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Баланс тиреоидных гормонов в условиях нарастающей  
нормобарической гипоксии у лиц с различной степенью адаптации  
к нагрузкам анаэробного характера

А.В. Яшков1, В.А. Поляков1, М.В. Шелыхманова1, Н.В. Сушина1, Е.Ю. Просвиров2

1ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский университет,  
Министерство здравоохранения РФ, г. Самара, Россия 

2ООО «Арника», г. Самара, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить реакцию гипофизарно-тиреоидной системы в условиях остро нарастающей нормобарической гипоксии у 
здоровых лиц. Материалы и методы: проведено динамическое исследование реакции гипофизарно-тиреоидной системы в условиях остро 
нарастающей нормобарической гипоксии у 24 здоровых лиц с различной степенью адаптации к физическим нагрузкам анаэробного харак-
тера. Исследование изменений гормонального фона проводилось радиоиммунным методом. В тренировках 12 спортсменов-гребцов (сред-
ний возраст 22±0,7 лет) основной группы широко использовались нагрузки анаэробного характера. Группу сравнения составили 12 условно 
здоровых 12 мужчин (средний возраст 21,5±0,6 лет), не занимающихся спортом. Результаты: при развитии гипоксического состояния у лиц, 
тренирующихся в условиях анаэробных физических нагрузок, отмечали достоверное увеличение содержания в плазме крови Т3 с понижени-
ем концентрации Т4, и повышением в последние минуты перед прекращением гипоксической нагрузки ТТГ с последующим увеличением в 
периоде восстановления содержания в крови Т4. У нетренированных лиц в начале развития гипоксического состояния происходило нарас-
тание концентрации Т3 при недостоверном снижении содержания Т4. Начиная с 5 минуты исследования нарастало содержание плазменного 
Т4, с одновременным увеличением количества ТТГ, а содержание Т3 снижалось. Выводы: существует специфичность реакции со стороны 
гормонов щитовидной железы в ответ на нормобарическую гипоксию, которая направлена на экономизацию внутриклеточных окисли-
тельных процессов и формирование структурного следа адаптации. Систематические занятия интенсивными физическими анаэробными 
тренировками повышают адаптационные возможности тиреоидной системы.

Ключевые слова: острая нормобарическая гипоксия, гипофизарно-тиреоидная система, адаптация

Для цитирования: Яшков А.В., Поляков В.А., Шелыхманова М.В., Сушина Н.В., Просвиров Е.Ю. Баланс тиреоидных гормонов в усло-
виях нарастающей нормобарической гипоксии у лиц с различной степенью адаптации к нагрузкам анаэробного характера // Спортивная 
медицина: наука и практика. 2019. Т.9, №3. С. 5-11. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.5.

Ваlance of thyroid hormones in conditions of the growing normobaric  
hypoxia in persons with different degrees of adaptation to the loads  
of anaerobic character

Аleksandr V. Yashkov1, Viktor A. Polyakov1, Marina V. Shelykhmanova1,  
Natalya V. Sushina1, Evgeniy Yu. Prosvirov2

1Samara State Medical University, Samara, Russia 
2«Arnica» LLC, Samara, Russia

ABSTRACT

Objective: is to study the reaction of the pituitary-thyroid system in conditions of acutely increasing normobaric hypoxia in healthy individuals. 
Materials and methods: a dynamic study of the reaction of the pituitary-thyroid system under conditions of acutely increasing normobaric hypoxia in 
24 healthy individuals with varying degrees of adaptation to physical activities of anaerobic nature was carried out. The study of changes in hormonal 
background was conducted by radioimmune method. In the training of 12 rowing athletes (average age 22±0.7 years) of the main group, anaerobic 
loads were widely used. The comparison group consisted of 12 conditionally healthy men (average age 21.5±0.6 years) who were not involved in sports 
Results: with the development of hypoxic state in individuals who train under anaerobic exercise conditions, there was a significant increase in blood 
plasma T3 with a decrease in the concentration of T4, and TTG increase during last minutes before the termination of the hypoxic load, followed by an 
increase in the recovery period of blood T4. In untrained individuals, at the beginning of the hypoxic state, there was an increase in the concentration 
of T3 with an unreliable decrease in the content of T4. Starting from 5 minutes of the study, the content of plasma T4 increased, with a simultaneous 
increase in the amount of TTG, and the content of T3 decreased. Conclusion: according to the results of the conducted study, there is a specific reaction 
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on the part of thyroid hormones in response to normobaric hypoxia, aimed at economizing intracellular oxidative processes and the formation of a 
structural trace of adaptation.  Systematic exercises with intensive physical anaerobic workouts increase the adaptive capacity of the thyroid system.

Key words: acute normobaric hypoxia, pituitary-thyroid system, adaptation

For citation: Yashkov АV, Polyakov VA, Shelykhmanova MV, Sushina NV, Prosvirov EYu. Ваlance of thyroid hormones in conditions of the 
growing normobaric hypoxia in persons with different degrees of adaptation to the loads of anaerobic character. Sportivnaya meditsina: nauka i 
praktika (Sports medicine: research and practice). 2019;9(3):5-11. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.5. 

1.1 Введение 
В настоящее время с целью повышения адаптацион-

ного потенциала организма в спорте и медицине широ-
ко используются различные медико-биологические тех-
нологии, в том числе тренировки в условиях гипоксии 
[1-4]. Поэтому особое значение имеют исследования, 
позволяющие оценить саногенный эффект гипоксии 
с целью эффективного использования гипоксических 
тренировок для повышения специфической и неспец-
ифической устойчивости организма к влиянию различ-
ных неблагоприятных факторов внешней среды, для 
профилактики и лечения ряда заболеваний [5].

Известно, что при развитии адаптации к различным 
меняющимся факторам внешней среды важнейшую ко-
ординирующую роль в поддержании гомеостаза играет 
эндокринная регуляция [6, 7]. При этом существенная 
роль принадлежит системе «гипофиз-щитовидная желе-
за» [8].

Гормоны щитовидной железы оказывают большое 
влияние на окислительные процессы, вызывая повы-
шение активности большинства клеточных ферментов 
и энергетических систем. Блокируя окислительное фос-
форилирование, они понижают потребление кислорода 
тканями, стимулируют катаболизм белка в клетке, ак-
тивируют обмен жиров и углеводов [9]. Продукцию ти-
реоидных гормонов регулирует тиреотропный гормон, 
который влияет на секрецию Т4 щитовидной железой и 
регулирует конверсию Т3 из Т4 в тканях через систему 
йодотиронин-монодейодиназы [10].

Наиболее важными факторами, обуславливающими 
увеличение тиреоидных гормонов в крови, является ин-
тенсивная физическая нагрузка и гипоксия [11]. Тараку-
лов Я.Х. с соавт. [12] отмечали увеличение продукции Т4 
в щитовидной железе также и при иммобилизационном 
стрессе. Однако единого мнения о характере изменений 
тиреоидного статуса в условиях гипоксии нет. Так, ряд 
авторов [2] в своих исследованиях установили, что ги-
поксическое воздействие повышает функцию щитовид-
ной железы у больных гипотиреозом, что сопровожда-
ется увеличением продукции тиреоидных гормонов Т3 
и Т4. В то же время другие авторы [13] находили пони-
жение функции щитовидной железы у жителей высоко-
горья. По мнению Меерсон Ф.З. с соавт. [1] при адапта-
ции к гипоксии происходит снижение основного обмена 
и экономизация использования кислорода тканями, что 
сопровождается уменьшением выделения тиреотропно-
го гормона гипофиза, тиреоидных гормонов, а в щито-
видной железе появляются структуральные изменения, 

свидетельствующие о ее гипофункции. Существует так-
же мнение, что при гипоксии отсутствуют специфиче-
ские изменения тиреоидного статуса, а снижение коли-
чества йода, связанного с белком (СБИ) при гипоксии не 
является специфической реакцией, а есть свидетельство 
циркадных ритмов щитовидной железы [14]. 

Существенная роль в поддержании баланса в системе 
тиреоидных гормонов при изменении газовой среды от-
водится тиреотропину, так как под его влиянием проис-
ходят основные этапы их синтеза [9].

Цель исследования – изучить реакцию гипофизар-
но-тиреоидной системы в условиях остро нарастающей 
нормобарической гипоксии у здоровых лиц. 

Задачи исследования:
1.  Выяснить особенности реакции гипофизарно-ти-

реоидной системы в зависимости от уровня адаптации к 
физическим нагрузкам.

2.  Оценить специфичность реакции гипофизарно-
тиреоидной системы при остро нарастающей гипоксии.

3. Выяснить зависимость выраженности реакции ги-
пофизарно-тиреоидной системы от степени гипоксии.  

1.2 Материалы и методы
Основную группу исследуемых составили 12 спор-

тсменов-гребцов высоких разрядов (1 разряд, кандида-
ты и мастера спорта), в возрасте от 18 до 26 лет (средний 
возраст 22±0,7 лет). В их тренировках широко исполь-
зовались нагрузки анаэробного характера. Группу срав-
нения составили 12 мужчин, не имеющих заболеваний, 
в возрасте 18-25 лет (средний возраст 21,5±0,6 лет), не 
занимающихся спортом. Обе группы были сопоставимы 
по антропометрическим данным. Средний рост муж-
чин основной группы составил 176±2,2 см, вес 72±2,3 кг, 
мужчин группы сравнения 174±2,4 см и 69±3,1 кг, со-
ответственно. Показатели функции внешнего дыхания 
(ФВД) в группах имели достоверные различия: в основ-
ной группе жизненная емкость легких (ЖЕЛ) в среднем 
составляла 119±4,4%, максимальная вентиляция легких 
(МВЛ) 118±5,6%, в группе сравнения ЖЕЛ 98±5,1%; 
МВЛ 70,5±8,6%.

Для моделирования нарастающей острой гипоксии 
был использован спирограф закрытого типа СГ-2М с по-
глотителем СО2, объем которого (10 литров) заполнялся 
атмосферным воздухом. Исследование проводили в по-
ложении лежа под контролем насыщения артериальной 
крови кислородом (SaO2) с помощью оксигемометра. 
Исходный уровень насыщения для всех исследуемых 
устанавливался 96%. При дыхании в замкнутое прост-
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ранство происходило постепенное снижение концен-
трации кислорода во вдыхаемом воздухе без нарастания 
концентрации СО2, то есть развивалась нормокапниче-
ская нормобарическая гипоксия. Проводили отбор ко-
нечной порции выдыхаемого воздуха при максимально 
глубоком выдохе с последующим его анализом по методу 
Холдена. Испытуемый по команде делал максимально глу-
бокий выдох в загубник оригинальной конструкции, по-
зволяющий проводить отбор конечной порции воздуха, 
близкого по газовому составу к альвеолярному (АО2). По 
нашему мнению, анализ газового состава альвеолярного 
воздуха позволяет более эффективно контролировать ди-
намику развития гипоксического состояния, чем метод не-
прямой оксигемометрии, являющийся инерционным. 

До начала проведения исследования, во время раз-
вития гипоксического состояния и в восстановитель-
ном периоде у испытуемых проводили забор венозной 
крови. Для этого перед началом исследования устанав-
ливали периферический катетер в кубитальную вену. 
Концентрация гормонов определялась радиоиммунным 
методом в лабораторных условиях. Исходное содержа-
ние тиреоидных гормонов в крови испытуемых обеих 
групп было в пределах физиологический нормы. Отбор 
проб альвеолярного воздуха и венозной крови прово-
дили до начала проведения исследования, на 1, 3, 5, 6 и 
7 минуте исследования, а также на 5 и 10 минуте вос-
становительного периода. Вентиляторная реакция на 
гипоксию и динамика снижения содержания О2 в альве-
олярном воздухе не имела достоверных отличий в обеих 
исследуемых группах. Исследование прекращалось на 7 
минуте, когда насыщение крови кислородом снижалось 
до 50-40% и начиналось быстрое дальнейшее его падение.

Статистическая обработка. Статистическую обра-
ботку данных проводили с использованием программ-
ных приложений Microsoft Exсel 2013 и Statistiсa 13.0. 
Результаты представлены в виде среднего значения  
± стандартная ошибка. Проверку соответствия рас-

пределения выборочных значений закону нормального 
распределения производили с помощью критерия Кол-
могорова-Смирнова. Сравнение средних значений для 
параметрических показателей производили с использо-
ванием критерия Стьюдента, для непараметрических – 
по критерию Вилкоксона-Манна-Уитни с использовани-
ем одностороннего и двустороннего тестов. Для оценки 
корреляционной связи между признаками использова-
ли коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Кри-
тический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в исследовании принимали Р<0,05. 

1.3 Результаты и их обсуждение
Известно, что основным физиологически активным 

соединением, секретируемым щитовидной железой яв-
ляется трийодтиронин, образующийся при дейодации 
тироксина, что может происходить также и вне щито-
видной железы [10, 11].

При развитии гипоксического состояния у лиц, тре-
нирующихся в условиях анаэробных физических нагру-
зок, было отмечено достоверное увеличение содержания 
в плазме крови Т3 с понижением концентрации Т4, и по-
вышением в последние минуты перед прекращением ги-
поксической нагрузки ТТГ с последующим увеличением в 
периоде восстановления содержания в крови Т4 (табл. 1).

У нетренированных лиц отмечалась несколько иная 
динамика. В начале развития гипоксического состояния 
происходило нарастание концентрации Т3 при недосто-
верном снижении содержания Т4. Но по мере его углу-
бления начиная с 5 минуты исследования содержание 
плазменного Т4 начинало нарастать с одновременным 
увеличением количества ТТГ, а содержание Т3 начинало 
снижаться.

График зависимости Т3 и Т4 от АО2 показывает при-
чинно-следственные взаимоотношения между концен-
трацией тиреоидных гормонов в крови и степенью вы-
раженности гипоксии. Как видно из графика (рис. 1), у 

Рис. 1. Динамика концентрации Т3, Т4, ТТГ в плазме крови при моделировании острой нормобарической гипоксии
Pic. 1. Dynamics of T3 Т4, TTG concentration in blood plasma in simulation of acute normobaric hypoxia
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тренированных лиц по мере снижения АО2 происходит 
увеличение концентрации Т3 в крови, а в группе сравне-
ния, после первоначального увеличения концентрации 
Т3, происходит его снижение, которое начинается при 
падении концентрации кислорода в альвеолярном воз-
духе до 10-11%. Динамика содержания Т4 в крови яв-
ляется противоположной по отношению к изменениям 
концентрации Т3.

Проведение корреляционного анализа установило, 
что изменения содержания в крови Т3 и Т4 находятся в 
тесной зависимости от АО2. У тренированных лиц коэф-
фициент корреляции был выше и составил (+0,89) меж-
ду Т4 и АО2 и (-0,89) между Т3 и АО2, а в группе срав-
нения, соответственно, (+0,72) и (-0,74). Более низким, 
но также статистически достоверным был коэффициент 
корреляции между ТТГ и АO2 как у тренированных лиц 
(-0,68), так и у нетренированных (+0,65). Корреляцион-
ный коэффициент между изменениями Т4 и ТТГ у тре-
нированных лиц составил (+0,88), а у нетренированных 
(-0,89). Дисперсионный анализ показал, что снижение АО2 
и изменения концентрации Т3 и Т4 в крови достоверно 
взаимосвязаны, но на концентрацию ТТГ в крови измене-
ния газового состава альвеолярного воздуха не влияют.

В настоящее время считается, что основным источ-
ником Т3 (до 90%), который является активной формой 
периферических гормонов щитовидной железы, являет-
ся его трансформация из Т4 за счет последовательного 
дейодинирования при участии комплекса ферментов – 
дейодиназ [15, 16].

Полученные нами экспериментальные данные по-
зволяют предположить, что при быстром развитии нор-
мокапнической гипоксии происходит интенсификация 
дейодинирования Т4, сопровождающаяся ростом содер-
жания Т3 в плазме крови, который блокирует окисли-
тельное фосфорилирование и снижает потребление кис-
лорода тканями органов эффекторов, что согласуется с 
данными других авторов [9].

При действии острой гипоксии использование АТФ 
в функционирующих органеллах неизменно или умень-
шено, концентрация креатинфосфата и АТФ уменьшена, 
концентрация субстратов фосфорилирования – АДФ и 
НФ – увеличена, интенсивность гликолиза и концен-
трация его продуктов – пирувата и лактата – увеличе-
на, концентрация субстратов окисления – НАД Н2 и 
сукцината повышена, интенсивность дыхания снижена 
[1]. Поэтому нарастание плазменного содержания Т3 

Таблица 1

Динамика концентрации тиреоидных гормонов в крови при моделировании острой нормобарической гипоксии (M±m)

Table 1

The dynamics of the concentration of thyroid hormones in the blood in experimental acute normobaric hypoxia (M±m)

Показатели/
Indicators

Группы/
Groups 

Исходные 
данные/

Initial data

Гипоксическая нагрузка, мин/Hypoxic load, min Восстановление, мин/
Recovery, min

1 3 5 6 7 5 10

Т3, нмоль/л/
nmol/l

Основная/
Main 2,51±0,13 2,89±0,23* 3,21±0,25*# 4,12±0,16*# 4,91±0,19*# 5,34±0,21*# 2,9±0,2 3,01±0,23

Сравнения/
Control 3,57±0,41 4,19±0,35* 4,86±0,39*# 5,51±0,44*# 4,16±0,56* 3,31±0,41* 3,49±0,48 3,65±0,43

Т4, нмоль/л/
nmol/l

Основная/
Main 64,6±4,2 73,6±7,7* 71,7±8,1* 58,5±6,5* 49,5±6,7*# 45,1±7,8*# 65,3±6,6 70,2±7,8

Сравнения/
Control 123,5±7,5 119,4±11,1* 121,6±9,7* 131,4±8,3* 144,6±9,6*# 156,7±9,8# 118,6±10,6 122±11,4

ТТГ MlU/l

Основная/
Main 1,07±0,17 1,11±0,21 0,99±0,23 1,04±0,29 1,67±0,19*# 1,93±0,11*# 1,21±0,18 1,26±0,2

Сравнения/
Control 0,98±0,12 1,06±0,16 1,07±0,11 1,19±0,13 1,42±0,24# 1,34±0,1*# 1,28±0,14# 1,19±0,12

АО2,%

Основная/
Main 13,8±0,4 12,9±0,6 11,8±0,4 10,9±0,5# 10,3±0,3# 8,9±0,3# 13,6±0,5 13,7±0,4

Сравнения/
Control 14,2±0,5 13,0±0,4 11,7±0,4 11,1±0,3# 9,9±0,3# 8,6±0,5# 13,8±0,4# 14,4±0,4

* - критерий достоверности различий среднеарифметических показателей в основной группе и группе сравнения меньше 0,05 (p<0,05)
# - критерий достоверности различий среднеарифметических показателей в группе по отношению к исходным данным меньше 0,05 
(p<0,05)
* - reliability criterion for differences in arithmetic mean values in the main group and the comparison group is less than 0.05 (p <0.05)
# - reliability criterion for differences in arithmetic mean values in the group relative to the initial data is less than 0.05 (p <0.05)
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при одновременном снижении Т4 можно считать от-
ражением особенностей тканевого метаболизма при 
гипоксии. Это можно рассматривать как проявление ре-
акции срочной адаптации, приводящей к уменьшению 
повреждающего действия гипоксии.

Известно также, что тиреоидные гормоны, блокируя 
окислительное фосфорилирование и снижая потребле-
ние кислорода тканями, вызывают увеличение синтеза 
РНК в митохондриях, что сопровождается увеличением 
концентрации митохондриальных ферментов и увели-
чением синтеза сократительных белков как в скелетных 
мышцах [17], так и в миокарде [18].

Участие тиреоидных гормонов в формировании кле-
точных структур связано со способностью проникать 
в ядра клеток и, связываясь с белками-рецепторами, 
осуществлять активацию процесса транскрипции. Это 
стимулирует синтез определенных молекул РНК и на-
копление в клетке определенных структурных белков. 
Аналогичным образом тиреоидные гормоны действуют 
и на уровне митохондриального генома и в результате 
на генетическом уровне предопределяют рост клеточ-
ных структур и тем самым могут участвовать в форми-
ровании структурного следа адаптации. Действие этих 
гормонов на функционирование генетического аппара-
та является первым и, возможно, главным адаптивным 
эффектом стресса, реализующимся в процессе долго-
временной адаптации [1].

