделены на 
три группы: 

•	ранее	существовавшие,	независимо	приобретенные	
или возникшие на определенном этапе в результате на-
следственной предрасположенности заболевания или 
патологические состояния, при наличии которых интен-
сивная мышечная деятельность выступает в роли разре-
шающего фактора, провоцирующего или усугубляющего 
имеющуюся патологию; 

•	острые	 патологические	 состояния,	 возникающие	
вследствие использования неадекватной функциональ-
ным возможностям организма физической нагрузки;

•	состояния,	возникшие	во	время	физической	нагруз-
ки на фоне дополнительных факторов риска (инфекции, 
переутомление, алкоголь, никотиновая интоксикация, 
фармакологические препараты), занимающие промежу-
точное значение в данной классификации. 

В основе ВСС в спорте лежит один из следующих па-
тофизиологических механизмов [13]: 

•	фибрилляция	желудочков	 (наиболее	 частый	меха-
низм ВСС (до 90% всех случаев), характеризующийся 
беспорядочным хаотичным возбуждением отдельных 
мышечных волокон и отсутствием координированных 
цельных сокращений желудочков, нерегулярного, хао-
тичного движения волны возбуждения); 

•	трепетание	 желудочков	 (частота	 координирован-
ных сокращений желудочков достигает 250-300 уд/мин, 
что не приводит к систолическому выбросу крови в аор-
ту; обусловлено устойчивым круговым движением им-
пульса, возвратной волны возбуждения re-entry, локали-
зованной в желудочках); 

•	асистолия	 желудочков	 (полное	 прекращение	 дея-
тельности сердца, его остановка в связи с нарушением 
функции автоматизма водителей ритма 1, 2, 3 порядка; 
проявляется слабостью, остановкой синусового узла с 
отсутствием функции или истощением функции ниже-
лежащих водителей); 

•	электромеханическая	диссоциация	сердца	(прекра-
щение насосной функции левого желудочка при сохра-
нении признаков электрической активности сердца; по-
степенно истощающийся синусовый, узловой или ритм, 
переходящий в асистолию).

Нозологическая характеристика
Нозологический профиль ВСС в спорте включает 

структурную и электрофизиологическую патологию 
сердца. Структурная патология, подтвержденная ре-
зультатами вскрытия и гистологического исследования 
аутопсийного материала, может включать различные 
заболевания миокарда и коронарных артерий, врожден-
ную и наследственную патологию сердца, аорты и кла-
панного аппарата. Электрофизиологическая патология 
сердца (ЭФПС) в виде, аритмий и дефектов проведения 
на аутопсии не имеет макро- и микроскопических изме-
нений [11].

Атеросклероз коронарных артерий – наиболее ча-
стая причина ВСС у спортсменов старше 35 лет [14], 
особенно в таких видах спорта как бег, велогонки и дру-
гие виды с интенсивной динамической нагрузкой [3]; в 
структуре ВСС у спортсменов – составляет 2-25% [15]. 
Обычно на вскрытии обнаруживают наличие един-
ственной нестабильной атеросклеротической бляшки, 
иногда с разрывом или эрозией; тромбы в коронарных 
артериях выявляют менее чем у половины умерших [16]. 
Признаки острого коронарного синдрома проявляются 
острой ишемией сердечной мышцы [1, 17] и при других 
заболеваниях. 

Кардиальный синдром Х (микрососудистая фор-
ма поражения коронарного русла) характеризуется 
изменениями структуры и функции коронарных ар-
терий микроциркуляторного уровня, но не содержит 
явных признаков органического поражения сердца и 
магистральных сосудов [18]. Он имеет те же признаки 
нарушений миокардиального метаболизма, которые 
характерны для ишемической болезни сердца атеро-
склеротического генеза, а ее функциональными прояв-
лениями являются диастолическая дисфункция миокар-
да, малосимптомные клинические проявления в виде 
атипичного болевого синдрома с возможной ВСС [19]. 

Миокардиальные мостики коронарной артерии – 
состояние, при котором сегмент крупной коронарной 
артерии (чаще всего передней нисходящей) проходит 
в туннеле или полностью перекрыт миокардом левого 
желудочка. Они являются причиной ВСС у спортсменов 
в 3% случаев [3]. Хотямиокардиальные мостики обна-
руживают в 30% всех аутопсий, тем не менее, при коро-
нарографии они обнаруживаются только в 5% случаев, 
вызывая незначительную компрессию коронарных арте-
рий во время систолы [20]. В большинстве случаев нали-
чие миокардиальных мостиков не имеет существенного 
клинического значения, хотя в литературе описаны слу-
чаи их взаимосвязи с ангинозными приступами [21] и 
ВСС при физической нагрузке [3]. 
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Врожденные аномалии развития коронарных ар-
терий занимают второе место среди причин ВСС у мо-
лодых спортсменов и встречаются в 2-19% случаев [15]. 
Наиболее распространенная из этих аномалий – отхож-
дение ствола левой коронарной артерии от переднего 
(правого) синуса Вальсальвы с последующим поворотом 
под острым углом и расположением между стволом ле-
гочной артерии и передней частью аорты [22]. К более 
редким случаям, приводящим к ВСС во время активной 
физической нагрузки, относятся такие аномалии как: 
отхождение правой коронарной артерии от левого ко-
ронарного синуса, врожденная гипоплазия коронарных 
артерий и аномальное отхождение ствола или ветвей 
левой коронарной артерии от ствола легочной артерии 
[23]. 