Недостаточный уровень тиреоидных гормонов при-
водит к свертыванию синтеза дыхательных ферментов 
и нарушению процессов окислительного фосфорилиро-
вания в митохондриях и микросомах, в результате чего 
уменьшается потребление тканями кислорода и замед-
ляется выделение СО2, что способствует развитию тка-
невой гипоксии [19].

Таким образом, нарастание плазменного Т3 при од-
новременном снижении концентрации Т4, отмеченное в 
наших исследованиях, отражает потребности тканевого 
метаболизма и может рассматриваться как один из ме-
ханизмов срочной адаптации в условиях гипоксии.

Поздняя реакция со стороны ТТГ свидетельствует 
о том, что адаптивные реакции со стороны тиреоидной 
системы при быстром развитии гипоксии вначале осу-
ществляются на местном уровне с выходом гормонов 
из экстратиреоидных депо, а включение центральных 
механизмов регуляции гормонального баланса происхо-
дит лишь при достижении достаточно глубокого гипок-
сического состояния. Это согласуется с наблюдениями 
других авторов [11], отмечавших увеличение ТТГ в кро-
ви только при высокой степени мобилизации функций 
организма при выполнении физических нагрузок. По их 
мнению, если мышечная работа не обуславливает зна-
чительную степень мобилизации организма, то актив-
ность гипоталамо-гипофизарной системы определяется 
по механизму обратной связи: высокий исходный уро-
вень гормонов предотвращает дальнейшую активиза-
цию этой системы. Исходя из этой точки зрения можно 

полагать, у тренированных лиц повышение уровня ТТГ 
в крови при развитии глубокой гипоксии является след-
ствием снижения концентрации Т4, в то время как у не-
тренированных это видимо связано с большей степенью 
напряженности адаптационных механизмов, так как 
снижения уровня Т4 в крови у них не отмечалось. Од-
нако следует иметь в виду, что тиреотропин удаляется 
из крови с большой скоростью и поэтому возможность 
уловить его изменения значительно меньше, чем тирео-
идных гормонов [11].

Динамика в изменении уровней Т3 и Т4 в крови ука-
зывает на более экономное функционирование тиреоид-
ной системы в тренированном организме. Это проявля-
лось как в более низком уровне тиреоидных гормонов 
в крови в состоянии покоя, так и в том, что у лиц с вы-
сокими адаптационными возможностями (спортсмены) 
процесс интенсивной трансформации Т4 в Т3 был более 
длительным и наблюдался до достижения глубокой сте-
пени кислородного голодания и прекращения экспери-
мента. У нетренированных лиц при достижении опре-
деленной степени кислородного голодания происходило 
торможение этого процесса после первоначальной более 
выраженной, чем у тренированных лиц активизации.

Отдельные авторы [20] считают, что в результате ги-
поксических воздействий повышается чувствительность 
клеток к гормонам, что вызывает уменьшение объема их 
синтеза в железах внутренней секреции, ограничение ак-
тивации стресс реакции и ее патогенных эффектов.

Сдвиги в балансе тиреоидных гормонов, наблюдаемые 
в наших исследованиях при развитии острой гипоксии у 
тренированных лиц аналогичны изменениям, возникаю-
щим у спортсменов высокой квалификации при интен-
сивных физических нагрузках [9], так как известно, что 
интенсивные физические нагрузки сопровождаются раз-
витием кислородного дефицита в тканях [21]

1.4 Выводы
1. Интенсификация конверсии Т4 в Т3 при развитии 

острой нормобарической гипоксии является специфиче-
ской реакцией, направленной на экономизацию внутри-
клеточных окислительных процессов и может рассматри-
ваться как один из механизмов срочной адаптации. 

2. Поздняя реакция со стороны ТТГ свидетельствует 
о том, что адаптивные реакции со стороны тиреоидной 
системы при быстром развитии гипоксии вначале осу-
ществляются на местном уровне с выходом гормонов из 
экстратиреоидных депо, а включение центральных ме-
ханизмов регуляции гормонального баланса происходит 
лишь при достижении достаточно глубокого гипоксиче-
ского состояния. 

3. Образование тиреотропного гормона не является 
специфической реакцией на изменение газовой среды и 
связано лишь с изменениями уровня Т4 в плазме крови у 
тренированных лиц или с напряжением адаптационных 
механизмов у не тренированных.
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4. Систематические занятия интенсивными физиче-
скими тренировками анаэробного характера повышают 
адаптационные возможности тиреоидной системы, что 
выражается в более экономной и длительной конверсии 

Т4 в Т3., при развитии гипоксического состояния, в то 
время как у нетренированных лиц более выраженная 
первоначальная активация этого процесса быстро сменя-
ется торможением. 
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Регулирующее влияние углекислого газа на потребление  
кислорода у спортсменов, развивающих выносливость в свете  
математического анализа продукции энергии аэробного окисления

Г.С. Симбирцев

Федеральное медико-биологическое агентство России, Правительство РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

В статье представлен материал обоснования регулирующего влияния углекислого газа на максимальное потребление кислорода у спор-
тсменов, развивающих выносливость. Дается вывод формулы подсчета энергии по значениям объемов потребляемого кислорода и выделяе-
мого углекислого газа. Цель работы: на основании математического анализа и обзора литературных данных показать значимость состояния 
функциональных систем, отвечающих за выведение углекислого газа и необходимость воспитания у спортсменов переносимости к гипер-
капнии, как одной из составляющих в развитии выносливости ифизической работоспособности. Материалы и методы: за основу анализа 
взяты литературные данные по спортивной медицине и выведенная автором формула  расчета аэробной производительности. Результаты: 
показана регулирующая роль углекислого газа в потреблении кислорода, и значимость его в синтезе энергии аэробного окисления, пред-
ставлен материал о преимущественизкоуглеводных диет над классическими в условиях аэробного режима физических нагрузок. Выводы: 
показана роль систем, отвечающих за выведение углекислого газа в воспитании выносливости и работоспособности у спортсменов, даются 
рекомендации в коррекции питания и методов  тренировок для спортсменов, развивающих выносливость.

Ключевые слова: выносливость, максимальное потребление кислорода, гипоксия, гиперкапния, физическая работоспособность, низко 
углеводная диета
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Regulating effect of carbon dioxide on the oxygen consumption 
in athletes developing endurance in the light of mathematical 
analysis of the energy production of aerobic oxidation
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ABSTRACT

The article presents the material substantiation of the regulatory effect of carbon dioxide on the maximum oxygen consumption in athletes 
developing endurance.The conclusion of the energy calculation formula by the values of the volumes of oxygen consumed and carbon dioxide emitted 
is given. Objective: on the basis of mathematical analysis and review of literature data to show the importance of the state of functional systems 
responsible for the removal of carbon dioxide and  the need to educate athletes tolerance to hypercapnia, as one of the components in the development 
of endurance and physical performance. Materials and methods: the analysis is based on the literature data on sports medicine and the formula for 
calculating aerobic performance derived by the author. Results: the regulatory role of carbon dioxide in oxygen consumption and its importance in 
the synthesis of aerobic oxidation energy is shown,the article presents the material on the advantage of low-carbohydrate diets over the classic ones in 
the conditions of aerobic regime of physical activity. Conclusions: the role of systems responsible for the removal of carbon dioxide in the education 
of endurance and performance in athletes is shown, recommendations are given in the correction of nutrition and training methods for athletes 
developing endurance. 

Key words: endurance, maximum oxygen consumption, hypercapnia, hypoxia, physical performance, low carbohydrate diet
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1.1 Введение
Любая физическая работа сопровождается расхо-

дом энергии, определенная часть которой производит-
ся в  аэробном режиме за счет окисления  белков, жи-
ров и углеводов. В результате окислительных реакций 
поглощается кислород (О2), выделяются углекислый 
газ (СО2), вода и энергия. Условно эту реакцию можно 
представить в виде упрощенной формулы: S + О2 = СО2 
+ Н2О + энергия, где S –  субстрат окисления. 

Распад органических соединений, который осущест-
вляется в живых тканях за счет потребляемого кисло-
рода, называется тканевым дыханием. Уровень потре-
бления кислорода зависит от интенсивности обменных 
процессов, происходящих в клетках ткани в данных 
конкретных условиях, которые, в свою очередь, регла-
ментируются степенью функционального состояния 
данной ткани. Тканевое дыхание, по сути, представля-
ющее собой биологическое окисление белков, жиров и 
углеводов в живых клетках, выполняет свою главную 
функцию – энергетическое обеспечение жизнедеятель-
ности организма в целом. Решение  вопроса о физио-
логических механизмах взаимного влияния параметров 
газообмена при интенсивных физических нагрузках, 
и степени участия этих составляющих  в  продукции 
энергии, математической описание данных процессов, 
представляется актуальным как в теоретическом, так и 
в практическом плане.

Цель исследования – показать значимость состоя-
ния функциональных систем, отвечающих за выведение 
углекислого газа при выполнении максимальных физи-
ческих нагрузок и необходимость воспитания у спор-
тсменов переносимости к гиперкапнии, как одной из 
составляющих в развитии выносливости и физической 
работоспособности. После апробации на контрольных 
группах рекомендовать пересмотреть соотношение 
жиры/углеводы в индивидуальном рационе спортсмена 
в ряде спортивных дисциплин в сторону более широко-
го применения низкоуглеводных диет.

1.2 Материалы и методы
Анализ построен на базе материалов литературных 

данных по спортивной медицине и математическом ана-
лизе параметров аэробной производительности. 

1.3 Результаты и их обсуждение
Как было сказано выше основное назначение кисло-

рода – получение энергии за счет биологического окис-
ления жиров, белков и углеводов. Традиционно, подсчет 
вырабатываемой организмом энергии производится по 
таблицам [1] на основе данных модифицированной не-
прямой калориметрии. Исходя из объема поглощенного 
кислорода и выделенного углекислого газа, определяет-
ся дыхательный коэффициент (отношение объема вы-
деленного углекислого газа к поглощенному кислороду). 
По таблицам находим калорический эквивалент кисло-

Таблица 1

Значения калорического эквивалента кислорода при различных величинах дыхательного коэффициента (ккал/л) [1]

Table 1

Value of the caloric equivalent of oxygen at different values of respiratory coefficient (kkal/l.) [1]

Дыхательный коэффициент/
Respiratory coefficient

Калорический эквивалент О2/
Caloric equivalent of oxygen

Дыхательный коэффициент/
Respiratory coefficient

Калорический эквивалент О2/
Caloric equivalent of oxygen

0,70 4,686 0,86 4,876
0,71 4,690 0,87 4,887
0,72 4,702 0,88 4,900
0,73 4,714 0,89 4,912
0,74 4,727 0,90 4,924
0,75 4,739 0,91 4,936
0,76 4,752 0,92 4,948
0,77 4,764 0,93 4,960
0,78 4,776 0,94 4,973
0,79 4,789 0,95 4,985
0,80 4,801 0,96 4,997
0,81 4,813 0,97 5,010
0,82 4,825 0,98 5,022
0,83 4,838 0,99 5,034
0,84 4,850 1,00 5,047
0.85 4,863
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рода. Каждому значению дыхательного коэффициента 
строго соответствует свой калорический эквивалент, 
причем, чем выше дыхательный коэффициент (объем 
выделенного углекислого газа при постоянстве VО2), 
тем больше калорический эквивалент. Умножая калори-
ческий эквивалент на объем поглощенного кислорода, 
мы и определяем количество килокалорий, полученных 
в результате вдыхания данного количества кислорода. 
Чем выше дыхательный коэффициент, тем больше ка-
лорический эквивалент, который достигает своего мак-
симума при значении дыхательного коэффициента рав-
ного 1, что характерно окислению углеводов. Отсюда, 
традиционный вывод: максимальный уровень работы 
в аэробном режиме достигается при преимущественно 
углеводном питании.

В силу сложности вычислений энергетической про-
дукции, именно МПК, а не количество вырабатываемой 
энергии, используется для косвенной оценки потенци-
альных возможностей физической работоспособности.

Для упрощения вычислений энергетических харак-
теристик автором статьи был проведен математический 
анализ зависимости продукции энергии от поглощенно-
го кислорода и выдыхаемого углекислого газа.

Вывод формулы зависимости производимой энер-
гии от объема потребляемого кислорода и выдыхае-
мого углекислого газа

Так как рост значений дыхательного коэффициента и 
калорического эквивалента напрямую связаны с увели-
чением объема выдыхаемого углекислого газа, то логич-
но было бы предположить, что эмпирическая формула 
продуцируемой энергии должна содержать показатели 
объемов как потребляемого кислорода, так и выдыхае-
мого газа.

Принимаем:
за Х – количество килокалорий, образуемых при вы-

делении 1 литра углекислого газа; 
за У – количество килокалорий, выделяемых при по-

глощении 1 литра кислорода.
В соответствии с таблицей калорических эквивален-

тов кислорода записываем два уравнения: 
1. для ДК=0,71           У+0,71Х = 4, 690  
2. для ДК=1,00           У+ Х = 5, 047

Согласно уравнению 2 получаем что: Х = 5, 047 – У.
Подставляем это значение Х в уравнение 1 и решаем 

его;
У + 0,71(5, 047 – У) = 4, 690
У + 3, 58337 – 0,71У = 4, 690

0,29У = 1, 10663
У = 1, 10663: 0,29 = 3, 8159655; (округляя, получаем 3,8).

Х = 5, 047 – 3, 8 = 1, 247;(округляя, получаем 1,25).
Таким образом Aккал = 3,80ккал/лVО2 л + 1,25ккал/л 

VСО2л, где 
А – количество килокалорий;
VО2 – объем потребленного кислорода в литрах;
VСО2 – объем выдыхаемого углекислого газа в л;

3,8 – калорический эквивалент для кислорода в ккал/л;
1,25 – калорический эквивалент для углекислого газа 

в ккал/л.
Был произведен расчет количества килокалорий, об-

разуемых при поглощении 1 литра кислорода по кало-
рическому эквиваленту и по формуле. Данные расчетов 
представлены в табл. 2.

Достоверность различий значений энергии, получен-
ных при расчете по калорическому эквиваленту (выбор-
ка 1) и по формуле (выборка 2) оценивалась на основа-
нии определения U-критерия Манна-Уитни. 

Обработка данных показала, что полученное эмпи-
рическое значение Uэмп (равное 480) находится в зоне 
незначимости. Отсюда делаем вывод: различия недосто-
верны, разница между величинами АФ и АT имеет слу-
чайный характер. Формула A ккал = 3,80 ккал/лVО2 л + 
+ 1,25ккал/лVСО2 л достоверно отражает зависимость 
продукции энергии от объема поглощаемого кислорода 
и выделяемого углекислого газа. 

Нет ничего удивительного, что величина максималь-
но возможного объема кислорода (МПК), потребляемо-
го организмом во время нагрузки принята в настоящее 
время как показатель предполагаемого уровня физиче-
ской работоспособности.  Стандартный метод опреде-
ления МПК заключается в том, что человек выполняет 
дозированную нагрузку в режиме ее постоянного увели-
чения. Но наступает такой момент, когда прирост потре-
бления кислорода отстает от соответствующего ему росту 
нагрузки и, в конце концов, прекращается, несмотря на 
продолжение работы в возрастающем режиме. Потреб-
ление кислорода переходит в состояние «плато» [2].

«Важной методической проблемой тестирования 
МПК является надежность достижения его индиви-
дуального уровня. Основным критерием достижения 
МПК считается феномен «выравнивания» (leveling off) –  
появление плато на графике зависимости «мощность 
мышечной работы – потребление О2». Данный феномен 
свидетельствует о полном исчерпании резервов мобили-
зации системы транспорта и утилизации кислорода, т.е. 
об определенном физическом напряжении исследуемо-
го... Часто заключение о достижении предела приходит-
ся делать на основании косвенных критериев максими-
зации: ЧСС (ее обычно находят по формуле 220 минус 
возраст в годах), уровня дыхательного коэффициента 
превышающего 1,0–1,15, уровня лактата крови, превы-
шающего 70-100 мг% (8-10 моль/л), а также уровня при-
роста потребления О2, когда увеличение нагрузки на  
25 вт или больше ведет к увеличению потребления О2 
лишь на 100 мл/мин.» [3].

При работе в режиме субмаксимальных и макси-
мальных нагрузок появляются и нарастают явления 
гипоксии. Данную гипоксию Колчинская А.З. класси-
фицировала как гипоксию нагрузки [4], или как гипок-
сию гиперметаболическую, которая характеризуется не 
только развитием дефицита кислорода, но и повышен-
ной продукцией углекислого газа. На высоте нагруз-
ки скорость массопереноса СО2 резко увеличивается  
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(в некоторых случаях до 28-30 л/мин), и многократно  
(в десятки раз) увеличивается скорость его выведения 
из легких в атмосферу. Кислородный запрос не удовлет-
воряется, накапливается кислородный долг и образу-
ется избыток выделяемого СО2. В смешанной венозной 
крови РСО2 может повышаться до 70-80 мм рт. ст., т.е. 
развивается резкая венозная гиперкапния. Характерной 
особенностью гипоксии нагрузки является значитель-

ное повышение в крови недоокисленных продуктов 
обмена, резкое снижение рН, развитие декомпенсиро-
ванного метаболического ацидоза. При этом происхо-
дит расходование щелочных резервов крови, снижается 
количество бикарбонатов, растет дефицит буферных ос-
нований [5]. 

Нейтрализация и удаление из организма избытка 
углекислого газа обеспечиваются достаточно мощными 

Таблица 2

Сравнительные значения Aккал., полученных при вычислении по формуле и по таблице (Алипов Н.Н с соавторами)

Table 2

Comparative values of A kcal, obtained by calculation by formula and by table

Дыхательный коэффициент/
Respiratory coefficient

Калорический эквивалент О2/
Caloric equivalent of oxygen

Кол-во ккал. вычисленных на 1 л О2
/Number of kcal calculated per 1 liter of oxygen

по таблице (AТ)/by table по формуле (AФ)/by formula
0,70 4,686 4,686 4,675
0,71 4,690 4,690 4,688
0,72 4,702 4,702 4,700
0,73 4,714 4,714 4,713
0,74 4,727 4,727 4,725
0,75 4,739 4,739 4,738
0,76 4,752 4,752 4,750
0,77 4,764 4,764 4,763
0,78 4,776 4,776 4,775
0,79 4,789 4,789 4,788
0,80 4,801 4,801 4,800
0,81 4,813 4,813 4,813
0,82 4,825 4,825 4,825
0,83 4,838 4,838 4,838
0,84 4,850 4,850 4,850
0.85 4,863 4,863 4,863
0,86 4,876 4,876 4,875
0,87 4,887 4,887 4,888
0,88 4,900 4,900 4,900
0,89 4,912 4,912 4,913
0,90 4,924 4,924 4,925
0,91 4,936 4,936 4,938
0,92 4,948 4,948 4,950
0,93 4,960 4,960 4,963
0,94 4,973 4,973 4,975
0,95 4,985 4,985 4,988
0,96 4,997 4,997 5,000
0,97 5,010 5,010 5,013
0,98 5,022 5,022 5,025
0,99 5,034 5,034 5,038
1,00 5,047 5,047 5,050
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физико-химическими механизмами регуляции постоян-
ства кислотно-основного состояния крови (бикарбонат-
ная и фосфатная буферные системы, белки сыворотки и 
гемоглобина крови и др.), а также включением физио-
логических механизмов, наиболее важным из которых 
является усиление дыхания. Последнее выражается 
увеличением глубины и частоты дыхательных движе-

ний, ведущее к значительному увеличению минутного 
объема дыхания. Определенную роль играют также воз-
растание минутного объема крови и снижение потре-
бления кислорода в тканях. Повышается артериальное 
давление, существенно увеличивается кровоснабжение 
таких жизненно важных органов, как головной и спин-
ной мозг, сердце, почки. Указанные механизмы обеспе-
чивают в целом высокий уровень защиты организма от 
неблагоприятного воздействия гиперкапнии. Весь этот 
комплекс ответных защитно-приспособительных реак-
ций формирует центральная нервная система. 