Малые аномалии развития сердца (МАРС) пред-
ставляют собой различные проявления синдрома дис-
плазии соединительной ткани, оказывающие влияние 
на процессы адаптации сердца к физическим нагрузкам 
[24]. Дисплазия соединительной ткани – это наслед-
ственно детерминированное снижение прочности сое-
динительной ткани, вследствие аномалии ее строения. 
Она проявляется в снижении содержания отдельных ви-
дов коллагена или нарушения их соотношения, как это 
имеет место при некоторых генетически обусловленных 
синдромах – Элерса-Данло, Марфана [25]. Среди наруше-
ний сердечно-сосудистой системы при этих синдромах 
следует отметить: прогрессирующую дилатацию корня 
или нисходящего отдела аорты, что повышает риск раз-
вития диссекции или ее разрыва; пролапс митрального 
клапана (ПМК) с миксоидной дегенерацией, развитием 
митральной регургитации или систолической дисфунк-
ции миокарда левого желудочка, вызывающие развитие 
желудочковых тахиаритмий и ВСС [26]. Кроме ПМК 
среди МАРС наиболее часто встречаются аномально 
расположенные хорды (АРХ). Если ПМК наблюдается 
в 2-16% случаев [27], то частота АРХ при эхокардиогра-
фии достигает 68% [24]. Значительно реже отмечаются 
другие МАРС: пролапс трикуспидального клапана, дила-
тация синусов Вальсальвы, открытое овальное окно, не-
большая аневризма межпредсердной перегородки, уве-
личение евстахиевой заслонки, погранично узкий или 
широкий корень аорты, идиопатическое расширение ле-
гочной артерии. У спортсменов частота выявления ПМК 
и АРХ соответствует популяционным исследованиям и 
составляет 15% и 13% соответственно [25]. 

Миокардит в структуре ВСС у атлетов в возрасте 
до 35 лет составляет 3-12%. Наиболее частыми возбу-
дителями заболевания являются парвовирус В19, вирус 
герпеса 6 типа, энтеровирусы, аденовирусы. В острый 
период инфекционного заболевания поражение мио-
карда обусловлено  прямым цитопатическим действием 
возбудителей на клетки миокарда, а также воздействием 
токсинов и провоспалительных цитокинов, в том числе 
и на проводящую систему сердца; имеют значение мета-
болические нарушения вследствие снижения доставки 

необходимых субстратов. На поздних сроках значимую 
роль играет как запуск аутоиммунного процесса, так и 
хроническая персистенция возбудителя в эндотелиоци-
тах или клетках миокарда [28].

Клинические проявления разнообразны, течение – 
от бессимптомного до молниеносного [29]. Миокардит 
проявляется воспалительной инфильтрации, интерсти-
циальным отеком, фокальным некрозом кардиомиоци-
тов и последующим развитием фиброзных изменений, 
что в дальнейшем способствует электрической неста-
бильности миокарда, как причины развития желудочко-
вых тахиаритмий [3, 23]. В некоторых случаях он может 
завершиться развитием дилатационнойкардиомиопа-
тии с систолической дисфункцией левого желудочка 
вследствие вирус-обусловленного иммунологического 
повреждения миокарда. 

Аритмогенная дисплазия правого желудочка 
(АДПЖ) определяется, как прогрессирующая пато-
логия миокарда, характеризующаяся замещением 
кардиомиоцитов в правом желудочке жировой или 
фиброзно-жировой тканью. Это наиболее часто упоми-
нающаяся причина ВСС у молодых людей и спортсме-
нов, занимая в ее структуре 4% [3]. АДПЖ вызывает на-
рушение локальной или общей сократимости миокарда 
и сопровождается желудочковыми нарушениями ритма 
различной степени тяжести, включая эпизоды право-
желудочковой тахиаритмии и ВСС [30]. У лиц с АДПЖ 
при выполнении физической нагрузки могут возни-
кать синкопальные состояния, во время которых на 
электрокардиограмме(ЭКГ) могут регистрироваться[5]: 
синусовая брадикардия < 40 уд/мин, синоатриальная 
блокада или пауза более 3 сек; АВ-блокада 2-й степени 
типа Мобитц II, или атриовентрикулярная блокада III 
степени, перемежающаяся блокада левой и правой но-
жек пучка Гиса, пароксизмальная суправентрикулярная 
или желудочковая тахикардия.

Гипертрофическая кардиомипатия (ГКМП) одна из 
относительно частых форм генетически обусловленных 
заболеваний сердца (0,2% в общей популяции) [38] и 
одна из наиболее частых причин ВСС у людей молодого 
возраста, включая спортсменов [29]. ГКМП встречает-
ся в 16-52% случаев и более; распространена у афроа-
мериканских спортсменов [3]. ВСС может наступить в 
любом возрасте, но наиболее часто в возрасте до 30 лет. 
К наиболее частым причинам ГКМП относятся мутации 
в генах тяжелой цепи β-миозина (β-МНС) и миозин-
связывающего белка С (до 75% всех случаев), при этом в 
каждой популяции вклад различных генов в заболевае-
мость неодинаков. Mутации в гене β-MHC считаются 
более злокачественными по сравнению с дефектами в 
других ГКМП-ассоциированных генах [32].

Выделяют несколько патогенетических механизмов 
развития заболевания: гипертрофию межжелудочковой 
перегородки, обструкцию выходного отдела левого же-
лудочка, нарушение расслабления миокарда левого же-
лудочка и его ишемию. Примерно в 70% случаев ГКМП 
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сопровождается нарушением оттока из левого желудоч-
ка. В большинстве наблюдений выявляется диастоличе-
ская дисфункция, связанная с нарушением процессов 
расслабления миокарда [33]. Диагноз ГКМП устанавли-
вается во время аутопсии на основании наличия асимме-
тричной гипертрофии межжелудочковой перегородки. 
В части случаев он подтверждается патогномоничной 
гистологической картиной в виде дискомплексации мы-
шечных волокон и дезорганизации кардиомиоцитов. 
Утолщение миокарда более 15 мм однозначно считается 
патологическим [34]. 

По мнению ряда авторов [3, 4], между ГКМП и спор-
тивным сердцем имеется пограничное состояние – не-
дифференцированная (несбалансированная) гипертро-
фия миокарда левого желудочка, которая в структуре 
ВСС у спортсменов составляет 8%. Известно, что одной 
из причин ее развития у спортсменов является поли-
морфизм гена ангиотензин-превращающего фермента 
(АПФ), так называемый DD генотип гена АПФ. Дан-
ный генотип служит триггерным фактором роста кар-
диомиоцитов. Экспрессия данного гена усиливается под 
действием оксидативного стресса, вызванного физиче-
скими нагрузками. А поскольку потребление кислорода 
во время нагрузок увеличивается в 10-15 раз, то это спо-
собствует накоплению свободных радикалов [4]. 

Дилятационная кардиомиопатия (ДКМП) в струк-
туре ВСС спортсменов составляет 2%. Следует учесть 
возможную наследственную предрасположенность к 
данной патологии [35]. Вместе с тем, описаны случаи, 
когда к ДКМП с летальными исходами приводило при-
менение андрогенов и инсулиноподобного фактора ро-
ста здоровыми людьми с целью увеличения мышечной 
массы, поскольку в большинстве случаев проявления 
болезни регрессировали после отмены приема анаболи-
ческих стероидов [36].

Другие заболевания сердца, вызывающие ВСС у спор-
тсменов, включают: разрыв восходящего отдела аорты с 
тампонадой перикарда (в 3%), аортальный стеноз (в 3%), 
другие заболевания миокарда (в 5%) [3]. К последним 
относятся: первичная рестриктивная кардиомиопатия, 
системные инфильтративные заболевания с вторичным 
вовлечением сердца (саркоидоз) и некомпактный мио-
кард при наличии или отсутствии систолической дис-
функции [37]. 

Электрофизиологическая патология сердца 
(ЭФПС) не сопровождается структурной (органиче-
ской) патологией, что позволяет расценивать внезапную 
смерть у спортсменов с данной патологией как арит-
мическую («suddenarrhythmicdeathsyndrome» – SADS) 
[38]. SADS составляет в структуре ВСС у спортсменов 
4-29% [15]. К заболевания, сопряженным с высоким ри-
ском внезапной аритмической смерти относят: наслед-
ственный синдром удлиненного интервала QT, синдром 
Бругада, синдром короткого QT, катехоламинергиче-
скую полиморфную желудочковую тахикардию, болезнь 
Леви-Ленегра. Развитие этих заболеваний обусловлено 

патологией ионных каналов. Спортсмены с данной па-
тологией могут иметь похожие клинические проявления 
(синкопе), случаи ВСС среди ближайших родственников, 
а при бессимптомном течении заболевания – типичную 
ЭКГ-картину (удлинение или укорочение интервала QТ, 
подъем сегмента SТ и др.) [3, 31].

По данным BarryJ. Maron (2016), наследственный 
синдром удлиненного интервала QT был диагности-
рована у 2,1% спортсменов, внезапно умерших (на 
основании ретроспективного анализа ЭКГ-данных, 
наследственности, генетических данных при “струк-
турно нормальном сердце” при аутопсии) [39]. По-
скольку аутопсийная диагностика при данных (генети-
чески детерминированных) заболеваниях невозможна 
(«autopsy-negativesuddenunexplaineddeath») рекоменду-
ется проведение посмертной генетической экспертизы 
(«молекулярное вскрытие») [40]. С целью профилактики 
внезапной сердечной смерти у спортсменов с наслед-
ственными аритмиями рекомендуется анализ наслед-
ственности, ЭКГ, выяснение причин обмороков при их 
появлении в каждом конкретном случае, а также своевре-
менная имплантация кардиовертера-дефибриллятора. 

Сотрясение сердца (commotio cordis) также может 
быть отнесено к ЭФПС.Внезапная смерть в результате 
относительно небольшого удара в грудную клетку от-
мечается в 3% случаев [3]. Сотрясение сердца наиболее 
часто происходит в таких видах спорта, как бейсбол, 
хоккей, лакросс, софтбол, борьба, бокс и после ударов в 
туловище в других видах спорта. Удар приходится в об-
ласть грудной клетки прямо на уровне сердца при обыч-
ной его скорости. Как правило, возникает потеря созна-
ния, но иногда наступает прояснение, во время которого 
пострадавший жалуется на головную боль. Наиболее 
часто изначально возникает фибрилляция желудоч-
ков; однако описаны также полная блокада, учащенный 
идиовентрикулярный ритм и асистолия. На вскрытии 
отсутствует патология сердца или грудной клетки. Наи-
более вероятный механизм внезапной смерти постра-
давших – фибрилляция желудочков в результате удара 
в грудную клетку в уязвимый момент сердечного цикла. 
Другие возможные причины – полная блокада сердца, 
выраженный вагусный ответ, электромеханическая дис-
социация [41]. 

Направления профилактики
Изучение проблемы ВСС в спорте в последние годы 

дало возможность разработать ряд профилактических 
мер и рекомендаций по снижению риска ее возникнове-
ния, которые можно разделить на две группы: первая – 
меры по профилактике ВСС, не зависящие от спортсмена 
и вторая – рекомендации самому спортсмену. К мерам, 
не зависящим от спортсмена, относят, прежде всего, 
соблюдение мер безопасности при организации трени-
ровок, соревнований в плане профилактики травма-
тизма, соответствие нормам санитарно-гигиенических 
условий, внедрение индивидуальных защитных при-
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способлений [42]. Группой экспертов отдела спортивной 
кардиологии Комиссии по сердечно-сосудистой реаби-
литации и физиологии спорта и Комиссии по заболева-
ниям миокарда и перикарда Европейского кардиологи-
ческого общества были разработаны рекомендации по 
отбору и ведению спортсменов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями для профилактики у них ВСС [43]. В 
2011 году были созданы в России Национальные реко-
мендации по допуску спортсменов с отклонениями со 
стороны сердечно-сосудистой системы к тренировочно-
соревновательному процессу [44]. 