«… При критических состояниях центральная нерв-
ная система (ЦНС) поражается часто из-за нарушения 
эндогенной и экзогенной интоксикации, травмы, от-
ека и т.д. Для наших рассуждений сейчас важнее всего 
связанное с поражением нервной системы искажение 
нейро-респираторного драйва– стимула, идущего из 
центральной нервной системы к рабочим органам си-
стемы дыхания. Мы привыкли говорить о центральном 

Таблица 3

Значения данных математической обработки выборок 1 и 2

Table 3

Data values of mathematical processing of samples 1 and 2

№ Выборка/
Sample 1 

Ранг/
Rank 1

Выборка/
Sample 2

Ранг/
Rank 2

1 4,686 2 4,675 1
2 4,690 4 4,688 3
3 4,702 6 4,700 5
4 4,714 8 4,713 7
5 4,727 10 4,725 9
6 4,739 12 4,738 11
7 4,752 14 4,750 13
8 4,764 16 4,763 15
9 4,776 18 4,775 17

10 4,789 20 4,788 19
11 4,801 22 4,800 21
12 4,813 23,5 4,813 23,5
13 4,825 25,5 4,825 25,5
14 4,838 27,5 4,838 27,5
15 4,850 29,5 4,850 29,5
16 4,863 31,5 4,863 31,5
17 4,876 34 4,875 33
18 4,887 35 4,888 36
19 4,900 37,5 4,900 37,5
20 4,912 39 4,913 40
21 4,924 41 4,925 42
22 4,936 43 4,938 44
23 4,948 45 4,950 46
24 4,960 47 4,963 48
25 4,973 49 4,975 50
26 4,985 51 4,988 52
27 4,997 53 5,000 54
28 5,010 55 5,013 56
29 5,022 57 5,025 58
30 5,034 59 5,038 60
31 5,047 61 5,050 62

Суммы: 976 977

Рис. 1. График распределения эмпирического значения Uэмп по 
зонам значимости
Pic. 1. Graph of distribution of empirical values of Uempirical by area 
of significance

Рис. 2. Схема графического определения МПК и «критической 
мощности» (Wкр) при ступенчато повышающейся мощности на-
грузки (W) до отказа [2]
Pic. 2. Diagram of graphic definition of the maximal oxygen 
consumption (MOC) and "critical power" (Wкр) at stepwise increasing 
load power (W) to failure [2]
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нервном импульсе к мышцам, но термин драйв более 
емкий, т.к. несет в себе смысловой оттенок управления, 
ведения; driver – водитель, шофер. Нейрореспиратор-
ный драйв не является простым следствием накопле-
ния ионов Н+, уровень которых нужно нормализовать 
с помощью вдоха кислорода и удаления СО2. Нейроре-
спираторный драйв реагирует не только на химическую 
импульсацию, но и на изменение механических условий 
вентиляции.» [6]. 

Функциональная система дыхания является систе-
мой регулирования по многим параметрам, конечный 
результат которой состоит в поддержании баланса опти-
мального уровня РО2, РСО2 и рН. [6]. В функциональных 
системах организма отклонение результата деятельно-
сти функциональной системы от уровня, определяюще-
го нормальную жизнедеятельность, заставляет все эле-
менты функциональной системы работать в сторону его 
возвращения к оптимальному уровню [7]. Пока ауторе-
гуляция функций сохранена и компенсаторные механиз-
мы действуют, сохраняются и константы гомеостаза.

На гомеостатическом уровне многочисленные функ-
циональные системы, объединяющие нервные и гу-
моральные механизмы, по принципу саморегуляции, 
обеспечивают оптимальный уровень важнейших пока-
зателей внутренней среды организма, таких как масса 
крови, кровяное давление, температура, рН, осмотиче-
ское давление, уровень газов, питательных веществ и т.д. 
В функциональных системах организма отклонение ре-
зультата деятельности любой функциональной системы 
от уровня, определяющего нормальную жизнедеятель-
ность, заставляет все элементы функциональной систе-
мы работать в сторону его возвращения к оптимально-
му уровню [8].

В настоящее время при оценке энергетического по-
тенциала организма в качестве лимитирующего фактора 
уровня работоспособности, как правило, рассматрива-
ются в основном возможности кислород обеспечиваю-
щей системы (МПК), а причину отказа от продолжения 
работы объясняют полным исчерпанием мобилизации 
резервов системы транспорта и утилизации кислорода 
[3]. С позиции теории функциональных систем имеет 
право на жизнь и другое рассуждение. Констатируя факт 
достижения предельного уровня нагрузки, мы не можем 
однозначно сказать в силу каких причин происходит от-
каз от дальнейшего выполнения работы: или исчерпаны 
возможности кислород обеспечивающей системы, или 
мы достигли предела в поддержании любого другого по-
казателя, характеризующего состояние гомеостаза.

Поэтому, при прекращении выполнения работы по 
причине достижения предела возможностей по выведе-
нию углекислого газа мы не можем однозначно сказать, 
действительно ли в данной ситуации потребление кис-
лорода достигло своего истинного максимума (VmaxО2), 
и полностью ли исчерпаны возможности кислород обе-
спечивающей системы. Не можем потому, что если мы 
уже достигли предельных возможностей по выведению 

углекислого газа (VmaxСО2,) то любое увеличение в по-
треблении кислорода вызовет соответствующее увели-
чение продукции углекислого газа, которое организм 
уже не способен вывести из-за несостоятельности си-
стемы отвечающей за его выведение. Любое количе-
ство углекислого газа, продуцируемое сверх значения 
VmaxСО2, будет вызывать изменения гомеостаза. По-
этому, дальнейшее увеличение потребления кислорода, 
ведущее к продукции углекислого газа, объема которого 
организм не может вывести (превышающего по значе-
нию Vmax СО2), будет блокироваться по принципу об-
ратной связи центрами регуляции дыхания. Априори 
мы не можем однозначно утверждать, по какой причине 
происходит отказ от выполнения дальнейшей работы: 
или от исчерпания возможностей кислород обеспечива-
ющей системы, или от достижения критических уровней 
показателей других параметров гомеостаза, а именно рН 
крови или уровня гиперкапнии.

Знание взаимосвязей в функционировании сопря-
женных систем дает возможность осознанного воздей-
ствия как на совершенствование этих взаимодействий, 
так и на развитие самих функций.

Возвращаясь к формуле А ккал = 3,80 ккал/лVО2 л + 
+ 1,25 ккал/л VСО2 л, мы наглядно видим, что величина 
вырабатываемой энергии зависит не только от потребле-
ния кислорода, но и от объема выделенного углекислого 
газа. Другими словами, в обеспечении функции А за-
действованы две подсистемы – потребление кислорода 
(VО2) и выведение углекислого газа VСО2. Максималь-
ное значение А будет достигнуто тогда, когда будут мак-
симально реализованы возможности функциональных 
систем, отвечающих и за обеспечение организма кис-
лородом, и за выведение углекислого газа. Подтверж-
дением тезиса взаимосвязи между работоспособностью 
потреблением кислорода и выделением углекислого газа 
служат материалы, полученные украинскими учеными 
[9] при определении взаимосвязи показателей аэробной 
производительности с максимальным уровнем мощно-
сти работы (при выполнении ступенчато возрастающей 
работы), которые приведены в таблице 4.

Высокая корреляция абсолютной величины вы-
деленного углекислого газа с максимальным уровнем 
мощности выполняемой работы указывает на высокую 
значимость развития данного качества в тренировоч-
ном процессе и возможность применения данного пока-
зателя в оценке физического состояния спортсмена.

На первый взгляд представляется совершенно оче-
видным, что наибольший эффект в получении энер-
гии достигается тогда, когда мы вдыхаем максимально 
возможное количество кислорода (МПК) и выдыхаем 
наиболее возможное количество углекислого газа (ко-
личественно равное МПК). Таким образом, работаем на 
дыхательном коэффициент «1» при наивысшем калори-
ческом эквиваленте кислорода.

Данный тезис правомерен в том случае, когда мы 
достигли действительно полной реализации возможно-
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стей кислород обеспечивающей системы, когда данная 
система отработала «до отказа», и не осталось никаких 
потенциальных возможностей хоть как-то увеличить 
потребление кислорода. Если можно сказать мы достиг-
ли истинного МПК.

Но возможен другой вариант развития взаимоотно-
шений между потреблением кислорода и выделением 
углекислого газа, ситуация, когда уровень максималь-
ного поглощения кислорода лимитируется не полным 
исчерпанием возможностей кислород поставляющей 
системы, а состоянием функции по выведению угле-
кислого газа. Допустим, что организм функционально 
может гарантировать максимальное для себя количе-
ство выдыхаемого углекислого газа (VmaxСО2), равное 
5 литрам в минуту. В этом случае максимальноепотре-
бление кислорода (МПК) так же будет равно 5 литрам в 
минуту и никакие воздействия на кислород обеспечива-
ющую систему не смогут изменить данный показатель.
Чтобы реализовать потребление кислорода на более 
высоком уровне, необходимо или повысить функцио-
нальные возможности по выведению углекислого газа, 
или уменьшить продукцию СО2 на литр поглощенного 
кислорода. В последнем случае это достигается путем 
коррекции питания. Увеличивая по отношению к угле-
водам процент потребляемых жиров, мы уменьшаем ко-
личество углекислого газа, которое вырабатывается при 
усвоении каждого литра кислорода. Иными словами, 
каждый литр кислороды будет давать не литр углекис-
лого газа, а пусть чуть меньше.  Тем самым, для дости-
жения предельной величины VmaxСО2 потребуется уже 
не 5 литров кислорода, а несколько больше. Насколько 
больше можно узнать по величине дыхательного коэф-
фициента. Учитывая, что в формуле коэффициент при 
кислороде выше, чем при углекислом газе, с позиции 

продукции калорийприрост в потреблении кислорода 
энергетически выгодней, чем соответствующий прирост 
выдыхаемого углекислого газа. 

Математический анализ потребления кислорода при 
различных соотношениях жиры-углеводы на фоне фик-
сированного значения VmaxСО2 представлен в табл 4. 
При фиксированном значении VmaxСО2 каждому дыха-
тельному коэффициенту соответствует свое максималь-
ное потребление кислорода (ДК = VСО2/VО2, VСО2 –  
константа, поэтому можно представить бесконечный 
ряд соотношений VО2 и VCО2).Получаем, что при огра-
ничении роста потребления кислорода по причине не-
состоятельности системы отвечающей за выведение 
углекислого газа, минимальное значениеVmaxО2 со-
ответствует дыхательному коэффициенту «1», а мак-
симальное – дыхательному коэффициенту «0,7».Рост 
продукции энергии на фоне снижения калорического 
коэффициента при изменении ДК от «1» до «0,7» ком-
пенсируются прибавкой в объеме потребляемого кис-
лорода. Именно при дыхательном коэффициенте «0,7», 
при полном переходе на окисление жиров, максимально 
реализуются энергетические возможности кислородо-
беспечивающей системы. Косвенным показателем сте-
пени вовлечения жирового окисления в энергетическое 
обеспечение системы является дыхательный коэффици-
ент. Расчеты показывают, что с позиции количественной 
оценки синтеза энергии, тканевое дыхание на углеводах 
является наименее эффективным по сравнению с любой 
из диет, включающей в себя жировые компоненты. На-
поминаю, что данное положение имеет силу при дости-
жении лимита по выведению углекислого газа при нали-
чии неиспользованных потенциальных возможностей 
кислород обеспечивающей системы.

Таблица 4

Величины корреляции показателей аэробной производительности с максимальным уровнем внешней работы

Table 4

Correlation values of aerobic performance indicators with the maximum level of external work

Показатели аэробной производительности/Aerobic performance Коэффициент корреляции/Correlating coefficient
Абсолютная величина выделенного углекислого газа/

The absolute value of the carbon dioxide emissions VСО2 ml/min r=0,837 (p=0,0000)

Абсолютная величина потребленного кислорода/
Absolute value of oxygen consumed VО2 ml/min r=0,827 (p=0,0000)

Кислородный пульс/Oxygen pulse (О2/HRml) r=0,778 (p=0,0000)
Минутный объем дыхания/Minute breathing capacity (VEL/min) r=0,587 (p=0,0000)

Дыхательный объем/Respiratory volume (VTex L) r=0,579 (p=0,0000)
Концентрация углекислого газа в альвеолярном воздухе/

Carbon dioxide concentration in alveolar air (FETCO2 %) r=0,214 (p=0,0168)

Концентрация кислорода в альвеолярном воздухе/
Alveolar air oxygen concentration (FETO2 %) r=0,152 (p=0,0920)

Дыхательный коэффициент/Respiratory coefficient (RER) r=- 0,115 (p=0,2035)
Частота сердечных сокращений/Heart rate (HR 1/min) r=- 0,108 (p=0,2327)
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В качестве примера в таблице 5 и на соответствую-
щем графике представлены величины потребления VО2 
и продукции энергии (Q) в зависимости от различных 
соотношений «жиры-углеводы» при лимитированной 
величине VСО2 равной 5 л/мин. 

Идея манипулирования привычной диетой в поиске 
оптимального соотношения в ней белков, жиров и угле-
водов в обыденной жизни и в экстремальных условиях 
не нова. Возможность более активного включения жи-
ров в двигательный режим организма всегда привлекала 
к себе внимание, прежде всего в силу их значимого энер-
гетического потенциала. 

В современных исследованиях основное внимание 
уделяется, во-первых, изучению влияния низкоуглевод-
ных диет на различные стороны обменных процессов в 
организме человека, а во-вторых, на выбор средств и ме-
тодов, направленных на увеличение доли жиров в энер-

гообеспечении, как в состоянии покоя, так и во время 
физической деятельности. Можно напомнить, что в ле-
чебной практике питательные смеси с повышенным по 
сравнению со стандартами (1:4) содержанием жиров (к 
примеру, 58% жиров и 24,4% углеводов), применяются в 
лечении больных с острой и хронической дыхательной 
недостаточностью. Это объясняется тем, что выделение 
меньших количеств углекислого газа позволяет снизить 
напряженность деятельности внешнего дыхания. 

По данным ряда отечественных и зарубежных авто-
ров при применении жировых эмульсий с определенным 
соотношением жиров к углеводам в крови действительно 
отмечается увеличение содержания в артериальной кро-
ви кислорода и уменьшение углекислого газа. Тщатель-
ные исследования показателей гемодинамики малого и 
большого круга кровообращения, газообмена и транс-
портных характеристик гемодинамики показали, что 

Таблица 5

Зависимость изменений VО2 (потребления кислорода) и Q (выработки энергии) от соотношения жиров к углеводам  
при фиксированном VСО2 (5 л./мин.) выдыхаемого углекислого газа

Table 5

Dependence of changes in VO2 (oxygen consumption) and Q (energy production) on the ratio of fat to carbohydrates  
at a fixed VCO2 (5 l/min.) exhaled carbon dioxide

Соотношение жиры/углеводы/
Fat/Carbohydrate ratio

Дыхательный коэффициент ДК/
Respiratory coefficient  

МПК, Литр/
Maximum  oxygen consumption/L Q, Ккал/Kcal

1:10 0,941 5,31 26,43
1:5,0 0,901 5,55 27.34
1:4,0 0.885 5,65 27,66

1:3,33 0,872 5,73 28,02
1:2,5 0,851 5,88 28,59
1:2 0,834 5,99 29,01

1:1,67 0,821 6,09 29,39
1:1,45 0,810 6,17 29,70
1:25 0,801 6,24 29,96

1:1,11 0,793 6,30 30,19
1:1 0,786 6.36 30.42

1,2:1 0,776 6,45 30,76
1,5:1 0,764 6,55 31,14
2,0:1 0,751 6,66 31,56
2,5:1 0,742 6,74 31,86
3,0:1 0,736 6,80 32,09
3,5:1 0,731 6,84 32,25
4,0:1 0,728 6,87 32,36
5,0:1 0,722 6,92 32,55

Примечание: красным цветом в таблице выделены значения дыхательного коэффициента, потребления кислорода и выработки энер-
гии при соотношении жиров и углеводов, рекомендованном современной спортивной медициной
Note: the values of the respiratory coefficient, oxygen consumption and energy production at a ratio of fats and carbohydrates recommended by 
modern sports medicine are highlighted in the table by the red color
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применение определенных жировых эмульсий не влияет 
на частоту сердечных сокращений, величину сердечно-
го индекса (а значит на ударный и минутный объёмы 
сердца), на системное (a.radialis) и лёгочное артериаль-
ное давление, на сопротивление сосудов, центральное 
венозное давление и давление в капиллярах сосудистого 
ложа лёгких, на парциальное давление кислорода и сату-
рацию гемоглобина в артериальной крови. В то же вре-
мя парциальное давление углекислоты в крови во время 
введения эмульсии и после его окончания, по сравнению 
с исходным уровнем, постоянно снижалось, а потребле-
ние кислорода было значительно повышено без каких-
либо изменений количества доставки кислорода извне. 
Длительный опыт применения эмульсий свидетельству-
ет об отсутствии каких-либо общих патологических ре-
акций в ответ на капельное или даже болюсное струйное 
их введение ни у здоровых или с какой-либо патологией 
взрослых, ни у детей, включая недоношенных новорож-
дённых.  Не обнаружено также какого-либо отрицатель-
ного нейротропного эффекта эмульсий (там же). Важно 
отметить, что в результате длительного применения жи-
ровых эмульсий не было выявлено отрицательной дина-
мики в показателях функционального состояния пече-
ни, включая АЛТ и АСТ [10].

К наиболее ранним работам по выявлению влияния 
углеводно-кетонной диеты на метаболические процес-
сы в организме при выполнении дозированной нагруз-

ки относятся исследования, проведенные Landford J. с 
сотрудниками в 1996 г. У 8 здоровых неквалифициро-
ванных добровольцах (в возрасте 22±0,9 года), во вре-
мя ступенчато-возрастающей нагрузки, наряду с рядом 
биохимических показателей измерялось максимальное 
поглощение кислорода (VmaxO2) и порог лактата (ЛТ). 
Испытание проводилось на контрольной углеводной ди-
ете и через три дня после приема смешанной кетогенной 
диеты (50 % жира, 45% белка и 5% углеводов) с равным 
энергетическим содержанием. До и после нагрузочных 
тестов определяли кислотный базовый баланс, бета-ги-
дроксибутират, свободную жирную кислоту (FFA) и неко-
торые концентрации гормонов. По сравнению с обычной 
диетой кетогенная диета привела к: увеличенному Vmax 
O2, и сдвигу LT в сторону более высоких нагрузок [11].

В исследовании Deborah Muoio с соавторами [12] из-
учалось влияние диетических манипуляций на шести 
тренированных бегунах. Энергетический вклад угле-
водов, жиров и белков в процентах составил 61/24/14; 
50/38/12 и 73/15/12 для нормальной (N), жировой (F) и 
углеводной (C) диет, соответственно. Экспираторные 
газы и реакции крови на максимум (VO2max) и длитель-
ный бег на беговой дорожке определяли после 7 дней на 
каждой диете. Были измерены свободные жирные кис-
лоты (FFA), триглицериды, глицерин, глюкоза и лактат.  
Продолжительность до истощения была наибольшей 
после диеты F (91,2±9,5 мин, P<0,05) по сравнению с 

Рис. 3. Зависимость изменений VО2 (потребления кислорода) и Q (выработки энергии) от соотношения жиров к углеводам при фиксиро-
ванном VСО2 (5 л./мин.) выдыхаемого углекислого газа
Pic. 3. Dependence of changes in VO2 (oxygen consumption) and Q (energy production) on the ratio of fat to carbohydrates at a fixed VCO2  
(5 l/min.) exhaled carbon dioxide 
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диетами C (75,8±7,6 мин, P<0,05) и N (69,3±7,2 мин, P<0,05). 
VO2max также был выше на диете F (66,4±2,7 мл·кг–1·мин –1,  
P<0,05) по сравнению с C (59,6±2,8 мл·кг–1·мин–1, P<0,05) 
и N (63,7±2,6 мл·кг–1·мин–1, P<0,05) диеты. Уровни FFA 
в плазме были выше P<0,05, а уровни глицерина были 
ниже (P<0,05) во время диеты F, чем во время диеты C 
и N. Другие биохимические показатели существенно не 
отличались между диетами. Эти данные свидетельству-
ют о том, что повышенная доступность СЖК, вытека-
ющая из диеты F, может обеспечить усиление окисли-
тельного потенциала, о чем свидетельствует увеличение 
VO2max и время работы. Это подразумевает, что ограни-
чение пищевого жира может отрицательно сказаться на 
выносливости.