Еще одна мера организационного характера – созда-
ние национального регистра ВСС в спорте. Во многих 
странах (США, Италия, Великобритания и др.) он су-
ществует, что позволяет идентифицировать причины 
смерти и разработать профилактические мероприятия, 
стандарты обследования для ранней диагностики угро-
жающих жизни состояний в спорте. В России отсутству-
ет единая система регистрации ВСС, а тем более пато-
морфологическая верификация всех случаев смерти, 
непосредственно связанных со спортом и физической 
культурой. Поэтому этиология ВСС в спорте и истин-
ные масштабы ее распространения в нашей стране не-
известны [11, 45].

Второе направление профилактики ВСС в спорте – 
качественное и компетентное медико-профилактическое 
обследование спортсменов, контроль переносимости 
нагрузок их организмом в тренировочном процессе. 
В настоящее время в мире предложено несколько про-
токолов для профилактики ВСС в спорте (американ-
ский, европейский и итальянский). В частности, в США 
скрининг спортсменов базируется на сборе анамнеза и 
медицинском осмотре [42]. Сегодня в рамках отбора и 
врачебного контроля за спортсменами Международный 
олимпийский комитет и Европейский спортивный совет 
требуют обязательной регистрации ЭКГ. Этому предше-
ствовали исследования, показавшие, что при анализе 
ЭКГ покоя внезапно умерших спортсменов в 47% случа-
ев были выявлены изменения (в 33% – нарушения ритма 
сердца, в 14% – изменения сегмента ST) [46]. Внесение 
ЭКГ в стандартный протокол исследования спортсме-
нов оказалось вполне оправданным, что привело к сни-
жению показателя ВСС спортсменов в Италии в восемь 
раз – с 4,0 до 0,5 на 100000 занимающихся в год [30], а в 
Дании также снизило ее ниже популяционной [47]. 

Встает вопрос о необходимости генетического обсле-
дования, которое могло бы сыграть решающую роль в 
раннем выявлении носителей генетических мутаций с 
высоким риском ВСС спортсменов, в том числе и с син-
дромом удлиненного QT-интервала на ЭКГ. Наиболее 
информативным на сегодня методом оперативного кон-
троля тренировочного процесса в плане оценки функ-
ционального состояния, является исследование вариа-
бельности ритма сердца – метод ритмокардиографии. 
Это перспективное, успешно развивающееся и актуаль-
ное направление в спортивной медицине, физиологии 

и теории спорта служит незаменимым инструментом в 
работе врача и тренера [48, 49]. 

Самому спортсмену для предупреждения ВСС реко-
мендуют [42]: 

•	регулярно	 проходить	 предварительные	 и	 текущие	
медицинские обследования; 

•	санировать	очаги	хронической	инфекции;	
•	не	курить;	
•	не	употреблять	алкоголь	перед	тренировками	и	со-

ревнованиями; 
•	избегать	 интенсивных	 нагрузок,	 не	 соответствую-

щих уровню тренированности и физическому состоя-
нию; 

•	не	тренироваться	и	не	выступать	на	соревнованиях	
в условиях барометрической гипоксии, высокой темпе-
ратуры окружающей среды, особенно в сочетании с вы-
сокой влажностью; 

•	строго	соблюдать	рекомендации	относительно	тем-
пературных условий при проведении забегов на длин-
ные и сверхдлинные дистанции; 

•	избегать	 контрастов	 температур,	 например,	 паде-
ния в холодную воду, прием горячего душа после трени-
ровок и соревнований; 

•	не	переохлаждаться;	
•	не	носить	мокрую	одежду	на	открытом	воздухе;	
•	соблюдать	 питьевой	 режим	 и	 восполнять	 потери	

электролитов во время тренировок и соревнований; 
•	не	выступать	и	не	тренироваться	во	время	простуд-

ных и инфекционных заболеваний, при лихорадочных 
состояниях; 

•	немедленно	 прекратить	физическую	 активность	 и	
обратиться за медицинской помощью при наличии боли 
в груди, резкой усталости или потери сознания на тре-
нировках и соревнованиях. 

Заключение
В последние годы достигнуты определенные успехи в 

прогнозировании и профилактике ВСС в спорте. Наря-
ду с профилактическими мероприятиями, внедрение в 
последние годы современных методов реанимации с ис-
пользованием автоматических внешних дефибриллято-
ров на спортивных объектах позволило повысить долю 
выживших спортсменов, перенесших ВСС, с 15 до 70% 
[50]. Вместе с тем, наиболее эффективным средством 
профилактики этого фатального феномена является 
контроль тренировочного процесса по переносимости 
нагрузок организмом элитных спортсменов.
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В работе анализируются данные литературы о возможностях использования методов физической культуры для коррекции нарушений 
массы тела у детей и подростков. Показано, что проблема эта актуальна, однако число публикаций по ней – небольшое. Имеется ряд методи-
ческих погрешностей в большинстве исследовательских работ, что уменьшает их практическую ценность. Однако в целом занятия физиче-
ской культурой и спортом могут рассматриваться как метод коррекции ожирения у подрастающего поколения. Профилактическая эффек-
тивность подобного вмешательства остается практически неизученной.

Ключевые слова: физическая культура; спорт; обучающиеся; ожирение.
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The article analyzes the literature data on using methods of physical culture for correction of body weight abnormality in children and teenagers. 
The great importance of that problem was shown in many studies; however, the number of related publications is small. There are some systematic 
errors in the majority of research, and that limits the application of its' results. Both general physical education and sports can be considered as methods 
of obesity management in a younger generation. The preventive efficiency of these interventions remains almost not studied.

Key words: physical culture; sport; students; obesity.
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Проблема избыточной массы тела и ожирения явля-
ется одной из основных для современной системы об-
щественного здоровья и здравоохранения. Некоторые 
авторы говорят о развитии новой неинфекционной эпи-
демии, что связано со значительным приростом числа 
людей с нарушениями массы тела. Так, по оценкам экс-
пертов, с 1980 г. число лиц с ожирением выросло в 2 раза 
и составило 1,9 млрд. человек в 2014 г. Примерно 2,6 млн.
человек ежегодно умирает из-за проблем, связанных с 
лишним весом [1].

Безусловным лидером на сегодняшний момент вре-
мени по числу лиц с избыточной массой тела и ожирения 
являются США. Россия в мировом рейтинге стран по 
распространенности нарушений массы тела занимает 8 
место, однако темпы прироста числа лиц с ожирением в 
РФ превышают таковые в Соединенных Штатах. Во всем 
мире преобладающее число лиц с ожирением наблюда-
ется в городах по сравнению с сельскими районами. От-
мечают связь темпов урбанизации и прирост числа лиц 
с нарушениями массы тела, что позволяет ряду экспер-
тов называть ожирение болезнью цивилизации [2].

Особую тревогу специалистов в области обще-
ственного здоровья и здравоохранения вызывает факт 
стремительного увеличения лиц с нарушениями массы 
тела среди детей и подростков [3]. По нашим оценкам, в 
Москве число школьников с избыточной массой тела и 
ожирением сопоставимо с таковым в США. Отмечается 
четкая ассоциация изменения распространенности на-
рушений массы тела в детско-подростковой популяции 
в препубертантый, пубертатный и постпубертатный 
периоды, что позволяет предположить наличие гормо-
нальных влияний на данную патологию. Более того, раз-
витие ожирения у девочек в эти возрастные периоды, 
как правило, протекает по мужскому типу, что также 
позволяет думать о возможном гормональном  влиянии 
[4]. В литературе есть интересные данные о том, что не-
которые «современные» продукты питания, например, 
чипсы, содержат эстроген-подобные вещества, которые 
могут влиять на развитие гормональных нарушений при 
их избыточном поступлении [5].

С другой стороны, только пищевыми предпочтения-
ми объяснить развитие такой патологии как ожирение 
нельзя. Рассматривается множество причин. Безуслов-
на роль наследственного фактора: в семьях, где есть 
родственники, страдающие ожирением, больше веро-
ятность развития нарушений массы тела у детей [6]. 
Однако при этом нельзя исключить, что в подобных 
семьях формируются определенные стереотипы пита-
ния и двигательной активности, которые в дальнейшем 
проявляются в виде излишнего накопления жировой 
ткани. Поэтому большинство авторов склоны рассмат-

ривать генетический фактор как фон, на котором при 
прочих  равных условиях может более легко проявить-
ся негативное влияние других факторов на массу тела  
[6, 7]. В пользу данного суждения говорит тот факт, 
что чисто генетическими причинами нельзя объяснить 
столь стремительный рост числа лиц с ожирением [8].

Большое число работ посвящено изучению влияния 
беременности и раннего послеродового периода на по-
следующий риск развития избытка массы тела. Гипок-
сия плода, кесарево сечение, недоношенность плода, 
раннее прекращение грудного вскармливания или ис-
кусственное вскармливание являются факторами, кото-
рые достоверно ассоциированы с ожирением в детско-
подростоком периоде [9, 10].

Одним из механизмов подобного влияния может 
быть осуществлен через бактериальную микрофлору 
кишечника [8]. Известно, что антибиотикотерапия в 
раннем детском возрасте, искусственное вскармливание, 
кесарево сечение нарушают формирование нормальной 
микрофлоры кишечника [11]. Образующаяся патология 
обладает способностью расщеплять целлюлозу до моно-
сахаров. То есть даже если подросток с такой микрофло-
рой будет употреблять только овощи и фрукты, то почти 
наверняка он будет иметь избыточную массу тела, т.к. за 
счет микрофлоры будут расщепляться нерасщепляемые 
в норме пищевые волокна, продукт их расщепления бу-
дут всасываться в кишечнике и являться источником 
избыточно поступающих в организм калорий. Из-за 
расщепления пищевых волокон будет нарушаться функ-
ционирование кишечника, что будет способствовать 
дельнейшему развитию патологической микрофлоры, 
то есть образуется замкнутый круг [12].

Чтобы разорвать подобный круг, на западе разраба-
тываются операции по пересадке микрофлоры кишеч-
ника [13]. Первые попутки подобных пересадок лицам 
после интенсивной антибиотикотерапии показали, что, 
если человеку с исходно нормальной массой тела пере-
садить микрофлору от человека с ожирением, то у ре-
ципиента через какое-то время наблюдается прирост 
массы тела даже, если он при этом не меняет свои пище-
вые привычки [14].  Исходя из этого стала понятна роль 
микрофлоры кишечника в развитии избыточной массы 
тела и ожирения, поэтому сейчас проводятся пилотные 
испытания методик по пересадке микрофлоры от лиц с 
нормальной массой тела к пациентам, страдающим ожи-
рением [8, 11, 13, 14].