Достоверное увеличение МПК было отмечено в ра-
боте A. Zajac с соавторами. Исследовательский матери-
ал включал восемь мужчин, в возрасте 28,3±3,9 лет, с не 
менее чем пятилетним спортивным стажем в велоспорте 
вне дорог. Кетогенная диета стимулировала благопри-
ятные изменения в массе тела и составе тела, а также 
в профилях липидов и липопротеинов. В процессе ис-
следования было показано значительное увеличение как 
абсолютных, так и относительных значений максималь-
ного поглощения кислорода (VmaxO2) и поглощения 
кислорода на лактатном пороге (VO2LT) после кетоген-
ной диеты [13].

Исходя из вышесказанного, можно предположить, 
что то понятие, которое традиционно вкладывается в 
термин МПК, не совсем соответствует тому значению 
VmaxО2, которое мы определяем при тестировании со 
стандартными условиями, определенными в работах по 
спортивной физиологии. Условия, при которых опреде-
ляется VmaxО2 (в частности при дыхательном коэффи-
циенте равном «1»), подразумевают полное исчерпание 
потенциальных возможностей систем, отвечающих за 
поставку организму кислорода. А раз так, то никакого 
сиюминутного прироста МПК ни при каких условиях 
быть не может. Но как показывают вышеприведенные 
примеры, показатели в уровне потребления кислорода и 
VmaxО2 может вырасти у одного и того же человека за 
очень короткий период, когда функциональное состоя-
ние систем, отвечающих в свете классических представ-
лений за поставку кислорода, не сможет подвергнуться 
каким-либо значимым изменениям. Возможно, что в 
определенных условиях у организма находится резерв 
в обеспечении кислородом, полное использование ко-
торого сдерживает какой-то фактор. Не исключено, что 
данным фактором может выступать величина углекис-
лого газа, продуцируемого в процессе тканевого дыха-
ния и, который, организм может и должен выводить для 
поддержания гомеостаза внутренней среды организма, 
а именно его максимальное значение (VmaxСО2). Лю-
бые потенциальные возможности кислород обеспечи-
вающей системы будут блокироваться, если количество 
углекислого газа, продуцируемого в процессе утилиза-
ции кислорода, будет превосходить Vmax СО2. Поэтому, 

если мы хотим увеличить МПК, мы должны параллель-
но увеличить и Vmax СО2. Многие методики спортив-
ного воспитания, применяемые в настоящее время для 
увеличения МПК, однозначно (пусть неосознанно) опи-
раются на увеличение возможностей выделительной 
СО2 системы (к примеру, бег в маске, педалирование в 
противогазе).

Углекислый газ, вопреки широко распространенно-
му мнению, необходим организму не меньше, чем кисло-
род. Углекислый газ влияет на кору головного мозга, ды-
хательный и сосудодвигательный центры, обеспечивает 
тонус и определенную степень готовности к деятельно-
сти различных отделов центральной нервной системы, 
отвечает за тонус сосудов, бронхов, обмен веществ, се-
крецию гормонов, электролитный состав крови и тка-
ней, синтез и дезаминирование белков, принимает ак-
тивное участие в регулировании кислотно-щелочного 
равновесия. Опосредованно влияет на активность фер-
ментов и скорость почти всех биохимических реакций 
организма. Кислород же, регулирующие функции кото-
рого ограниченны, служит для образования энергии и 
синтеза углекислого газа.

У здоровых людей в каждый момент времени уро-
вень вентиляции легких (частота и глубина дыхания) 
таков, что СO2 удаляется из организма ровно в таком 
количестве, чтобы его всегда оставалось в артериальной 
крови не менее 6%. Снижение углекислоты в организме 
ниже 4% – это гибель. При низком содержании углекис-
лого газа в крови кислород не может высвободиться 
из связанного состояния с гемоглобином (эффект Ве-
риго-Бора), что приводит к кислородному голоданию 
организма даже при высокой концентрации этого газа 
в крови. Недостаток углекислого газа в крови вызыва-
ет кислородное голодание даже на фоне переизбытка 
кислорода. Возникает парадоксальное состояние: кис-
лорода в крови достаточно, а органы задыхаются от его 
недостатка. Углекислый газ до известного предела спо-
собствует более полному усвоению кислорода организ-
мом. Этот предел равен 8% СО2. При повышении содер-
жания СО2 до 8 % происходит повышение усвоения О2, 
а затем с еще большим повышением содержания СО2 ус-
воение О2 начинает падать. Для нормальной жизнедея-
тельности в крови должно быть 7-7,5% углекислого газа, 
а в альвеолярном воздухе – 6-6,5%. Повышение уровня 
СО2 способствует расширению мелких артерий (тонус 
которых определяет количество функционирующих ка-
пилляров) и увеличению мозгового кровотока. Регуляр-
ная гиперкапния (повышенное содержание углекислого 
газа) активирует выработку факторов роста сосудов, что 
приводит к формированию более разветвленной капил-
лярной сети и оптимизации тканевого кровообращения 
мозга, повышению толерантности к углекислому газу. В 
литературе имеется достаточное количество материала, 
указывающего на снижении толерантности и повыше-
ние чувствительности к двуокиси углерода с возрастом. 
Надо всегда помнить, что обмен углекислого газа – это 
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сложный, взаимосвязанный процесс потребления О2 
и выделения СО2, непрерывный процесс поддержания 
постоянства концентрации СО2 и кислотно-щелочно-
го равновесия, участие в котором принимает не только 
дыхательная (в общей сложности на долю эритроцитов 
приходится 95 % выведения СО2 из организма), но и вы-
делительная система [14].

Как следствие, осуществление деятельности орга-
низма человека в условиях неспособности переносить 
высокое содержание СО2 в крови автоматически сопро-
вождается снижением уровня окислительно-восстано-
вительных процессов.  Поэтому, процентное содержа-
ние углекислого газа в артериальной крови является как 
бы индикатором физического состояния организма в 
целом. 

Гиперкапния блокирует аэробные процессы толь-
ко в том случае, когда концентрация СО2 превышает 
предельно допустимую концентрацию. Поэтому любое 
повышение толерантности к гиперкапнии дает возмож-
ность увеличить объем потребляемого кислорода, что 
сопровождается улучшением снабжения тканей кисло-
родом. Данный подход давно используется во многих 
дыхательных методиках: А.Н. Стрельникова, К.П. Бу-
тейко и др. Заслуживает особого внимания разработка, 
предложенная Н.А Агаджаняном в 1998 г. по борьбе с 
гипокапниемией на тренажере ТФИ [15].

Применение в тренировочном процессе квалифици-
рованных лыжников-гонщиков  метода сочетания ги- 
поксических-гиперкапнических воздействий являет-
ся перспективным подходом в расширении арсенала 
средств, способных обеспечить достижение высоко-
го уровня функциональных возможностей организма 
спортсменов и улучшение их спортивных результатов. 
В ходе проведения исследования выявлено, что исполь-
зование в подготовке лыжников-гонщиков высокой 
квалификации гипоксической-гиперкапнической смеси 
приводятк сочетанному положительному действию ги-
поксии и гиперкапнии на организм спортсменов [16]. 
Показана максимальная нейропротекторная эффектив-
ность сочетанного воздействия гипоксии и гиперкапнии 
по сравнению с их изолированным использованием [17].

В период 1985–2005 годов во многих зарубежных ис-
следованиях рассматривалось предложение о том, что 
адаптация к диете с низким содержанием углеводов 
(<25% энергии) и высоким содержанием жиров (> 60% 
энергии) (LCHF) для увеличения использования мы-
шечного жира во время тренировок может повысить 
работоспособность у тренированных. «Как обсерваци-
онные, так и проспективно разработанные исследова-
ния подтверждают вывод о том, что субмаксимальная 
выносливость может сохраняться, несмотря на фак-
тическое исключение углеводов из рациона человека. 
Очевидно, что этот результат не следует автоматиче-
ски за случайным введением ограничения потребления 
углеводов, так как требуется тщательное внимание ко 
времени для кето-адаптации, минерального питания 

и ограничения суточной дозы белка» [18, 19]. Причем, 
японские ученые рекомендуют использование кетодиет 
в спорте не только для роста физической работоспособ-
ности, но и для профилактики спортивного травматиз-
ма за счет активации кетолиза и липолиза. Недавнее 
возобновление интереса к диетам LCHF создали необ-
ходимость пересмотреть потенциальные преимущества 
этого стиля питания. К сожалению, отсутствие новых 
данных не позволяет сделать иной вывод. В настоящее 
время созрела необходимость в более четком признании 
существующих руководящих принципов спортивного 
питания, которые способствуют индивидуализирован-
ному подходу к доступности топлива во время трени-
ровок, что позволит атлету подготовиться к соревнова-
тельным выступлениям с метаболической гибкостью и 
оптимальным использованием всех мышечных субстра-
тов. Современные практики спортивного питания учат 
спортсменов манипулировать своими приемами пищи, 
чтобы избежать ненужного и чрезмерного потребления 
углеводов как таковых, чтобы оптимизировать резуль-
таты тренировок путем изменения сроков, количества и 
типа богатых углеводами продуктов и напитков, чтобы 
сбалансировать периоды низкого потребления. Многие 
теоретические преимущества диеты LCHF связаны с 
адаптацией к высоким уровням циркулирующих кето-
новых тел, которые обеспечивают дополнительный ис-
точник топлива для мозга и мышц, а также обеспечи-
вают другие полезные для здоровья и функциональные 
преимущества. Может быть несколько сценариев, когда 
диеты LCHF полезны или, по крайней мере, не вредны 
для спортивных результатов. 

Суммируя выше сказанное можно сказать, что не дол-
жен быть выбор одного источника топлива или другого, 
или «черный по сравнению с белым», а скорее желание 
интегрировать и индивидуализировать различные дие-
тические факторы, которые могут способствовать опти-
мальным спортивным результатам. Адаптация к трени-
ровкам является результатом сложного взаимодействия 
между питанием и физическими нагрузками [20-25].

Знание индивидуальных особенностей обмена СО2 
и его взаимосвязи с потреблением кислорода дает воз-
можность более направленно осуществлять выбор в по-
строении рациона питания, на основе адекватного соот-
ношения жиров и углеводов применительно к данному 
спортсмену.

1.4. Выводы
1.Выработка организмом энергии выражается фор-

мулой 
Аккал = 3,80 ккал/л VО2 л +1,25 ккал/л VСО2 л. 

Математический анализ показывает, что продукция 
энергии зависит не только от количества потребляемого 
кислорода, но и от объема выделяемого углекислого газа.

2. Согласно расчетам, при фиксированной величине 
выделяемого углекислого газа, при неиспользованном 
до конца потенциале кислород обеспечивающей систе-
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мы уровень потребления кислорода может зависетьот 
соотношения в рационе питания жиров и углеводов. 
Причем, наименьшее значение потребления кислорода 
отмечается на углеводной пище при дыхательном коэф-
фициенте «1», а максимальное значение – на дыхатель-
ном коэффициенте «0,7». 

3. Увеличение потребления кислорода, при увеличе-
нии доли липидов в питании не сопровождается каки-
ми-либо видимыми изменениями в функциональном 
состоянии систем, отвечающих за транспорт и утилиза-
цию кислорода.

4. При всех прочих равных условиях, фактором, ре-
гулирующим количество потребляемого кислорода, 
является концентрация углекислого газа в альвеоляр-
ном воздухе, которая остается неизменной при любой 
физической нагрузке. Постоянство альвеолярного воз-
духа поддерживается равенством между образуемым 
и выдыхаемым углекислым газом. Чем выше VmaxСО2, 

тем выше процент реализации МПК.  Если система вы-
ведения углекислого газа достигла своего предела, она 
тут же блокирует дальнейшее увеличение потребления 
кислорода.

5. Принимая во внимание значение функционального 
состояния системы, отвечающей за выведение углекис-
лого газа на эффективность использования кислорода, 
возникает необходимость включать в тренировочный 
процесс методы, которые направленны на увеличение 
VСО2max и повышение толерантности организма к 
углекислому газу. Максимальный тренировочный эф-
фект наблюдается при сочетанном воздействии гипок-
сически-гиперкапнических дыхательных смесей.

6. Необходимо совершенствовать рекомендации по 
спортивному питанию. На основании практических ис-
следований разработать новые жироуглеводные соот-
ношения в диете спортсменов с учетом их индивидуаль-
ных особенностей и специфики вида спорта.
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Особенности восстановления насосной функции сердца  
спортсменов с ограниченными возможностями здоровья  
после физической нагрузки

Л.И. Вахитов, Т.Л. Зефиров, И.Х. Вахитов

ФГАОУ ВО Казанский (Приволжский) федеральный университет,  
Министерство науки и высшего образования РФ, г. Казань, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить реакцию частоты сердечных сокращений и ударного объема крови спортсменов-инвалидов на выполнение 
стандартизированной мышечной нагрузки и особенности их восстановления после завершения нагрузки. Материалы и методы: спортсме-
ны условно разделены на две группы. Первая группа – баскетболисты-колясочники с ампутированными нижними конечностями. Вторая 
группа – баскетболисты-колясочники с атрофией нижних конечностей. Сравнительный анализ показателей частоты сердечных сокращений 
и ударного объема крови осуществлен в покое, при выполнении мышечной нагрузки и после ее завершения. Результаты: у спортсменов-
инвалидов с дефектами нижних конечностей при выполнении мышечной нагрузки показатели ЧСС возрастают по сравнению с исходны-
ми данными примерно в два раза. В последующем, значения ЧСС существенно снижаются. Однако темпы восстановления ЧСС в течение 
семи минут отдыха не равномерны. Так, наиболее значительное снижение частоты сердечных сокращений наблюдалось на второй и третьей 
минутах отдыха, где ЧСС снижалась на 17,9 и 20,1 уд/мин, соответственно (P<0,05). На последующих минутах отдыха темпы восстановле-
ния ЧСС были существенно ниже. Снижение ЧСС до уровня исходных значений произошло на седьмой минуте отдыха. Таким образом, 
в течение семи минут отдыха после завершения 3 минутной мышечной нагрузки показатели ЧСС у баскетболистов с ампутированными 
нижними конечностями ЧСС восстановиться до исходных значений. Следует отметить, что у баскетболистов с ампутированными нижними 
конечностями показатели ЧСС в покое по нашим данным достоверно выше, чем у баскетболистов с атрофией нижних конечностей. Важно 
подчеркнуть, что спортсмены с ампутированными нижними конечностями при выполнении мышечной нагрузки в виде челночного ускоре-
ния по периметру площадки отреагировали увеличением ЧСС до 155,4 уд/мин, то спортсмены с атрофией нижних конечностей на такую же 
нагрузку реагировали увеличением ЧСС до 171,5 уд/мин. Разница составила 16,1 уд/мин (P<0,05). Более того, если у баскетболистов с ампу-
тированными нижними конечностями восстановление частота сердечных сокращений примерно до уровня исходных величин происходило 
на седьмой минуте отдыха, то у спортсменов с атрофией нижних конечностей снижение до исходного уровня регистрировалось лишь на 8 
минуте восстановительного процесса. Выводы: выявлено, что у баскетболистов с ампутированными нижними конечностями показатели 
ЧСС выше, а значения УОК достоверно ниже, чем у баскетболистов с атрофией нижних конечностей. Установлено, что баскетболисты с 
ампутированными нижними конечностями на мышечную нагрузку реагируют большими изменениями УОК, чем спортсмены с атрофиро-
ванными нижними конечностями.  Выявлено, что баскетболистов ампутированными нижними конечностями восстановление ЧСС и УОК 
примерно до уровня исходных значений после завершения мышечной нагрузки происходит значительно быстрее, чем у баскетболистов с 
атрофией нижних конечностей. 

Ключевые слова: баскетболисты-колясочники, мышечные нагрузки, частота сердечных сокращений, ударный объем крови, восстанови-
тельный период, насосная функция сердца
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Features of the recovery of the pumping function of the heart 
of athletes with disabilities after exercise

Linar I. Vakhitov, Timur L. Zefirov, Ildar Kh. Vakhitov

Kazan Federal University, Kazan, Russia

ABSTRACT

Objective: to study the reaction of heart rate and stroke volume of blood of athletes with disabilities to the implementation of standardized muscle 
load and the features of their recovery after completion of the load. Materials and methods: athletes are conditionally divided into two groups. The 
first group consists of wheelchair basketball players with amputated lower extremities. The second group consists of wheelchair basketball players 
with atrophy of the lower extremities. A comparative analysis of heart rate and stroke volume was carried out at rest, during muscle load and after its 
completion. Results: in athletes with disabilities with defects of the lower extremities, when performing a muscular load, heart rate increases by about 
two times compared with the initial parameters. Subsequently, heart rate values are significantly reduced. However, the rate of heart rate recovery 
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within seven minutes of rest is not uniform. So, the most significant decrease in heart rate was observed in the second and third minutes of rest, where 
heart rate decreased by 17.9 and 20.1 beats/min, respectively (P<0.05). In the following minutes of rest, the heart rate recovery was significantly lower. 
The decrease in heart rate to the level of the initial values occurred at the seventh minute of rest. Thus, within seven minutes of rest after the completion 
of a 3-minute muscle load, heart rate indicators for basketball players with amputated lower limbs heart rate will return to their original values. It should 
be noted that basketball players with amputated lower extremities have a significantly higher heart rate at rest, according to our data, than basketball 
players with lower limb atrophy. It is important to emphasize that athletes with amputated lower extremities, when performing a muscle load in the 
form of shuttle acceleration along the perimeter of the site, responded by increasing heart rate to 155.4 beats/min, while athletes with atrophy of the 
lower extremities responded to the same load by increasing heart rate to 171.5 beats/min. The difference was 16.1 beats/min (P<0.05). Moreover, while 
basketball players with amputated lower extremities restored their heart rate to about the level of the initial values at the seventh minute of rest, in 
athletes with atrophy of the lower extremities, a reduction to the initial level was registered only at the 8th minute of the recovery process. Conclusions: 
it was found that basketball players with amputated lower extremities have higher heart rates, and the SVR values are significantly lower than basketball 
players with lower limb atrophy. It has been established that basketball players with amputated lower extremities respond to muscle load with greater 
changes in CRI than athletes with atrophied lower extremities. It was revealed that basketball players with amputated lower extremities restore heart 
rate and CRI to approximately the initial values after the completion of muscle load occurs much faster than basketball players with atrophy of the 
lower extremities. 

Key words: wheelchair basketball players, muscle loads, heart rate, stroke volume of blood, recovery period, pumping function of the heart

For citation: Vakhitov LI, Zefirov TL, Vakhitov IKh. Features of the recovery of the pumping function of the heart of athletes with disabilities 
after exercise. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2019;9(3):25-31. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-
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1.1 Введение
В работах российских и иностранных специалистов 

освещается, что наиболее действенным способом вос-
становления маломобильных групп населения является 
применение физической культуры и спорта на ранних 
этапах реабилитации [1-7]. Однако особенности влия-
ние систематических мышечных нагрузок на организм 
спортсменов с ограниченными возможностями здоро-
вья полностью не разъяснены.  

Постоянно возрастающие нормы к уровню физиче-
ской подготовленности спортсменов-инвалидов на наш 
взгляд требуют учета, как индивидуальных особенно-
стей спортсмена, так и особенностей посттравматиче-
ских изменений. Под влиянием спортивных тренировок 
у лиц с ограниченными возможностями здоровья про-
исходит формирование механизмов адаптации и ком-
пенсации различных систем организма к врожденным 
или приобретенным дефектам. При этом механизмы 
срочной и долговременной адаптации сердечно-сосу-
дистой системы спортсменов-инвалидов к системати-
ческим мышечным нагрузкам остаются недостаточно 
изученными. 

Лица с различными травмами и заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата имеют отличающиеся 
морфофункциональные и психофизиологические пока-
затели, которые недостаточно исследованы. Значитель-
ный интерес у исследователей вызывает изучение зако-
номерностей изменения насосной функции сердца при 
систематических мышечных тренировках [8-12].

Для более полного и корректного представления о 
функциональных возможностях сердечно-сосудистой 
системы, целесообразно проводить исследования дея-
тельности сердца непосредственно во время выполне-
ния физических упражнений. В тоже время изменения 
показателей насосной функции сердца в восстанови-
тельном процессе особенно сразу после прекращения 
физической нагрузки свидетельствуют о серьезных 
функциональных изменениях в сердечно-сосудистой 

системе [13-15]. Особенно следует отметить, что ра-
бот, посвященных изучению тренировочного процес-
са баскетболистов с ограниченными возможностями 
здоровья, встречаются крайне редко. В литературных 
источниках немногочисленны работы, посвященные 
изучению функциональных возможностей сердечно-со-
судистой системы инвалидов, занимающихся баскетбо-
лом на колясках при систематических занятиях физиче-
скими упражнениями. В связи с этим, мы исследовали 
реакцию показателей ударного объема крови и частоту 
сердечных сокращений спортсменов с ограниченными 
возможностями здоровья в зависимости от степени по-
ражения опорно-двигательного аппарата при выполне-
нии мышечной нагрузки и особенности их восстановле-
ния после завершения нагрузки. 

Цель исследования – изучение особенностей из-
менений насосной функции сердца у спорт-сменов-
инвалидов в зависимости от степени поражения ниж-
них конечностей.

Задачи исследования:
1. Изучить реакцию частоты сердечных сокращений 

и ударного объема крови спортсменов с ограниченны-
ми возможностями здоровья с ампутацией и атрофией 
нижних конечностей при выполнении физической на-
грузки. 

2. Проанализировать особенности восстановления 
ЧСС и УОК спортсменов-инвалидов с ампутацией и 
атрофией нижних конечностей после завершения физи-
ческой нагрузки. 

1.2 Материалы и методы
Исследования проводились среди игроков баскетбо-

ла на колясках команды «Крылья Барса». Общее коли-
чество обследованных спортсменов составило 20 чело-
век. Спортсмены условно были разделены нами на две 
группы. В первую группу вошли спортсмены с ампути-
рованными одной или обеими нижними конечностя-
ми (9 человек). Вторую группу составили 11 человек с 
травмами различных отделов позвоночника и как след-
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ствие атрофией нижних конечностей. Изучение пока-
зателей насосной функции сердца (НФС) проводилось 
в два этапа. На первом этапе исследовались показатели 
НФС спортсменов-инвалидов в покое. На втором этапе 
спортсмены с ограниченными возможностями здоровья 
выполняли физическую нагрузку, а именно челночное 
ускорение в течение 3 минут по периметру баскетболь-
ной площадки, после чего нами анализировались осо-
бенности восстановления показателей насосной функ-
ции сердца в течение нескольких минут. 

Для оценки достоверности различий использовали 
стандартные значения t- критерия Стьюдента.

Методика регистрации реограммы
Среди реографических методов определения ударно-

го объема крови наибольшее распространение получил 
метод тетраполярной грудной реографии по Кубичеку 
[16] в различных модификациях. Неинвазивный харак-
тер метода, его простата и доступность для практиче-
ского применения делают его одним из наиболее пер-
спективных методов определения частоты сердечных 
сокращений. 

Электроды накладываются согласно схеме; 2 токовых 
электрода: первый – на голову в области лба, второй – на 
голень выше голеностопного сустава, 2 измерительных 
электрода: первый – в области шеи на уровне 7-го шей-
ного позвонка, второй – в области грудной клетки на 
уровне мечевидного отростка.

В комплексе «Реодин-500» в качестве базовой меди-
цинской методики использована грудная тетраполярная 
реография. Основными достоинствами метода являют-
ся высокая информативность, полная безопасность для 
пациента, возможность непрерывного длительного кон-
троля и т.д. Реоприставка для компьютерного анализа 
РПКА 2-01 ТУ 9442-002-00271802-95 предназначен для 
работы в составе аппаратно-программных комплексов 
медицинского назначения.

1.3 Результаты и их обсуждение
Частота сердечных сокращений (ЧСС) у баскетболи-

стов-колясочников с дефектами нижних конечностей 
в покое составляла 84,5±1,8 уд/мин. По окончанию фи-
зической нагрузки в виде ускорения по периметру ба-
скетбольной площадки в течение 3 минут показатели 
ЧСС составили 155,4±2,1 уд/мин. Данный показатель 
увеличился на 70,9 уд/мин по сравнению с показателя-
ми ЧСС зарегистрированными до выполнения мышеч-
ной нагрузки (P<0,05). На последующих минутах отды-
ха частота сердцебиений у данной группы спортсменов 
постепенно снижалась. На второй минуте отдыха ЧСС 
у данной группы спортсменов снизилась по сравнению 
с предыдущим периодом на 17,9 уд/мин и составила 
137,5±1,8 уд/мин (P<0,05). К третьей минуте восстано-
вительного процесса ЧСС составила 117,4±1,7 уд/мин.  
Данная величина на 20,1 уд/мин оказалась меньше по 
сравнению с показателями ЧСС зарегистрированны-
ми на второй минуте восстановительного процесса 

(P<0,05). На четвертой минуте восстановительного про-
цесса показатели ЧСС у данных спортсменов несколько 
увеличились по сравнению с предыдущем периодом и 
составили 121,9±1,8 уд/мин, что на 4,5 уд/мин оказалась 
больше по сравнению с показателями ЧСС зарегистри-
рованными на третьей минуте отдыха (P<0,05). К пятой 
минуте восстановительного процесса показатели ЧСС 
у спортсменов с ампутированными нижними конеч-
ностями ЧСС снизились по сравнению с предыдущем 
периодом на 14,4 уд/мин и составили 107,5±1,9 уд/мин 
(P<0,05). На шестой минуте восстановления показате-
ли ЧСС у данных спортсменов снизилась до 97,8±1,7 уд/мин,  
что на 9,7 уд/мин оказалось меньше, по сравнению с 
предыдущими значениями (P<0,05). К седьмой минуте 
отдыха у баскетболистов с ампутациями нижних конеч-
ностей произошло снижение ЧСС примерно до уровня 
исходных величин, и составила 89,5±2,1 уд/мин. Таким 
образом, на седьмой минуте восстановительного про-
цесса показатели ЧСС у баскетболистов-колясочников 
с ампутациями нижних конечностей ЧСС установилась 
примерно на уровне исходных величин в покое, т.е. про-
изошло восстановление частоты сердечных сокращений.

Обобщая выше изложенное, важно отметить, что у 
спортсменов-инвалидов с дефектами нижних конечно-
стей при выполнении мышечной нагрузки показатели 
ЧСС возрастают по сравнению с исходными данными 
примерно в два раза. В последующем, значения ЧСС су-
щественно снижаются. Однако темпы восстановления 
ЧСС в течение семи минут отдыха не равномерны. Так, 
наиболее значительное снижение частоты сердечных 
сокращений наблюдалось на второй и третьей минутах 
отдыха, где ЧСС снижалась на 17,9 и 20,1 уд/мин, соот-
ветственно (P<0,05). На последующих минутах отдыха 
темпы восстановления ЧСС были существенно ниже. 
Снижение ЧСС до уровня исходных значений произо-
шло на седьмой минуте отдыха. Таким образом, в тече-
ние семи минут отдыха после завершения 3 минутной 
мышечной нагрузки показатели ЧСС у баскетболистов 
с ампутированными нижними конечностями ЧСС вос-
становиться до исходных значений. 

Частота сердечных сокращений у спортсменов с 
ограниченными возможностями здоровья с травмой 
позвоночника и атрофией нижних конечностей ЧСС 
в покое составляла 75,7±2,1 уд/мин. По завершению 
физической нагрузки в виде ускорения по периметру ба-
скетбольной площадки в течение 3 минут показатели ча-
стоты сердечных сокращений составили 171,5±2,0 уд/мин. 
Данная величина на 95,8 уд/мин оказалась больше по-
казателей ЧСС зарегистрированных в покое (P<0,05). 
На последующих минутах восстановительного процесса 
частота сердцебиений постепенно снижалась. На второй 
минуте отдыха ЧСС снизилась на 23,6 уд/мин и составила 
147,9±1,8 уд/мин (P<0,05). К третьей минуте отдыха ча-
стота сердечных сокращений составила 131,7±1,9 уд/мин, 
что на 16,2 уд/мин оказалось меньше по сравнению с по-
казателями ЧСС зарегистрированными на второй мину-
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те восстановительного процесса (P<0,05). На четвертой 
минуте восстановительного процесса показатели ЧСС 
снизились до 116,5±1,7 уд/мин. На последующих трех 
минутах восстановительного процесса частота сердеч-
ных сокращений данных спортсменов снижалась равно-
мерно на 10-12 уд/мин (P<0,05). Восстановление значе-
ний ЧСС примерно до исходного уровня мы наблюдали 
на 8 минуте отдыха. 

Следовательно, у баскетболистов-колясочников с 
атрофией нижних конечностей лишь к восьмой минуте 
отдыха показатели ЧСС восстановились до уровня ис-
ходных значений и составили 84,9±1,7 уд/мин. 

Обобщая вышеизложенное следует отметить, что у 
баскетболистов с ампутированными нижними конеч-
ностями показатели ЧСС в покое по нашим данным до-
стоверно выше, чем у баскетболистов с атрофией ниж-
них конечностей. Важно подчеркнуть, что спортсмены 
с ампутированными нижними конечностями при вы-
полнении мышечной нагрузки в виде челночного уско-
рения по периметру площадки отреагировали увеличе-
нием ЧСС до 155,4 уд/мин, то спортсмены с атрофией 
нижних конечностей на такую же нагрузку реагировали 
увеличением ЧСС до 171,5 уд/мин. Разница составила  
16,1 уд/мин (P<0,05). Более того, если у баскетболистов 
с ампутированными нижними конечностями восста-
новление частота сердечных сокращений примерно до 
уровня исходных величин происходило на седьмой ми-
нуте отдыха, то у спортсменов с атрофией нижних ко-
нечностей снижение до исходного уровня регистриро-
валось лишь на 8 минуте восстановительного процесса. 

Следовательно, можно утверждать, что у баскетбо-
листов-колясочников реакция ЧСС и время восстанов-

ления после завершения мышечной нагрузки зависит от 
характера поражения опорно-двигательного аппарата. 

Ударный объем крови у спортсменов с ограничен-
ными возможностями здоровья с ампутированными 
нижними конечностями в покое составляла 45,7±1,9 мл. 
По завершению мышечной нагрузки в виде ускорения 
по периметру баскетбольной площадки в течение 3 ми-
нут показатели УОК составили 85,4±1,7 уд/мин. Данные 
показатели увеличились на 39,7 мл по сравнению с по-
казателями УОК зарегистрированными до выполнения 
мышечной нагрузки (P<0,05). На последующих минутах 
отдыха систолическое значение у данной группы спор-
тсменов постепенно снижалась. На второй минуте от-
дыха УОК у данной группы спортсменов снизилась по 
сравнению с предыдущим периодом на 7,9 мл и состави-
ла 77,5±1,5 мл. Хотя эта величина и не достигает досто-
верных значений, все же сохраняется устойчивая тен-
денция к снижению ударного объема крови. К третьей 
минуте восстановительного процесса УОК составил 
64,9±1,7 мл, на 12,6 мл оказалось меньше по сравнению 
с показателями УОК зарегистрированными на второй 
минуте восстановительного процесса (P<0,05). На чет-
вертой минуте восстановительного процесса тенденция 
к снижению УОК сохранялась, и у баскетболистов-коля-
сочников с ампутированными конечностями систоличе-
ский объем крови снизился до 57,4 мл. На пятой минуте 
восстановительного процесса у данной группы спор-
тсменов с ограниченными возможностями здоровья 
произошло снижение ударного объема крови примерно 
до уровня исходных величин, и составило 47,5±2,1 мл. 
Таким образом, к пятой минуте восстановительного 
процесса показатели УОК у баскетболистов-колясочни-

Таблица 1

Изменения ЧСС у баскетболистов-колясочников после выполнения мышечной нагрузки

Table 1

Heart rate changes in wheelchair basketball players after doing muscle load

Группа исследован-
ных спортсменов/
Group of athletes 

examined

Исходная 
ЧСС/Initial 
heart rate

Время восстановления после нагрузки/Recovery time after exercise

1 мин/
min

2 мин/
min

3 мин/
min

4 мин/
min

5 мин/
min

6 мин/
min

7 мин/
min

8 мин/
min

Спортсмены 
с ампутацией 

нижних конечно-
стей/athletes with 
amputated lower 

extremities

84,5±1,8 155, 4±2,1* 137,5±1,8* 117,4±1,7* 121,9±1,8 107,5±1,9* 97,8±1,7* 89,5±2,1 85,1±1,7

Спортсмены с 
атрофией ниж-

них конечностей/
athletes with lower 

limb atrophy

75,7±2,1 171,5±2,0* 147,9±1,8* 131,7±1,9* 116,5±1,7* 128,9±1,8 111,5±2,0* 91,7±1,6* 84,9±1,7

* – разница достоверна по сравнению с предыдущим значением (P<0,05)
* – the difference is significant compared to the previous value (P<0.05)
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ков с ампутациями нижних конечностей установился 
примерно на уровне исходных величин, т.е. произошло 
полное восстановление ударного объема крови. На по-
следующих минутах восстановительного процесса, т.е. 
на шестой, седьмой и восьмой минутах отдыха значения 
УОК у данных спортсменов существенных изменений не 
претерпел, сохраняясь примерено на уровне 45-46 мл.

Ударный объем крови у баскетболистов-колясочни-
ков с травмой позвоночника и атрофией нижних конеч-
ностей в покое составлял 57,5±2,1 мл. По завершению 
физической нагрузки в виде ускорения по периметру 
баскетбольной площадки в течение 3 минут показа-
тели УОК составили 78,4±1,6 мл, что на 20,9 мл оказа-
лась больше по сравнению с показателями УОК заре-
гистрированными до выполнения мышечной нагрузки 
(P<0,05). На последующих минутах восстановительного 
периода ударный объем крови у спортсменов данной 
группы постепенно снижался. На второй минуте отдыха 
УОК составил 81,4±1,7 мл. К третьей минуте восстанови-
тельного процесса УОК составила 74,5±1,9 мл. На четвер-
той, пятой, шестой и седьмой минутах отдыха ударный 
объем у данных спортсменов крови имел устойчивую и 
равномерную тенденцию к снижению, постепенно сни-
жался на каждой минуте в среднем на 7-9 мл. Восстанов-
ление значений УОК примерно до исходного уровня мы 
наблюдали на 8 минуте отдыха. Следовательно, у баскет-
болистов с атрофией нижних конечностей лишь к вось-
мой минуте отдыха показатели ЧСС восстановились до 
уровня исходных значений и составили 58,5±2,0 мл. 

Обобщая вышеизложенное важно отметить, что у 
спортсменов-инвалидов с ампутированными нижними 
конечностями показатели ударного объема крови в по-
кое по нашим данным достоверно ниже, чем у баскет-
болистов с атрофией нижних конечностей. Далее следу-

ет подчеркнуть, что спортсмены с дефектами нижних 
конечностей при выполнении физической нагрузки в 
виде челночного ускорения по периметру площадки от-
реагировали увеличением УОК до 85,4±2,0 мл, тогда как 
спортсмены с травмой позвоночника на данную нагруз-
ку реагировали увеличением УОК лишь до 78,4±1,6мл. 
Разница составила 7,0 мл (P<0,05). Более того, если у 
баскетболистов с ампутированными нижними конеч-
ностями восстановление УОК примерно до уровня ис-
ходных величин произошло на пятой минуте отдыха, 
то у спортсменов с атрофией нижних конечностей это 
наблюдалось, лишь на восьмой минуте восстановитель-
ного процесса. 

Следовательно, можно утверждать, что у баскетбо-
листов-колясочников реакция УОК и время восстанов-
ления после завершения мышечной нагрузки зависит 
от характера травм спортсменов. По нашим данным, у 
спортсменов с ампутациями нижних конечностей ока-
зались наилучшие результаты, по сравнению со спор-
тсменами с атрофией нижних конечностей.

1.4 Выводы
Систематические мышечные тренировки предъявля-

ют значительные требования к организму спортсменов 
с ограниченными возможностями здоровья [2-4]. При 
этом работы, посвященные изучению функциональных 
возможностей организма инвалидов, встречаются до-
вольно редко. Более того, в доступной литературе не-
многочисленны работы, посвященные изучению сер-
дечно-сосудистой системы инвалидов, систематически 
занимающихся мышечными тренировками. Для более 
полного и детального представления о функциональных 
возможностях сердечно-сосудистой системы, целесо-
образно проводить исследования деятельности сердца 
непосредственно во время выполнения физических на-

Таблица 2

Изменения УОК у баскетболистов-колясочников после выполнения мышечной нагрузки

Table 2

Changes in SVB in wheelchair basketball players after doing muscle load

Группа исследованных 
спортсменов/

Group of athletes 
examined

Исходный
УОК/Initial  

stroke volume 
of blood

Время восстановления после нагрузки/Recovery time after exercise

1 мин/
min

2 мин/
min

3 мин/
min

4 мин/
min

5 мин/
min

6 мин/
min

7 мин/
min

8 мин/
min

Спортсмены с ампутаци-
ей нижних конечностей/

athletes with amputated 
lower extremities

45,7±1,9 85,4±1,7 77,5±1,5 64,9±1,7 57,4±1,4 47,5±2,1 45,9±1,9 47,5±1,5 46,5±1,8

Спортсмены с атрофией 
нижних конечностей/
athletes with lower limb 

atrophy

57,5±2,1 78,4±1,6 81,4±1,7 74,5±1,9 69,5±1,5 70,4±1,9 67,5±2,0 63,7±1,7 58,5±2,0

* – разница достоверна по сравнению с предыдущим значением (P<0,05)
* – the difference is significant compared to the previous value (P<0.05)
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грузок [2, 6, 13-15]. Более того, изменения показателей 
частоты сердечных сокращений в восстановительном 
процессе, особенно после прекращения мышечной дея-
тельности свидетельствуют о важнейших регуляторных 
перестройках в организме. В связи с этим, нами была 
исследована реакция насосной функции сердца баскет-
болистов-колясочников на выполнение мышечной на-
грузки в виде челночного ускорения в течение 3 минут 
по периметру баскетбольной площадки. 

Как показали наши исследования, у спортсменов с 
ограниченными возможностями здоровья с различны-
ми травмами при выполнении физической нагрузки и 
в процессе восстановления были выявлены следующие 
особенности:

– у баскетболистов-колясочников с ампутирован-
ными нижними конечностями показатели УОК в покое 
оказались достоверно ниже, а ЧСС выше, чем у баскет-
болистов с атрофией нижних конечностей; 

– спортсмены-инвалиды с ампутированными ниж-
ними конечностями на мышечную нагрузку реагируют 
большей реакцией УОК, чем спортсмены с атрофиро-
ванными нижними конечностями.  

– у баскетболистов с ампутированными нижними 
конечностями восстановление ЧСС и УОК примерно до 
уровня исходных значений после завершения мышеч-
ной нагрузки произошло значительно раньше, чем у ба-
скетболистов с атрофией нижних конечностей. 