Возвращаясь к причинам развития нарушений массы 
тела, стоит отметить, что и микрофлора кишечника, по 
видимому, является лишь одним из факторов, способ-
ствующих формированию избытка массы тела, тогда как 
основной причиной служит физическая активность. Это 
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связано с тем, что поступающая в организм энергия тра-
тится на основной обмен и физическую активность [15]. 
Уровень основного обмена определяется генетически-
ми факторами, гормональной активностью, внешними 
условиями. Количество и качество поступающей пищи 
зависит от пищевых привычек индивидуума, степень 
переработки и усвоения пищи – от наличия или отсут-
ствия заболеваний желудно-кишечного тракта и состоя-
ния микробиоценоза кишечника. Все эти факторы, если 
и связаны с развитием цивилизации, то связаны очень 
косвенно [16].

Между тем, еще раз необходимо напомнить, что 
ожирение является болезнью цивилизации. Именно на 
физическую активность прогресс и повлиял в первую 
очередь. Наши предки добывали пищу охотой и мало-
продуктивным земледелием. Развитие животноводства 
и сельского хозяйства снизило потребность в физиче-
ской активности. XX век за счет развития средств транс-
порта и связи уменьшил необходимость передвигаться. 
В результате энерготраты, обеспечивающие физиче-
скую активность, снизились в 10-100 раз по сравнению 
с нашими далекими предками. Более того, автоматиза-
ция домашнего труда (роботы-пылесосы, стиральные 
машины-автоматы, автоматические приготовители 
пищи и т.д.) снизила энерготраты по сравнению с 1950-
60 гг. на 20-30% [15-17].

Среди детей и подростков имеется еще одна негатив-
ная тенденция. Развитие технологий коммуникаций и 
связи привело к тому, что подрастающее поколение пред-
почитает общаться по телефону или через компьютер, а 
основные игры происходят в планшете, ноутбуке и т.д. 
Причем некоторые из них будут называться «футбол», 
«хоккей» и другим подобным образом, но никакого от-
ношения к умению играть в реальные игры они не будут 
иметь. Между тем, у подростка будет формироваться не-
верная самооценка, что он достиг высоких результатов в 
том или ином виде «спорта» [17].

Ранее мы показали четкую ассоциацию между физи-
ческой активностью школьников и распространенно-
стью избыточной массы тела [4]. Аналогичные резуль-
таты есть и в зарубежной литературе [17]. Выявлено, что 
гиподинамия сопряжена с неправильным пищевым по-
ведением [18]. Известно, что для нормального функцио-
нирования кишечника необходимо в т.ч. и общетонизи-
рующее влияние соматических мышц, в первую очередь, 
мышц брюшной стенки [16]. Можно предположить, что 
в условиях гиподинамии нарушается нормальная мото-
рика кишечника, что способствует развитию патологи-
ческой микрофлоры.

Таким образом, можно сделать заключение, что фи-
зическая активность, так или иначе, влияет на различ-
ные факторы риска развития ожирения. Очевидно, что 
только генетический фактор остается без воздействия. 
Однако недавно появилась работа, в которой доказана 
возможность эпигенетического влияния физической ак-
тивности на свертываемость крови: у физически актив-

ных лиц, с генетическими нарушениями свертывающей 
системы на вагусные влияния, изменения коагуляции 
были менее выражены, чем у лиц с гиподинамией [19]. 
Поэтому нельзя исключить, что подобные влияния фи-
зической активности могут быть и на генетические ри-
ски развития ожирения, однако их предстоит найти в 
будущем.

Исходя из приведенных данных становится понят-
ным необходимость разработки программ повышения 
физической активности детей и подростков с целью 
профилактики и коррекции нарушений массы тела. 
Сразу же оговоримся, что для взрослой популяции по-
добные программы давно и широко используются, их 
польза и необходимость доказаны и не вызывают со-
мнений [20]. По всей видимости, это связано с тем, что 
ожирение является не только эстетической проблемой, 
оно ассоциировано с большим числом хронических 
неинфекционных заболеваний: сердечно-сосудистых, 
бронхо-легочных, опорно-двигательных, эндокринных 
и т.д. Риск развития тем больше, чем дольше существуют 
нарушения массы тела [15, 16]. Поэтому большинство 
взрослых пациентов обращаются к врачу не с пробле-
мой ожирения, а с другими заболеваниями, причиняю-
щими, например, физические страдания, боль. Если 
врачом правильно установлена первопричина подобных 
заболеваний и она заключается в ожирении, то у паци-
ента изначально существует определенная мотивация 
на занятия коррекционной физ.культурой, т.к. он может 
ощутить связь своего самочувствия и физической ак-
тивностью [16, 20].

К сожалению, у детей и подростков подобной моти-
вации изначально нет. Как правило, у них отсутствуют 
другие хронические неинфекционные заболевания или 
же имеются только начальные неспецифические при-
знаки,  не приносящие физических страданий [17]. Еще 
одной проблемой является то, что в культуре ряда стран 
избыточная масса тела подрастающего поколения не 
рассматривается как проблема, а, скорее, как признак 
здоровья [15]. Обычно родители восхищаются тем, как 
много их  ребенок ест и как много «занимается» за ком-
пьютером, не думая о последствиях [16]. Есть родители, 
которые, чтобы их ребенок не уставал, привозят его на 
машине в школу, а потом из школы забирают также на 
машине в кружки по изучению иностранного языка, 
компьютерам и т.д. Тем самым родители думают, что де-
лают «добро» детям, так как способствуют их интеллек-
туальному развитию. То есть мотивация к формирова-
нию физической активности детей и подростков также 
отсутствует и у родителей [15-17, 21].

Современная система обучения построена таким 
образом, что физическая культура, хоть и включена в 
программу обучения, но обычно не рассматривается 
как жизненно необходимый предмет. Некоторое время 
назад в общеобразовательных школах РФ число часов, 
выделяемых на физическую культуру, по инициати-
ве Президента было увеличено с 2 до 3 часов в неделю. 
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Однако при этом принципиально не увеличилось число 
спортивных залов школ. В результате в ряде школ ряд 
уроков физической культуры проводится в коридорах, 
в ряде – теоретически. Появились даже учебники по фи-
зической культуре, например [22].