Таким образом, обобщая вышеизложенное можно 
отметить, что у баскетболистов-колясочников реак-
ция насосной функции сердца и время восстановления 
после завершения мышечной нагрузки зависит от ха-
рактера заболеваний опорно-двигательного аппарата. 
Наибольшей реакцией УОК на мышечную нагрузку и 
наиболее быстрым восстановлением ударного объема 
крови характеризуются спортсмены-инвалиды с ампу-
тированными нижними конечностями. У баскетболи-
стов-колясочников с атрофией нижних конечностей эти 

результаты были несколько ниже. Следовательно, при 
планировании и проведении самих тренировочных за-
нятий необходимо учитывать эти физиологические осо-
бенности и вносить определенные коррективы в процесс 
спортивной подготовки баскетболистов- колясочников. 

На наш взгляд, у спортсменов с ампутациями ниж-
них конечностей происходит существенная перестройка 
центральной гемодинамики. В первую очередь это каса-
ется объемных величин системного кровотока. Степень 
уменьшения ударного объема крови, по мнению ученых, 
находится в прямой зависимости от уровня ампутации. 
Снижение объема циркулирующей крови колеблется от 
7,0% у инвалидов после ампутации на уровне голени до 
19,3% у инвалидов, перенесших ампутацию обеих ниж-
них конечностей на уровне бедер или бедра и голени. 
Вероятно, происходит закономерное уменьшение объ-
емных величин, снижается сократимость миокарда, и 
кровообращение стабилизируется на новом физиоло-
гическом уровне, адекватном энергетическим потреб-
ностям организма, что подтверждается нормальными 
значениями относительных показателей и отсутствием 
каких-либо признаков недостаточности кровообраще-
ния.

1. У баскетболистов-колясочников с ампутирован-
ными нижними конечностями показатели УОК в покое 
достоверно ниже, а ЧСС выше, чем у баскетболистов с 
атрофией нижних конечностей. 

2. Спортсменов-инвалидов с ампутированными ниж-
ними конечностями на мышечную нагрузку реагируют 
большей реакцией УОК, чем спортсмены с атрофиро-
ванными нижними конечностями.  

3. У баскетболистов-колясочников с ампутирован-
ными нижними конечностями восстановление ЧСС и 
УОК примерно до уровня исходных значений после за-
вершения мышечной нагрузки происходит значительно 
раньше, чем у баскетболистов с атрофией нижних ко-
нечностей. 
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Дерматоглифика – объект научного исследования или нет?

А.Х. Аширметов, И.Р. Мавлянов, А.А. Садиков

Республиканский научно-практический центр спортивной медицины, г. Ташкент, Узбекистан

РЕЗЮМЕ

Многогранность природы человека заключает в себе большую трудность в его постижении и обуславливает множество методов и подхо-
дов к его изучению. К одному из таких методов относится дерматоглифика, которая представляет собой направление, изучающее структуры 
кожных рисунков пальмарных и плантарных поверхностей кистей рук и стоп. В данной статье рассматриваются обзоры статей касательно 
информативности пальцевой дерматоглифики в различных научных дисциплинах. Дерматоглифические узоры формируются под влиянием 
факторов окружающей среды и полигенных наследственных факторов. Признаки папиллярных узоров определяются также полигенными 
факторами, которые наследуются от родителей. Как любые наследственные признаки, они подвержены изменениям под действием мутаций. 
Мутации и наследственные заболевания, сопровождающиеся повреждениями генетического кода, как правило, проявляются на уровне фе-
нотипа и в особенностях дерматоглифов. Информативность, лабильность дерматоглифического узора позволяет использовать его как фак-
тор-индикатор подверженности к тому или иному заболеванию с наследственной составляющей. В настоящее время в спортивной генетике 
также достаточно широко используются дерматологические маркеры пальцев рук для индивидуального прогноза предрасположенности 
человека к определенной двигательной деятельности и спортивной одаренности. Проведенные исследования комбинаций типов узоров дер-
матоглифических характеристик пальцев ног, а также анализ пальцевых и подошвенных линий, типов дерматологических узоров стопы по-
зволяют использовать дерматоглифику ног в качестве дополнительных маркеров генетической предрасположенности к определенному виду 
спорта. Как конституциональный маркер дерматоглифика имеет предпосылки прогноза проявлений индивидуальности человека во всем ее 
разнообразии физических, физиологических и психических свойств. Попытки выявления информативности пальцевой дерматоглифики в 
области профессионального отбора предпринимались ранее на представителях разных видов спорта. 

Ключевые слова: дерматоглифика, паттерны гребней кожи, кожные гребни, отпечатки пальцев, дерматоглифические особенности

Для цитирования: Аширметов А.Х., Мавлянов И.Р., Садиков А.А. Дерматоглифика – объект научного исследования или нет? // Спор-
тивная медицина: наука и практика. 2019. Т.9, №3. С. 32-40. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.32.

Is dermatoglyphics an object of scientific research or not?

Abdurashid Kh. Ashirmetov, Iskandar R. Mavlyanov, Abdushukur A. Sadikov

Republican Scientific and Practical Center of Sports Medicine, Tashkent, Uzbekistan

ABSTRACT

The versatility of human nature implies a great difficulty in its comprehending and determines many methods and approaches to its study. 
Dermatoglyphics is one of such methods, that studies the structure of the skin patterns of palmar and plantar surfaces of the hands and feet. This 
article reviews data related to finger dermatoglyphics informativity in various scientific disciplines. Dermatoglyphic patterns are formed under the 
influence of environmental factors and polygenic hereditary factors. Signs of papillary patterns are also determined by polygenic factors that are 
inherited from parents. Like any hereditary traits, they can mutate. Mutations and hereditary diseases accompanied by damaging of the genetic code, as 
a rule, manifest in the phenotype and in the characteristics of dermatoglyphs. Informativity and lability of dermatoglyphic pattern allows to use it as a 
factor – indicator of susceptibility to a particular disease with hereditary component. Currently, in sports genetics, dermatological markers of the fingers 
are also widely used to determine individual predisposition to a certain motor activity and sports talent. Study of combinations of types of patterns of 
dermatoglyphic characteristics of the toes, as well as the analysis of finger and plantar lines, types of dermatological patterns of the foot, allows using 
the foot dermatoglyphics as the additional marker of a genetic predisposition to a particular sport. As a constitutional marker the dermatoglyphics has 
prerequisites for predicting manifestations of a person’s individuality in all its diversity of physical, physiological and mental properties. Attempts to 
identify the informativity of finger dermatoglyphics in the field of professional selection were made earlier by representatives of various sports.

Key words: dermatoglyphics, skin ridge patterns, skin combs, fingerprints, dermatoglyphic features
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В настоящее время исследование паттернов гребней 
кожи пальцев рук и ног, ладоней и подошв составляет 
область такой научной дисциплины, как дерматоглифи-
ка. Терминология последней происходит из гармонич-
ного сочетания двух греческих слов dermatos обознача-
ющее кожу и glyphein – резьбу, что подразумевает нечто, 
вырезанное из кожи [1].

Кожные гребни, расположенные на ладонях, подо-
швах и поверхностях пальцев, формируются как тонкие 
параллельные или свернутые образования, разделенные 
бороздой с открытием каналов пота в местах соедине-
ния каждого гребня. Они формируются в период вну-
триутробной жизни (с 12-й по 24-й недель) и в последу-
ющем их конфигурация остается неизменной в течение 
всей жизни. Принято считать, что генетическая инфор-
мация, нормально или ненормально декодирующаяся в 
течение этого периода, воспроизводится дерматоглифи-
кой, но факторы внешней среды могут повлиять на этот 
процесс или модифицировать формирование генетиче-
ски детерминированных гребней [2, 3].

Многочисленные исследования в области выявления 
способа наследования отпечатков пальцев показали, что 
основная проблема заключается в разнообразии фено-
типа – картины отпечатков пальцев каждого человека 
значительно различаются друг от друга и поэтому клас-
сификация фенотипов отпечатков пальцев может быть 
не вполне точной или субъективной [4]. Соответствен-
но предложенной генетической теории, последователь-
ность базисного паттерна отпечатков пальцев присут-
ствует во всех ульнарных петлях, но действие различных 
генов вызывает отклонение от этой последовательности 
с формированием разнообразия паттернов. Поэтому 
дерматоглифические особенности подтверждаются на 
основании использования полигенных систем, но толь-
ко с добавочным вкладом индивидуальных генов.

Выявлено, что количество витков в отпечатках паль-
цев родителей имело значимое влияние на число паль-
цевых витков ребенка. Это находка предлагала, что 
количество витков на пальцах было связано с наследу-
емостью и, что метод классификации может быть при-
менителен к генетическому исследованию отпечатков 
пальца. Дальнейшие исследования также показали, что 
завитки могут развиваться совершенно произвольно 
на всех десяти пальцах, вместо симметричного распре-
деления на левом и соответствующем правом пальцах 
[5]. Было допущено, что картина отпечатков всех десяти 
пальцев контролируются одним и тем же генным локу-
сом, который имеет две аллели: ген витка (W) и другой 
ген (O). Результаты показали, что если у каждого из су-
пругов имеется аналогичное умеренное число витков, то 
у 1/4 их детей будет наблюдаться большее число витков, 
у другой 1/4 их детей – низкое количество витков. Такие 
результаты соответствуют теоретическим величинам, 
что позволяет предполагать о доминировании обеих ге-
нов (W и O) [4].

Вместе с тем, неожиданно стало известно, что коли-
чество витков на пальцах мужа в значительной степени 
соответствовало таковому на пальцах его жены. По-
скольку расовое влияние было ограничено, появилось 
предположение, что число витков на пальцах в какой-то 
степени имеет влияние на выбор пары. Например, это 
могут быть такие внешние генетические показатели, как 
рост, что соотносится, главным образом, с ролью соци-
альных факторов [6-8]. Тем не менее, эффекты генетиче-
ских показателей на выбор пары пока еще недостаточно 
разработаны и, возможно, являются производным от 
биологических факторов, поэтому может быть более 
важным их биологическое значение. 

Пальцевые паттерны являются основным направле-
нием исследования наследственности, хотя определен-
ное внимание уделялось и другим дерматоглифическим 
областям: ладони, пальцы ноги и подошвы. Значение 
наследственности хорошо демонстрируется при обсле-
довании характеристик olf на близнецах и членов семей. 
В этом проявляется разнообразие близнецов, которые 
обычно, но по ошибке, охарактеризованы «идентичны-
ми» членами пар, произведенными из единственного 
оплодотворенного яйца. Они обладают той же наслед-
ственной конституцией и соответствием во всех при-
знаках, которые жестко определены показателями на-
следственности, как например, пол, группа крови, цвет 
глаз и волос. Что касается признаков, менее жестко кон-
тролируемых наследственностью, то у членов пар мо-
гут и не выявляться очень близкое сходство. Основные 
характеристики дерматоглифики обычно аналогичны у 
этих близнецов, но никогда не достигают полного соот-
ветствия [9]. Комбинация семейного материала анали-
зируется по-разному, особенно с помощью группиров-
ки родителей для выявления признака, о котором идет 
речь, а затем определяются характеристики, появляю-
щиеся у детей в каждой из нескольких сочетаний.

Следующие характеристики паттернов отпечатков 
пальцев подвергаются наследственному контролю: кар-
тина паттерна в виде завитка, петли, арки и т.п.; размер 
паттерна, который определяется количеством, форми-
рующих его гребней; форма паттерна, как переменная, 
колеблющаяся от более закругленного в одном крае до 
зауженного в другом. Способ наследования этих при-
знаков все еще не полностью ясен, но, по крайней мере, 
стало понятно, что характеристики паттерна определе-
ны комплексом многочисленных oaf показателей. Этот 
контроль лабилен, как показано выявлением различий 
у однояйцевых близнецов. Такие близнецы никогда не 
идентичны в своей дерматоглифике, поскольку регули-
рующие их факторы, неспособны оказывать абсолют-
ный контроль.

В процессе дифференциации гребней или до их об-
разования, обстоятельства, которые не находятся в 
пределах наследственного контроля могут влиять на 
продуцирование паттерна. Подробные детали формиро-
вания гребней за пределами границ такого контроля и 
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даже основных типов паттерна, которые потенциально 
предрешаются генами, могут быть настолько подавлены, 
что появляется полностью другой паттерн [10]. Иллю-
страцией этого паракинетического влияния может слу-
жить паттерн пальцев ног. Он менее жестко управляется 
наследственными показателями, чем паттерны пальцев 
рук, о чем свидетельствуют их большие различия в па-
рах однояйцевых близнецов. Анализируя эмбриологи-
ческий процесс дифференцировки гребней, предполо-
жено, что его задержка на пальцах ног происходит из-за 
вмешательства многих вариабельных факторов разви-
тия ненаследственной природы.

Значительное изменение наследственных перспектив 
дерматоглифики складывается из событий в процессе 
развития, которые иногда происходят у однояйцевых 
близнецов [11]. В начальном периоде у одного из заро-
дышей однояйцевых близнецов может прекратиться ор-
ганизационное развитие, хотя его существование под-
держивается прокачиванием крови от сохраняющегося 
члена пары, и он продолжает расти. Когда наступает 
срок, ненормальный младенец достигает массы своего 
близнеца, но он может иметь небольшое сходство по 
человеческой фигуре. Масса тела в некоторых случаях 
может быть уподоблена по форме с ирландским кар-
тофелем, но более часто проявляются плохо развитые 
конечности, представляющие собой абортированные 
ноги и слабо выраженные или развитые руки. Гребневое 
проявление кожи наблюдается, если конечности при-
сутствуют, но их конфигурация сильно отличается от 
такового нормального близнеца и, таким образом, абсо-
лютное сходство в потенциально наследственных пер-
спективах отсутствует.

Рост и развитие является безотлагательным сред-
ством проявления наследственности, который опреде-
ляет форму рук и ног, включая рельефы поверхности, и 
возможно также генетически детерминированные из-
менения в толщине поверхностных слоев кожи. Кожа 
дерматоглифических областей обладает собственной 
гребне-продуцирующей возможностью при воздей-
ствии наследственных факторов, хотя расположение 
этих гребней косвенно регулируются через механизмы 
роста, так как они развиваются в зародыше [12]. Отсюда 
нетрудно понять, почему однояйцевые близнецы прояв-
ляют различия в своих дерматоглифических характери-
стиках, и почему наследственная передача конкретных 
признаков в семьях становится противоречивой.

Поведение некоторых наследственных признаков 
может быть объяснено, если они изучаются совместно 
с дерматоглификой. В этом отношении хорошим при-
мером является синдактилия – сращение пальцев [11]. 
Хотя воздействия на пальцах рук могут быть такие же, 
как и на пальцах ног, будет выявляться наиболее общий 
тип синдактилии, в котором второй и третий пальцы ног 
твердо и тесно соединены. Полное соединение пальцев 
проявляется в крайних случаях, чаще выявляется менее 
выраженная степень в виде различной протяженности 

пальцевых сращений. Основные части пальцев ног, со-
единенных таким образом, проявляют непрерывную по-
следовательность поперечно расположенных гребней и, 
если тесьма неполная, обычно наблюдаются три угловых 
соединения гребней, лежащих близко к середине свое-
го свободного края. Синдактилия этого типа довольно 
распространена, но еще более распространенными яв-
ляются соответствующие признаки в дерматоглифике 
лиц, у которых отсутствует фактическая синдактилия. 
Эти признаки расположены на подошве и описывается 
как будто картина сети мигрировала по поверхности по-
дошвы. Исследование ряда семей показывает, что такие 
данные могут быть интерпретированы как начальная 
или прерванная синдактилия.

В принципе такая ситуация характерна и для многих 
других унаследованных состояний, из которых можно 
отметить идеопатическую эпилепсию. При эпилепсии 
есть характерные сбои «мозговых волн», которые счи-
таются наследственными [13, 14]. Тем не менее, они не 
ограничиваются эпилептиками, поскольку для более, 
чем половины родителей, (сиблинги) дети одних роди-
телей и дети эпилептиков имеют ненормальные ритмы 
без приступов судорог.

Под влиянием ранней физической антропологии 20-
го века, в 30-е годы в северной Америке, Европе и Вос-
точной Азии стали бурно развиваться исследования 
вариаций отпечатков пальцев и ладоней, формирую-
щихся в различных этнически популяциях [15]. Такие 
исследования допускали, что население могло бы быть 
подразделено на анатомически четкие «расы», у кото-
рых должны обнаруживаться отчетливые пропорции 
дуг, петель и завитков в отпечатках их пальцев. На ос-
новании этих исследований, установилось мнение, что 
существуют определенные «нормальные» или базовые 
частоты в отпечатках пальцев человеческой популяции. 
Этот подход естественно поднимал вопрос о значении 
отклонений от этих величин индивидуальных отпечат-
ков пальцев, что хорошо проявилось при исследовании 
гребней, формирующихся на ладонях и пальцах лиц 
больных «монголизмом» [16]. Так была названа катего-
рия болезней, происходившая из расистского предполо-
жения, что реверсия в предположительно "монгольские" 
расовые характеристики проявления интеллектуальной 
нетрудоспособности связана с определенными физиче-
скими признаками. Впоследствии, «монголизм», после 
подтверждения своей хромосомальной этиологии, по-
степенно реконцептуализировался как синдром Дауна 
или трисомия [17, 18].

Для выявленных тенденций, связанных с  «монго-
лизмом», в виде наличия, так называемой, «обезьяней 
складки» вдоль ладони  и ряда особенностей в много-
численных областях гребней кожи, например, увеличе-
ние относительно нормы числа ульнарных петель в от-
печатках пальцев, неожиданное выявление радиальных 
петель на четвертом и пятом пальцах, трирадиусов (точ-
ка, в которой сходятся три четких поверхности гребней 
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кожи), расположенных высоко на ладони была установ-
лена надежность (достоверность) дерматоглифического 
подтверждения диагноза, на основании исследования 
275 комплектов отпечатков пальцев, взятых от пациен-
тов 82 врачей [16]. Полученные данные были экстрапо-
лированы через важное этиологическое предположение, 
что физические различия «монголизма» проявляются 
уже в третьи и четвертые плодные месяцы или в период, 
когда дерматоглифика становится различимой в оконча-
тельной форме [19].

Все это совпадало с общим расширением интереса 
к дерматоглифике и в 50-60-х годах привело к резкому 
увеличению исследований генетической наследствен-
ности отпечатков пальцев и даже появлению попыток 
разработки тестов подтверждения отцовства, базирую-
щихся на отпечатках пальцев [20]. В тот период ученые 
просто поразили всех диапазоном выявления патологи-
ческих состояний и болезней, включающим трисомии, 
фенилкетонурию, врожденные заболевания сердца, ши-
зофрению и другие, которые впоследствии очень просто 
идентифицировались с использованием хромосомаль-
ного анализа [21].

Так, в начале 60-х годов Uchida и Walker, только на 
основании различий, полученных дерматоглифически-
ми методами, обнаружили трисомии 13 и 18, выделив их 
из общего диагноза «монголизм» [17]. Нужно заметить, 
что в тот период диагноз таких патологий на основании 
хромосомального анализа имел еще большую степень 
неоднозначности, тогда как дерматоглифические пока-
затели демонстрировали более высокую точность.

В связи с этим, в прессе дерматоглифика стала изо-
бражаться как перспективная область научного исследо-
вания. Появились статьи, где утверждалась надежность 
дерматоглифики в диагностике многих заболеваний, в 
том числе таких многофакторных как шизофрения, од-
нако уже в тот период клинические ограничения дерма-
тоглифического анализа становились все более очевид-
ными. Хотя обследование отпечатков пальцев и ладони 
младенцев, например, могло бы привлечь внимание к 
«ненормальному влиянию в период ранний гестации», 
было совершенно другое дело предполагать, что такие 
паттерны могли бы быть использованы для различий 
между миллиардами нарушений, которые преподносит 
«его величество случай» [22]. Поэтому 70-е годы оказа-
лись вершиной интереса к дерматоглифическим знаниям 
и обозначилось начало спада статуса этой дисциплины.