Однако даже если бы 3 часа реально проводились в 
школах, то и этого бы было недостаточно. Необходимо 
не менее 5-6 часов в неделю, если мы предполагаем, что 
основная физическая активность ребенка происходит в 
школьных стенах [15-17]. Но тогда нужен полный пере-
смотр системы образования и включение комплекса 
типа ГТО в систему ИГА и ЕГЭ, то есть ту систему, без 
которой невозможно завершение среднего образования 
и поступления в вуз или суз [21, 23]. 

Между тем в реалиях сегодняшнего дня учебное заве-
дение в целом не заинтересовано в повышении физиче-
ской активности учащихся. Как правило, эффективность 
деятельности оценивается по успешности обучения. 
Спортивные успехи команд могут не учитываться при 
аккредитации. При этом наличие подобных команд не 
обязательно свидетельствует о том, что в процесс за-
нятий физической культурой и спортом вовлечены все 
обучающиеся [23]. Подобная проблема стоит не только у 
нас в стране, но и за рубежом [17]. 

Таким образом, получается замкнутый круг. Со-
временное образование требует от детей и подростков 
большой усидчивости: чтение книг, получение инфор-
мации из компьютеров, построение презентаций и т.д. 
Телекоммуникационные технологии снизили необходи-
мость подрастающего поколения общаться друг с дру-
гом напрямую, а компьютерные игры часто подменяют 
подвижные. Ни родители, ни учебные заведения не за-
интересованы напрямую в повышении физической ак-
тивности обучающихся, т.к. им кажется, что это отвле-
чет их от основных занятий. С точки зрения биоэтики, 
детско-подростковая популяция относится к числу так 
называемых «особо уязвимых групп» [24], что затруд-
няет проведение интервеционных исследований в этой 
группе.

Еще одной из причин малого числа исследований у 
детей и подростков, по-видимому, является сложность 
индикации результативности исследований. Проблема, 
как мы уже говорили выше, заключается в том, что, как 
правило, отсутствуют выраженные клинические (а, сле-
довательно, лабораторные) изменения у детей и подрост-
ков, связанные с нарушениями массы тела. Поэтому ис-
пользуются косвенные показатели, которые оказываются 
мало демонстративными и доказательными [15, 16].

В детско-подростовом периоде очень тяжело исполь-
зовать массу тела или индекс массы тела (ИМТ) как по-
казатель эффективности программ борьбы с ожирением. 
Это связано с тем, что физиологически ИМТ терпит су-
щественные половозрастные изменения в процессе раз-
вития. Для каждого года жизни есть свои нормы ИМТ, 
и, соответственно, в определенные возрастные периоды 
увеличение ИМТ является нормой. Точно так же как и 

увеличение массы тела в процессе взросления является 
нормальным физиологическим процессом [25].

Поэтому такие показатели как вес и ИМТ объек-
тивно могут использоваться только для коротких ин-
тервеционных воздействий (не более полугода) [26]. В 
противном случае они могут лишь служить для оценки 
степени избытка массы тела, что уже является косвен-
ным показателем [15]. Между тем, по нашему мнению, 
непродолжительные вмешательства могут использо-
ваться только для поиска путей воздействия на физиче-
скую активность, но не для разработки окончательных 
программ, эффективность которых у детей и подрост-
ков можно оценивать [15, 16]. Вероятно, длительность 
активного вмешательства должна составлять не менее 
года с тем, чтобы изменились привычные двигательные 
стереотипы.

Следует отметить, что т.к. в детско-подростовом 
возрасте еще продолжается развитие органов и систем, 
то занятия физической культурой могут повлиять и на 
композитный состав тела [26]. Между тем, вес и ИМТ 
ничего не говорят о составе тех тканей, которые фор-
мируют массу. Плотность жировой ткани меньше мы-
шечной, поэтому увеличение массы тела может быть 
связано с приростом удельной доли мышц [16]. Все это 
говорит о том, что при разработке программ повыше-
ния физической активности обучающихся, необходимо 
использование методов оценки состава тела, из которых 
наиболее доступным и наименее инвазивным является 
биоимпедансный анализ [27].

Если смотреть современную литературу, то в базе 
данных MedLine по состоянию на май 2016 г. нам уда-
лось найти лишь 3 систематических обзора, посвящен-
ных проблеме использования физических упражнений 
для коррекции массы тела у детей и подростков. Причем 
во всех из них в качестве основного параметра, оцени-
вающих успешность ли неуспешность вмешательства, 
используется масса тела или ИМТ.

В первом обзоре, опубликованном Кохорановской 
базе данных в 2014 г., анализировались рандомизиро-
ванные исследования по вмешательствам на образ жиз-
ни детей и подростков в возрасте до 18 лет, страдающих 
избыточной массой тела и ожирениям. Из 529 полно-
текстовых статей, опубликованных в международных 
базах данных, в окончательный анализ было включено 
шесть исследований (14 статей). Мета-анализ показал, 
что повышение физической активности способно поло-
жительно повлиять на вес, а также успеваемость по ма-
тематике, но не  по другим предметам. Авторы считают, 
что исследований по влиянию физической активности 
на здоровье и познавательные способности школьников 
недостаточно. Кроме того, у существующих исследова-
ний есть диапазон методологических проблем, затраги-
вающих качество доказательств [28]. 

В другом обзоре, вышедшем в 2016 г., анализировали 
16 интервенционных исследований, результаты которых 
опубликованы в 19 статьях. Возраст детей в анализируе-
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мых исследованиях колебался от 6 до 15 лет. 3 исследова-
ния выполнены в США, 13 – в других странах. Доказано, 
что участие медицинских сестер повышает эффектив-
ность программ по снижению веса у детей, имеющих из-
быточный вес. В качестве наиболее эффективных про-
грамм рассматриваются методы повышения физической 
активности и нормализации питания [29].

Еще в одном обзоре 2016 г. анализировали 13 статей 
(15 интервеционных исследований). Анализировались 
антропометрические и кардиометаболические параме-
тры. Под влиянием регулярного назначения физических 
нагрузок среднее уменьшение ИМТ составило 2 кг/м2, 
окружности талии – на 3 см, содержания жира в организ-
ме – 3,1%. Наблюдается уменьшение площади под глике-
мической кривой, улучшение параметров свертываемо-
сти крови. Влияние на уровень холестерина не является 
доказанным. При этом длительность анализируемых вме-
шательств не превышала 36 недель. Отмечено, что у ряда 
исследований имеются методические ограничения [30].

Таким образом, в целом систематические обзоры по-
казывают, что физические упражнения могут быть тем 
фактором, который влияет на развитие нарушений мас-
сы тела. При занятиях физической культурой и спортом 
риск развития ожирения в детско-подростковой попу-
ляции снижается [28-30].

Встает естественный вопрос: какой вид спорта 
выбрать? Однозначного ответа на него нет. Многи-
ми авторами отмечается, что традиционная методика 
проведения уроков физической культурой является 
неинтересной для обучающихся, что снижает их моти-
вацию к занятиям спортом. Поэтому разрабатываются 
альтернативные методы.

Так, в работе [31] предложено использовать балль-
ные танцы. Интересным аспектом исследования являет-
ся влияние на мотивацию студентов, по тем или иным 
причинам освобожденным от занятий физической куль-
турой. Доказано снижение массы тела под влиянием 
физических упражнений. Несомненным достоинством 
работы является то, что в ней наличие избытка массы 
тела оценивалось не только по весу, но и с помощью био-
импеданса.

Многими исследователями указывается на эффек-
тивность методов йоги для контроля массы тела у сту-
дентов [32, 33]. Однако следует помнить, что существует 
множество направлений йоги, и в какой мере эффектив-
но каждое из них, - не известно.

Заключение. Таким образом, процитированные ра-
боты свидетельствуют о возможности влияния методов 
физической культуры на нарушения массы тела в детско-
подростковом возрасте. К сожалению, в большинстве из 
них встречаются сходные методические ошибки:

1. Оценивается вес или ИМТ, а не композитный со-
став тела, что детально рассмотрено нами выше.

2. В программу не включаются лица, освобожденные 
от занятий физической культурой. Между тем, среди 
них – наивысшая распространенность ожирения.

3. Не оценивается влияние занятий физической куль-
турой на другие факторы риска, например, питание.

4. Не изучаются отдаленные последствия после ак-
тивного вмешательства. Иными словами, не исследуется 
то, что происходит с массой тела и физической активно-
стью детей и подростков после того как кончилась про-
грамма занятий физической культурой.

Ограниченность числа исследований по влиянию за-
нятий спортом на ожирения и методические неточности 
большинства исследований не позволяют отнести дан-
ный вид вмешательства к категории «А – строго реко-
медуется». Между тем, необходимость назначений фи-
зических упражнений детям и подросткам с избытком 
массы тела очевидна [34]. К сожалению, вопрос в выборе 
методов тренировки остается открытым.

Также открытым остается вопрос о профилактиче-
ском влиянии занятий физической культурой и спортом 
у обучающихся на профилактику развития ожирения. 
Все те работы, что мы приводили выше, свидетельству-
ют об эффективности физической культуры как коррек-
ционного воздействия. Это дает основания полагать, но 
не утверждать, что подобные воздействия будут играть 
профилактическую роль, хотя есть ряд публикаций об 
ассоциации гиподинамии с избытком массы тела. Но в 
этих исследованиях, к сожалению, без внимания оста-
лись другие очевидные факторы риска развития ожи-
рения: протекание беременности и периода раннего 
детства, питание, наследственность и т.д. То есть нельзя 
исключить, что к нарушениям массы тела привели дру-
гие факторы помимо низкой физической активности.

Большое количество вопросов по связи физической 
активности и развития ожирения у детей и подростков, 
возможности использования методов физической куль-
туры для коррекции нарушений массы тела диктует не-
обходимость проведения новых и новых исследований 
по данной тематике. Хочется надеяться, что данный 
обзор позволит будущим исследователями избежать ме-
тодических ошибок при планировании исследований. 
Также очевидно, что должны разрабатываться государ-
ственные программы по повышению физической актив-
ности детей и подростков. 

С нашей точки зрения, проблема детско-подростового 
ожирения перестала быть медицинской, она в большей 
степени смещена в социальную сферу. Без участия обще-
ственных организаций, учебных учреждений, родите-
лей, учителей, других значимых взрослых решить ее не 
представляется возможным. Было бы хорошо, если бы 
достижение высокого уровня физической активности 
среди подрастающего поколения стало бы частью одной 
из национальных программ, а в дальнейшем – нацио-
нальной идеей.

Очевидно, что обществу необходим пересмотр свое-
го отношения к физической активности детей и под-
ростков. Нужно понимание того, что не только знания 
определяют дальнейшую успешность или неуспешность 
карьеры. Подростки с низкой физической активностью, 
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со слабым здоровьем, не могут быть эффективными ра-
ботниками в будущем; их  производительность труда 
вряд ли станет высокой, а, скорее всего, их состояние 
здоровья потребует материальных вливаний со стороны 
системы социальной гарантии и защиты.

Таким образом, ожирение и низкий уровень физи-
ческой активности детей и подростков бросают вызов 
современному обществу, ставя под угрозу его дальней-
шее стабильное развитие. Поэтому любые программы 
по изменению нынешней негативной ситуации крайне 
актуальны.
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