В целом далеко идущая идея того, что дерматогли-
фика могла бы показать «секреты» техили других врож-
денных состояний продвинула исследования в этой 
области и способствовала налаживанию связей среди 
исследователей и клиницистов. Одним из показателей 
в таком сдвиге служило разрешение этиологической 
и диагностической неопределенности, окружающее 
«монголизм», которое создало клиническую величину 
для дерматоглифики в течение более раннего периода. 
В конечном счете, это также привело к обнаружению 

ограничений в данной дисциплине, особенно в области 
знаний, которые только должны были бы стать более 
ясными после открытий в 20-ом столетии в области ме-
дицинской генетики в отношении хромосом и, в конце 
концов, ДНК – как наиболее важных объектов исследо-
вания. В конце концов, развитие генетики человека, ос-
нованной на методах молекулярной биологии, означало, 
что внимание ученых переместилось на ДНК.

В настоящее время предложены математические мо-
дели для оценки влияния на параметры дерматоглифики 
разнородных генетических факторов, включающих раз-
витие межпальцевых различий, с паттерном ковариации 
между пальцами, напоминающими морфогенетический 
региональный эффект [23]. Анализ многомерной связи 
обнаружил паттерн факторных загрузок для гребневого 
счета, который подтверждал этот аргумент и также об-
наруживал доказанную индексом связь с геном 5q14.1 
среднего и безымянного пальцев [24]. Очень высокая 
степень наследственности (h2 = 0.65-0.96), сообщена для 
12 дерматоглифических характеристик [25], предполага-
ющая генетическую основу для каждого типа паттерна. 

Поскольку дерматоглифические признаки формиру-
ются под генетическим контролем в ранней стадии раз-
вития плода и могут быть изменены под влиянием фак-
торов окружающей среды в течение первого триместра 
беременности, они могут представлять генетический 
особенности личности и, следовательно, его склонности 
к определенным болезням. Дерматоглифические при-
знаки изучены не только при различных врожденных 
нарушениях, таких как: синдромы Дауна и Клаинфелте-
ра, зубочелюстные аномалии, алкогольная эмбриопатия 
[16, 26-29], но также и при хронических многофактор-
ных заболеваниях подобно: гипертонии [30, 31], сахар-
ного диабета [32, 33], шизофрении [34, 35], рака груди 
[36, 37] и др. [38, 39].

Так, при изучении дерматоглифических закономер-
ностей у больных с гипертонической болезнью было 
установлено, что средний угол «atd» в отпечатках их 
пальцев был выше, чем в здоровом контроле [31, 40]. 
Вместе с тем, у лиц с нормальным в момент исследова-
ния давлением более высокое значение среднего угла 
«atd» может указывать на более высокую вероятность 
развития у них гипертонии в будущем. Аналогичные за-
кономерности пытались выяснить и при бронхиальной 
астме. Так как астма является заболеванием, связанным 
с многочисленными генетическими факторами, уста-
новление его связи с генетическим полиморфизмом 
рассматривается как убедительный способ для выяв-
ления ассоциации между ней и отдельными паттерна-
ми отпечатков пальцев. В ряде работ была установлена 
положительная связь двух SNPs гена ADAM33 (rs44707 
и rs2787094) с паттерном отпечатков пальцев [41, 42].  
В другой работе выявлено, что из 11 проанализиро-
ванных SNPs IL-4R у взрослого населения ханьцев вос-
точного Китая, два оказались связанными с паттерном 
отпечатков пальцев в различных моделях (rs1805010: 
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Log-добавочная модель, P=0,031 и rs3024608: кодоми-
нантная модель, P=0,016) [43]. 

В последнее время в этом отношении были прове-
дены исследования и при онкологических заболевани-
ях [37, 43]. В частности, был изучен полиморфизм гена 
ADAMTS9-AS2, расположенного в 3p14.1 участка генома, 
который является чувствительным против РНК и может 
быть ингибитором мРНК для смежного гена ADAMTS9 
[44]. Хотя нет прямого объяснения роли ADAMTS9-AS2 
в развитии завитков на мизинце, анализ RNAseq пока-
зывает его высокую экспрессию в репродуктивных орга-
нах, а также в толстом кишечнике и легких, подтверждая 
возможность подвергаться влиянию в процессе раннего 
развития органов. ADAMTS9 и OLA1 в различной степе-
ни экспрессируются также и в коже. Надо заметить, что 
вариации в ADAMTS9-AS2 способны оказывать влияние 
на узоры во всех пальцах в разнообразных уровнях зна-
чений и вариантов. Исследование его аллельных частот 
показало, что аллель G была связана с более высокой ин-
цидентностью узоров на пятом пальце.

Кроме того, ADAMTS9-AS2 и OLA1 могут стимули-
ровать онкогенез с высокой степенью тяжести опухолей 
(III/IV стадии) и in-vitro ингибицией клеточной мигра-
ции линий клеток рака груди, соответственно доказы-
вая, что генетическая регуляция показателей дермато-
глифического морфогенеза может также присутствовать 
и при развитии подтипов рака [44]. В целом, хотя пока 
не нашли прямого подтверждения для эффектов еди-
ничных генетических вариантов в фенотипе специфи-
ческих паттернов отпечатков пальцев, варианты внутри 
ADAMTS9-AS2 демонстрируют градиентное влияние на 
развитие завитков на всех пальцах.

Однако недавно Chavarri-Guerra и Soto-Perez-de-
Celis [45] описали случай с 65-летней женщиной с раком 
груди IV стадии, у которой исчезли ее отпечатки паль-
цев после проведения химиотерапии с использованием 
capecitabine и bevacizumab [46]. Это указывает на то, что 
дерматоглифика может изменяться как состояние болез-
ни [12, 26] и, возможно, через тот же генетический меха-
низм. Думаем, что последнее открытие вызовет новый 
всплеск исследований в области дерматоглифики, по-
скольку оно ставит под сомнение успехи в криминали-
стике и использовании биометрических паспортов.

В отношении спортивной деятельности публикаций, 
подтверждающих связь между отпечатками пальцев с 
успехами в каком-либо виде спорта не было выявлено 
в международных научных публикациях. Однако в Рос-
сии такие исследования проводились еще с 70-х годов и 
наиболее крупным исследованием в этой области явля-
ется докторская диссертация Т.Ф. Абрамовой [47], где 
представлено, что показатели пальцевой дерматоглифи-
ки отражают генетическое детерминирующее влияние 
на двигательную сферу. При этом, повышение частоты 
завитковых и петлевых узоров проявляется как отра-
жение высоких физических возможностей, в частности, 
в качестве показателей интегральной интенсивности 

соответственно координационных способностей и си-
ловых качеств, тогда как в отношении дуговых узоров, 
наоборот, снижением физических возможностей во всех 
проявлениях. Вместе с тем, исследование конкретных ге-
нетических полиморфизмов и их связей с показателями 
дерматоглифики в данной работе не проводилось. 

В последнее время работы в области спортивной нау-
ки, касающиеся молекулярно-генетических предикторов, 
позволили выделить множество потенциально важных 
маркеров-ДНК полиморфизмов, содействующих склон-
ности к успеху в определенных типах спорта. За последние 
двадцать лет стало известно, что темпы роста выявления 
генетических маркеров, ассоциированных со спортивной 
деятельностью, находились в геометрической прогрес-
сии, составляя 5 генов в 1997 г., 24 гена в 2000 г., 101 ген в 
2004 г. и свыше 300 – в настоящее время [48, 49].

При этом оказалось, что два важнейших качества 
спортсменов – выносливость и силовые возможности 
значительно варьируют даже среди хорошо трениро-
ванных лиц [50]. Сейчас выявлено, по крайней мере, 
155 генетических маркеров (расположенные почти во 
всех хромосомальных и митохондриальных ДНК), свя-
занных со статусом элитности спортсменов, из которых 
большая часть (93 генетических маркеров) оказалась 
связанной с выносливостью, а остальные (62 маркера) – 
с силой или мощностью [51]. 

Результаты ряда мета-анализов позволили устано-
вить, что из всего количества выявленных на сегодняш-
ний день генетических маркеров только для 31 показа-
ны положительные связи с таким статусом, по крайней 
мере, в 2 исследованиях и для 12 – в 3 или более исследо-
ваний [30, 52-54]. Тогда как, значение 29 маркеров (24%) 
было воспроизведено лишь одном исследовании, что 
свидетельствует о возможной ложно-положительности 
сведений или о совершенно другом варианте, причина 
которого может заключаться в региональности распре-
деления полиморфичных признаков некоторых генов.

Выявлено также, что у ряда спортсменов высокой ква-
лификации качество высокой физической выносливости 
обеспечивается очень редкими вариантами генов [51]. 
Так, редкие: генотип АА по гену МВ, ассоциированный 
с быстротой и силой, генотип Ala/Ala по гену PPARG, и 
ассоциированный с большими аэробными возможностя-
ми, аллель T гена HIF1, с высокой частотой наблюдались 
в командах хоккеистов в отличие от представителей дру-
гих видов спорта. Высокая частота редкого генотипа С/С 
по гену VEGF, а также менее высокие, чем у хоккеистов, 
уровни редкого генотипа АА по гену МВ и редкого аллеля 
T гена HIF1 были выявлены у теннисистов.

Естественно, понимание генетической архитектуры 
атлетических возможностей становится важным шагом 
в развитии методов идентификации талантов в спорте и 
будет использовано в спортивном отборе. Однако, про-
ведение отбора способных спортсменов только на осно-
вании анализа одного гена считается некорректным и 
недостаточно информативным, поскольку отсутствие 
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благоприятного аллеля одного гена может компенсиро-
ваться положительными вариантами других генов, тогда 
как наличие нужного аллеля также может не гарантиро-
вать успех из-за отсутствия других необходимых генных 
вариантов. Кроме того, то или иное физиологическое ка-
чество дающее преимущество в спорте может обуславли-
ваться не только одним геном, а их комплексом, напри-
мер, проявление выносливости или скоростно-силовые 
качества детерминированы минимум семью генами.

Хорошим подспорьем в решении этой проблемы в 
плане экономичности и быстроты осуществления было 
бы выявление возможных связей между спортивными 
генами или их комплексом и показателями дерматогли-
фики. Но проведению таких исследований могут угро-
жать некоторые обстоятельства.

В мае 2016 года на сайте Российской академии наук 
появился меморандум, подготовленный Комиссией по 
борьбе с лженаукой и фальсификацией научных иссле-
дований, посвященный дерматоглифике. В ней подчер-
кивается невыявленность доказательств того, что от-
печатки пальцев могут быть связаны с особенностями 
личности, здоровья, профессиональной деятельности 
их обладателя, и его появление связывается с увеличени-
ем числа компаний, предлагающих за деньги определить 
по отпечаткам пальцев, например, какими болезнями 
может в будущем страдать клиент, какой партнер ему 
подойдет, в каких профессиях или видах спорта человек 
может быть успешен.

При этом, публикации, на которые ссылаются компа-
нии, предлагающие коммерческое дерматоглифическое 
тестирование, либо не имеют отношения к теме, либо 
характеризуются крайне низким научным уровнем, 
либо не выявляют статистической значимости (в число 
последних, к сожалению, попал ряд зарубежных статей 
и докторская диссертация Т.Ф. Абрамовой, на которые 
и мы ссылаемся в данной статье), что, по-видимому, и 
привело ученых Комиссии РАН к мнению о ненаучности 
«дерматоглифического тестирования» вообще.

Действительно, в последние несколько лет в России 
стало широко распространяться так называемое дерма-
тоглифическое тестирование, связанное с определени-
ем «природных способностей человека» по отпечаткам 
пальцев. На основании этих тестов целый ряд компа-
ний обещают дать советы по выбору видов спорта и 
профессии. Причем отпечатки пальцев сканируются 
специальным прибором с последующей выдачей через 
компьютер красивой распечатки, содержащей описание 
личности и рекомендации, утверждая при этом, что это 

вовсе не гадание, а научно обоснованная методика. В ка-
честве результата создатели дерматоглифических тестов 
обещают достаточно обширную информацию и в под-
тверждение приводят список научных публикаций по 
каждому пункту. 

В средствах массовой информации появилось мнение, 
что родители, которые будут руководствоваться данны-
ми подобных тестов при воспитании своих детей могут 
нанести ущерб их психике, отправляя детей не в те сек-
ции, которые им интересны или в которых они проявля-
ют реальные успехи, а в те, что рекомендованы. Либо при 
прогнозировании заболеваний, когда люди могут думать, 
что прошли своевременное и полноценное «генетическое 
тестирование», они рискуют пропустить какую-то реаль-
ную болезнь. Хотя это выглядит на первый взгляд вполне 
убедительно, думаем, для создания корректного мнения 
надо в них тщательно разобраться.

Такие разногласия среди ученых России закономер-
но вызвали интерес относительно дерматоглифики и за 
пределами этой страны. Естественно, прежде чем соста-
вить определенное мнение целесообразно сначала удо-
стовериться в научных подходах к анализу, ознакомиться 
с ранее проведенными исследованиями в данной области 
и ситуацией по этому вопросу в зарубежных странах.

Конечно, вышеописанное может быть истиной в ус-
ловиях некорректной или недоказанной с научной точки 
зрения информации, заложенной в основу дерматогли-
фических тестов. Однако нужно предостеречь от ана-
логичного отношения, направленного ко всей научной 
дисциплине в целом, которое проявлялось ранее (в 30-е 
годы) в отношении генетики человека и кибернетики, и 
мы знаем, чем это закончилось. В конце концов, дости-
жение даже отрицательного результата при поиске связи 
генетического полиморфизма с показателями дермато-
глифики тоже является результатом в науке. Однако идея 
выявления существенных положительных результатов в 
этом отношении весьма заманчива, и мы призываем всех 
не терять такой надежды. Ведь предположения, которые 
могли бы стать раскрытыми секретами через паттерны 
отпечатков пальцев снабдили импульсом десятилетия 
научных исследований и клинического приложения для 
дерматоглифики в течение 20-го столетия. И хотя такая 
идея сегодня может звучать менее убедительно, амбиция 
использования науки, чтобы изучать прессинг вопросов 
на стыке человеческого тождества, наследственности и 
здоровья, считаем все еще может быть признана, а зна-
чит исследование значения дерматоглифики в этом на-
правлении требует дальнейшего продолжения.
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РЕЗЮМЕ

В работе проведено исследование генетических полиморфизмов rs1815739 (ген ACTN3), rs2016520 (ген PPARD), rs1042713 (ген ADRB2), 
rs1799945 (ген HFE), rs1801282 (ген PPARG) спортсменов, занимающихся циклическими видами спорта. Генотипирование проводили с при-
менением аллель-специфичной амплификации с детекцией результатов в режиме реального времени и использованием TaqMan-зондов. 
В результате проведенных исследований выявлена более высокая частота встречаемости аллелей, ассоциированных с выносливостью 
(Т-полиморфизм rs1815739 и G-полиморфизм rs2016520) у спортсменов циклических видов спорта. Анализ результатов генотестирования 
полиморфизмов: rs9939609 гена FTO, rs4994 гена ADRB3 и rs2228570 гена VDR показал, что риск развития алиментарнозависимых заболева-
ний (ожирения и остеопороз) у обследованных спортсменов по окончании спортивной карьеры ниже, чем в популяции в целом.
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ABSTRACT

The studies of genetic polymorphisms rs1815739 (ACTN3 gene), rs2016520 (gene PPARD), rs1042713 (ADRB2 gene), rs1799945 (HFE gene), 
rs1801282 (PPARG gene) of athletes involved in cyclic sports were carried out. Genotyping was performed using allele-specific amplification with 
real-time detection of results and the use of TaqMan probes. As a result of the research, a higher incidence of alleles associated with endurance 
(T-polymorphism rs1815739 and G - polymorphism rs2016520) was revealed in athletes of cyclic sports. The analysis of the results of genetic 
polymorphisms: rs9939609 gene FTO, ADRB3 rs4994 gene rs2228570 and VDR gene showed that the risk of development of alimentary-related 
diseases (obesity and osteoporosis) in the examined athletes after sports career is lower than in the General population.

Key words: cyclic sports, gene polymorphism, sports success

For citation: Sorokina EYu, Keshabyants EE, Denisova NN. Тhe study of Association of gene polymorphism with sports success and risk of 
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1.1 Введение
Активное внедрение методов молекулярной генети-

ки в область спортивной медицины позволило выявить 
генетические маркеры физической работоспособности, 
которые ассоциированы со спортивной успешностью, 
предрасположенностью к занятиям разными видами 
спорта [1-3]. Результаты исследований, направленные 
на изучение генетических маркеров, свидетельствуют о 
том, что вероятность достижения высоких достижений 

в спорте связана с определенными генетическими поли-
морфизмами. 

 Наиболее изученными в настоящее время генетиче-
скими полиморфизмами, ассоциированными со спор-
тивной успешностью, которая связана с проявлением 
выносливости, и быстроты, и силы спортсмена, явля-
ются rs1815739 (ген ACTN3), rs2016520 (ген PPARD), 
rs1042713 (ген ADRB2), rs1799945 (ген HFE), rs1801282 
(ген PPARG) [1, 4]. Однако, несмотря на большое коли-
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чество научных публикаций по этой проблеме актуаль-
ными остаются углубленные исследования по идентифи-
кации генетических маркеров физической деятельности 
в конкретных видах спорта в частности циклические 
виды спорта. 

К циклическим видам спорта относятся беговые 
дисциплины легкой атлетики, плавание, гребля акаде-
мическая, гребля на байдарках и каноэ, велосипедный 
спорт, шорт-трек, а также зимние виды спорта – бег на 
коньках, лыжные гонки. Они отличаются повторяемо-
стью фаз движений, лежащих в основе каждого цикла, 
и тесной связанностью каждого цикла с последующим и 
предыдущим. В основе циклических упражнений лежит 
ритмический двигательный рефлекс, проявляющийся 
автоматически [5]. Эти виды спорта требуют сочетания 
преимущественно аэробной выносливости с хорошей 
координацией движений [6].

Цель исследования – изучение генетических поли-
морфизмов спортсменов, занимающихся циклическими 
видами спорта, связанных со спортивной успешностью и 
риском развития алиментарно-зависимых заболеваний.

1.2 Материалы и методы
Исследования проводили на базе Клиники спортив-

ной медицины (филиал № 1) ГАУЗ «Московский научно-
практический центр медицинской реабилитации, вос-
становительной и спортивной медицины» Департамента 
здравоохранения г. Москвы, где были обследованы во 
время тренировочного периода 56 спортсменов, зани-
мающихся циклическими видами спорта (легкая атлети- 
ка – беговые дисциплины, гребля академическая, би-
атлон, лыжные гонки, велоспорт, плавание), из них 40 
мужчин (средний возраст 21,2±0,52 г) и 16 женщины 
(средний возраст 20,9±1,3 г). 

Взятие биологических образцов для проведения ис-
следования производили после подписания участника-
ми исследования информированного согласия и одо-
брения протокола исследования этическим комитетом 
ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии». 

Для проведения генотестирования использовали 
цельную кровь или буккальный эпителий.  Дезоксири-
бонуклеиновую кислоту (ДНК) выделяли стандартным 
методом, с использованием многокомпонентного ли-
зирующего раствора, разрушающего комплекс ДНК с 
белком, затем ее сорбировали на покрытые силикагелем 
магнитные частицы, осуществляли отмывку спиртом и 
на конечном этапе проводили элюцию в буферный рас-
твор. ДНК выделяли с использованием набора реагентов 
«РеалБест ДНК-экстракция 3» (ЗАО «Вектор-Бест», РФ) 
на автоматической станции epMotion 5075 («Eppendorf», 
Германия). Генотипирование проводили с применением 
аллель-специфичной амплификации с детекцией ре-
зультатов в режиме реального времени и использова-
нием TaqMan-зондов, комплементарных полиморфным 
участкам ДНК, c использованием реагентов («Синтол», 
Россия). Для проведения амплификации использовали 
амплификатор «CFX96 Real Time System» («Bio-Rad», 
США).

1.3. Результаты и их обсуждение
Проведено генотестирование спортсменов, пред-

ставляющих циклические виды спорта: легкая атлетика, 
плавание, академическая гребля, биатлон, лыжное двое-
борье. Результаты генотестирования спортсменов пред-
ставлены в таблице 1. 

Полиморфизм rs1815739 гена α-актина 3 (междуна-
родный символ ACTN3). Вариант rs1815739 гена ACTN3 
местоположение 11q13.3, кодирует синтез структурного 
белка скелетных мышц α-актина-3, который является ос-
новным компонентом Z-линий мышечных саркомеров. 
Этот белок экспрессируется в быстро сокращающихся 
волокнах скелетных мышц [7]. Полиморфизм rs1815739 
характеризуется заменой цитозина на тимин, что в свою 
очередь приводит к преждевременной остановке транс-
ляции РНК в позиции 577 и происходит замена синтеза 
белка α-актина-3 на α-актин-2 [8]. В 2003 году Fang M. и 
коллеги выявили ассоциацию этого полиморфизма (ал-
лель С) с проявлением быстроты и силы у спортсменов 
[9]. В ряде работ показана связь этого полиморфизма 
(аллель Т) с проявлением выносливости [10]. 

В результате проведенных нами исследований обна-
ружено, что частота встречаемости аллеля Т полимор-
физма rs1815739 (ген ACTN3), связанного с проявле-
нием выносливости, у спортсменов, представляющих 
циклические виды спорта, составляет 48,2% (табл. 1.) 
Эта величина на 11,2 % выше, чем характерно для рус-
ской популяции в целом, где она составляет 37,0%, ча-
стота встречаемости генотипа ТТ (25,9%) также выше, 
чем в русской популяции в целом, где она составляет 
7,8% [11]. Наши результаты показали более высокую 
частоту встречаемости аллеля Т у мужчин (64,2%) по 
сравнению с женщинами (31,3%), что свидетельствует о 
более высокой связи с выносливостью этого полимор-
физма у мужчин. 

Полиморфизм rs2016520 гена РРARD. Ген рецептора 
δ активатора пролиферации пероксисомPPARD (место-
положение 6p21.2-p21.1) одинаково активно экспресси-
руется как  в жировой, так и в мышечной ткани (медлен-
ные мышечные волокна) [12]. Полиморфизм rs2016520 
гена PPARD представляет собой однонуклеотидную за-
мену в нетранслируемой части 4 экзона. Как показано 
в ряде работ, минорный аллель G ассоциирован с более 
высокой транскрипционной активностью и влияет на 
связь с фактором транскрипции Sp-1. В ряде работ вы-
явлена ассоциация этого полиморфизма с проявлением 
выносливости у спортсменов [1]. 

При обследовании спортсменов, которые занима-
ются циклическими видами спорта, связанными с про-
явлением выносливости (n=898) из Российской Федера-
ции (Санкт-Петербург) было обнаружено, что частота  
g-аллеля полиморфизма rs2016520 гена PPARD досто-
верно выше, чем в контрольной группе (18,3% против 
12,1%; p < 0,0001). Кроме того, наблюдалось повышение 
частоты g-аллеля по мере роста квалификации спор-
тсмена. На основании этих результатов сделан вывод: 
g-аллель PPARD ассоциируется с предрасположенно-
стью к развитию и проявлению выносливости [1]. 
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rs2016520 (ген PPARD) в обследуемой группе спортсме-
нов составила: А-87,0 %, G-13,0 % что согласуется с дан-
ными для этой категории спортсменов европейского 
происхождения [1, 13]. Следует отметить, что в наших 
исследованиях эта величина у женщин на 8,0% выше, чем 
у мужчин, что свидетельствует о более выраженной ассо-
циации с выносливостью аллеля G у женщин, табл. 1.

Полиморфизм rs1042713 гена ADRB2. Ген β-2 адре-
норецептора (международный код – ADRB2, местопо-
ложение 5q31-q32) кодирует бета 2 адренорецептор, 
который имеет высокую степень родства к адреналину, 
активация рецептора вызывает увеличение интенсив-
ности гликогенолиза в мышцах. Наиболее изученным 
полиморфизмом является rs1042713 (A/G), который ха-
рактеризуется заменой аденина на гуанин, что в свою 
очередь приводит к замене аминокислоты аргинина на 
глицин в белке. В ряде работ показано, что полиморфизм 
rs1042713 ассоциируется с проявлением выносливости у 
спортсменов [14, 15]. Частота встречаемости аллеля G в 
русской популяции 37-38% [16]. 

Частота аллелей полиморфизма rs1042714 (ген 
ADRB2): А - 57,4%, G - 42,6%, табл. 1. Для аллеля G (мар-
кер выносливости) частота встречаемости в обследуе-
мой группе спортсменов близка к показателям в евро-
пейских странах, где она, согласно данным базы NCBI, 
составляет 39,4%, и показателям, полученным в исследо-
ваниях по типу «случай/контроль», выполненным в Рос-
сийской Федерации [17-19]. У женщин величина этого 
показателя выше на 10,7%, чем у мужчин (табл. 1).

Полиморфизм  rs1799945 гена HFE. Ген гемохрома-
тоза (международный символ – HFE, местоположение 
6p22.2), кодирует синтез белка, регулирующего обмен 
железа. Благодаря сродству к рецептору трансферрина 
способен блокировать транспорт железа в цитоплазму 
клеток. Влияет на уровень ферритина и железа в крови. 
Генетический полиморфизм rs1799945 ассоциирован с 
уровнем железа в цитоплазме клеток, как правило, не 
проявляется при гетерозиготном носительстве. Аллель 
G этого полиморфизма рассматривается в качестве мо-
лекулярно-генетического маркера выносливости [4]. 

Таблица 1

Распределение генотипов и частота аллелей генетических полиморфизмов,  
ассоциированных со спортивной успешностью у спортсменов, представляющих циклические виды спорта

Table 1

Distribution of genotypes and frequency of alleles of genetic polymorphisms  
associated with sports success in athletes representing cyclic sports

Полиморфизм (ген)/ Polymorphism (gene) Распределение генотипов, %/
Genotype distribution, %

Частота аллелей, %/
Allele frequency, %/

rs1815739 (ACTN3) CC CT TT C T
Все обследованные/All patients 29,6 44,5 25,9 51,8 48,2

Мужчины/men 14,2 42,9 42,9 35,7 64,2
Женщины/women 50,0 37,5 12,5 68,7 31,3

rs2016520 (PPARD) AA AG GG A G
Все обследованные/All patients 74,1 25,9 0 87,0 13,0

Мужчины/men 78,6 21,4 0 89,2 10,8
Женщины/women 62,5 37,5 0 81,2 18,8

rs1042713 (ADRB2) AA AG GG A G
Все обследованные/All patients 33,4 48,1 18,5 57,4 42,6

Мужчины/men 35,7 50,0 14,3 60,7 39,3
Женщины/women 25,0 50,0 25,0 50,0 50,0
rs1799945 (HFE) CC CG GG C G

Все обследованные/All patients 81,5 18,5 0 90,7 9,3
Мужчины/men 78,6 21,4 0 89,2 10,8

Женщины/women 87,5 12,5 0 93,7 6,3
rs1801282 (PPARG) CC Cg gg C g

Все обследованные/All patients 63,0 29,6 7,4 77,8 22,2
Мужчины/men 71,4 28,6 0 85,7 14,3

Женщины/women 37,5 37,5 25,0 56,2 437
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При исследовании полиморфизма rs1799945 гена 
HFE в обследуемой группе спортсменов было выявлено, 
что частота встречаемости аллеля G (маркер проявле-
ния быстроты и силы) составляет 9,3%, что ниже, чем в 
европейских популяциях в целом, где эта величина со-
ставляет 12-14% [20, 21].

Полиморфизм rs1801282 гена PPARG. Полиморфизм 
rs1801282 гена рецептора, активирующего пролифера-
цию пероксисом гамма (международный символ PPARG, 
местоположение 3р25) представляет собой замену цито-
зина на гуанин в положении 34 экзона 2, при этом про-
исходит замещение аминокислоты пролина на аланин 
в положении 12. Показана корреляция полиморфизма 
с площадью поперечного сечения мышечных волокон. 
Аллель G ассоциирован с большей площадью попереч-
ного сечения как медленных, так и быстрых мышеч-
ных волокон [1]. Показано, что носительство Gаллеля, 
повышающее чувствительность к инсулину, а значит, 
усиливающее его анаболическое действие на скелетные 
мышцы, предрасполагает к развитию и проявлению ско-
ростно-силовых качеств [14, 15]. G аллель также способ-
ствует развитию и проявлению выносливости, посколь-
ку у высококвалифицированных стайеров отмечена 
высокая частота встречаемости G аллеля по сравнению с 
менее квалифицированными спортсменами. Это может 
быть связано с влиянием повышенной чувствительно-
сти к инсулину на гипертрофию как медленных, так и 
быстрых мышечных волокон.

Изучение полиморфизма rs1801282 гена PPARG по-
казало, что в обследуемой группе спортсменов частота 
встречаемости аллеля G составила 22,2%. Величина это-
го показателя согласуется с показателями, характерны-
ми для европейских популяций, которые составляют  
15-22% [22, 23].

Изучение ассоциации полиморфизма генов с ри-
ском развития алиментарно-зависимых заболеваний 
у спортсменов, представляющих циклические виды 
спорта.

Полиморфизм rs9939609 гена FTO. Ассоциация од-
нонуклеотидного полиморфизма rs9939609 гена связи с 
жировой массой и ожирением (международный символ 
FTO, местоположение 16q12.2) показана в целом ряде ра-
бот, выполненных в европейских, азиатских и африкан-
ских популяциях [24, 25]. Несмотря на многочисленные 
исследования гена FTO, молекулярные механизмы, осу-
ществляющие связь его полиморфизмов с ожирением, 
изучены недостаточно. В целом ряде работ установлено, 
что тРНК гена FTO детектируется во многих тканях ор-
ганизма, но в наибольшем количестве – в дугообразном 
ядре гипоталамуса [20]. 

Результаты исследований у детей и подростков ев-
ропейского происхождения с носительством аллеля А 
полиморфизма rs9939609 показали потерю контроля за 
потреблением пищи и предпочтение более высококало-
рийной пищи по сравнению с носителями генотипа ТТ, 
что в последствии было подтверждено при обследовании 
американских детей из разных этнических групп [24, 26]. 

Полиморфизм rs4994 гена ADRB3. Ген β-3 адрено-
рецептора (официальный символ - ADRB3, местополо-
жение 8р12-р11.2) экспрессируется главным образом в 
адипоцитах, а также в сосудах, в гладких мышцах пище-
варительного тракта, желчном пузыре, в предстательной 
железе и скелетных мышцах Однонуклеотидный поли-
морфизм в 64 кодоне этого гена, приводящий к замене 
триптофана на аргинин в белке β-3-адренорецептора ас-
социирован (rs4994), как показано в целом ряде работ, вы-
полненных в разных этнических популяциях (американцы 

Таблица 2

Распределение генотипов и частота аллелей генетических полиморфизмов, ассоциированных  
с риском развития алиментарно-зависимых заболеваний у спортсменов, представляющих циклические виды спорта

Table 2

Distribution of genotypes and frequency of alleles of genetic polymorphisms associated with the risk  
of alimentary-dependent diseases in athletes representing cyclic sports

Полиморфизм (ген)/ Polymorphism (gene) Распределение генотипов, %/Genotype distribution, % Частота аллелей, %/
Allele frequency, %/

rs2228570 (VDR) AA AG GG A G
Все обследованные/All patients 37,0 55,6 7,4 64,8 35,2

Мужчины/men 28,6 64,3 7,1 60,7 39,3
Женщины/women 50,0 37,5 12,5 68,7 31,3
rs9939609 (FTO) ТТ АТ АА Т А

Все обследованные/All patients 38,6 47,1 14,3 62,1 37,9
мужчины/men 37,0 45,7 17,3 59,8 40,2

женщины/women 40,0 50,0 10,0 65,0 35,0
rs4994 (ADRB3) ТТ СТ СС Т С

Все обследованные/All patients 81,7 18,3 0 90,8 9,2
мужчины/men 84,9 15,1 0 92,3 7,7

женщины/women 80,0 20,0 0 90,0 10,0
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европейского происхождения, европейцы, японцы, китай-
цы), с избыточной массой тела и ожирением [27].

Полиморфизм rs2228570 гена VDR. Полиморфизм 
rs2228570 расположен в экзоне 2 стартового кодона гена 
рецептора витамина D (международный символ VDR, 
местоположение 12q12-q14). Связь этого полиморфиз-
ма с обеспеченностью витамином D выявлена в евро-
пейских популяциях [28]. В ряде работ показана связь 
полиморфизма со снижением минеральной плотности 
костной ткани [29].

Изучение полиморфизма rs9939609 гена FTO показа-
ло, что частота встречаемости аллеля A, для которого вы-
явлена ассоциация с избыточной массой тела и ожирени-
ем, в группе обследуемых спортсменов составила 37,9%, 
что ниже величины этого показателя в европейских по-
пуляциях, в том числе и в Российской Федерации (цен-
тральные регионы), где она составляет от 46-49% [25, 33].

Изучение полиморфизма rs4994 гена ADRB3 пока-
зало, что частота встречаемости аллеля С, для которого 
выявлена ассоциация с избыточной массой тела и ожи-
рением, в группе всех обследуемых спортсменов соста-
вила 9,2%, что согласуется с данными, полученными в 
европейских популяциях, в том числе и в Российской 
Федерации, где они составляют 7-12 % [34-37].

1.4 Выводы
1. При обследовании спортсменов Российской Фе-

дерации, представляющих циклические виды спорта, 
показано, что для них характерна более высокая часто-
та встречаемости аллеля Т полиморфизма rs1815739 
(ген ACTN3) и аллеля G полиморфизма rs2016520 (ген 
PPARD) по сравнению с величинами этого показателя 
в русской популяции в целом, что свидетельствует о 
проявлении выносливости у этих спортсменов. Следу-
ет отметить, что ассоциация полиморфизма rs1815739 с 
выносливостью более выражена у мужчин, а полимор-
физма rs2016520 – у женщин.

2. В наших исследованиях не выявлено увеличе-
ния частоты встречаемости аллеля G полиморфизма 
rs1799945 (ген HFE) и аллеля G полиморфизма rs1801282 
(ген PPARG), ассоциированных с быстротой и силой, у 
обследованных спортсменов по сравнению с величиной 
этого показателя, полученного при проведении исследо-
ваний в европейских популяциях. 

3. Анализ результатов генотестирования поли-
морфизмов: rs9939609 гена FTO, rs4994 гена ADRB3 и 
rs2228570 гена VDR, ассоциированных с алиментарноза-
висимыми заболеваниями, показал, что риск развития 
ожирения и остеопороза у обследованных спортсменов 
по окончании спортивной карьеры ниже, чем в русской 
популяции в целом.
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РЕЗЮМЕ

В обзоре представлены современные данные о методах оценки адаптации и дизадаптации (утомления, перенапряжения, перетрениро-
ванности (ПТ)) спортсмена к физической нагрузке, особое внимание уделено биохимическим и иммунологическим маркерам потенциала 
адаптации (АП), проанализирована их диагностическая значимость. Рассмотрены гипотезы и возможные механизмы развития ПТ. На осно-
вании результатов исследований последних лет, опубликованных отечественными и зарубежными авторами, установлено как разнообразие, 
так многочисленность предлагаемых маркеров адаптации, также выявлено отсутствие единства подходов в оценке АП и ПТ. Суммирован 
большой объем биохимических, иммунологических и других тестов, потенциально применимых для оценки АП. Наиболее информативны 
маркеры белкового обмена, ферменты мышц, лактат, мочевина. Выявлен высокий потенциал роли иммунной системы в патогенезе АП и 
ПТ. Так, иммунными маркерами АП, помимо лейкоцитов и лимфоцитов, могут быть: лейкоцитарный индекс токсичности, уровень нейтро-
филов, цитокинов, естественные антитела (е-Ат) к биорегуляторам АП. Показана перспективность применения комплексной тест-системы 
определения панели е-Ат к биорегуляторам АП, для мониторинга состояния спортсмена, и особенно для ранней диагностики ПТ.

Ключевые слова: спортсмены адаптационный потенциал, перетренированность, биохимические маркеры, естественные антитела
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Methodology of comprehensive assessment of the athlete's adaptive  
potential to the load
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ABSTRACT

The review summarizes the current data on the methods of assessment of adaptation and disadaptation (fatigue, overreaching, overtraining, OT) of 
athlete during training; special attention is paid to the diagnostic value of biochemical and immunological markers of adaptation potential (AP). Their 
diagnostic significance was analyzed. Hypotheses and possible mechanisms of OT development were considered. Based on the results of recent studies 
published by domestic and foreign authors, both the diversity and the number of proposed adaptation markers have been established, and a lack of 
unity of approaches in the assessment of AP and OT has been revealed. Large amount of biochemical, immunological and other tests proposed for the 
evaluation of AP was summed up. The most significant AP and OT markers are protein metabolism factors, enzymes, lactate, urea. The role of immune 
factors, besides leukocytes and lymphocytes, is intensively studied: these are leukocyte toxicity index, level of neutrophils, cytokines, natural antibodies 
to AP bioregulators. The prospects of using an integrated test system for determining the e-At panel to AP bioregulators is shown for monitoring the 
athlete's condition, and especially for early diagnosis of OT. 

Key words: athletes, adaptation potential, overtraining, biochemical markers, natural antibodies
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1.1 Введение
Изучение специфических механизмов адаптации 

организма при воздействии различных экстремальных 
факторов, включая физические, психические, соци-
альные, является актуальной задачей, которая требует 
всестороннего научного исследования [1]. Даже самые 
общие знания о закономерностях адаптационных про-
цессов организма имеют стратегическое значение для 
понимания биологической сущности этого явления, 
обоснования теории и методики адаптивной физиче-
ской культуры. Для профессионального спортсмена 
адаптация определяется необходимостью его орга-
низма приспосабливаться к физическим нагрузкам за 
относительно короткий промежуток времени [2-5]. 
Именно скорость наступления адаптации, ее длитель-
ность во многом определяют физическое состояние и 
тренированность спортсмена. Оценка адаптационных 
ресурсов организма спортсмена к тренировочным на-
грузкам имеет не только биологическую, но и социаль-
ную значимость. Причиной тому является тесная связь 
адаптационных процессов с физическими нагрузками и 
сохранением здоровья спортсменов [2, 6]. Для обеспе-
чения высокой работоспособности организм работает 
в режиме гиперфункционирования, сопровождающееся 
высоким уровнем метаболизма. В ответ на это включа-
ется ряд эндогенных процессов, направленных на под-
держание гомеостаза, запускаются приспособительные 
реакции, которые могут иметь как адаптатационный, 
так дизадаптационный характер [7]. Важно отметить, 
что выраженность этих процессов зависит от внутрен-
них резервов спортсмена. Предел возможностей спор-
тсмена индивидуален и физиологически предопределен. 
При длительной чрезмерной тренировочной нагрузке, 
особенно в сочетании с другими стрессорными фак-
торами и недостаточным периодом восстановления, 
происходит усугубление дизадаптационных процессов, 
истощение адаптационных резервов, возникновение 
и развитие синдрома перетренированности (СПТ) [7]. 
Предшественником СПТ зачастую является перенапря-
жение (ПН), которое исследователи и врачи подразделя-
ют на функциональное и нефункциональное, считая их 
прекурсорами СПТ [8-10].

В настоящее время на практике для диагностики 
адаптационного потенциала (АП) применяют несколько 
подходов [3, 5, 11]: 

1) оценка психологического состояния, 
2) функциональные методы, 
3) мониторинг биохимических показателей. 
У специалистов возникает вопрос о необходимости 

максимального расширения перечня методов определе-
ния клинико-лабораторных биохимических, иммуноло-
гических показателей для спортсменов [5, 9, 11]. Анализ 
динамики их изменения позволит объективно оцени-
вать особенности процесса восстановления после на-
грузки, своевременно регламентировать тренировочные 
периоды, при этом прогнозировать уровень спортивных 

достижений. Целью настоящего обзора является описа-
ние имеющихся на сегодняшний день сведений о подхо-
дах к выбору критериев оценки АП, включая СПТ.  

Характеристика распространенности СПТ у спор-
тсменов

Явление перетренированности распространено как в 
спорте высших достижений [7, 12], так среди юниоров 
[13]. Из 296 американских спортсменов, участников Игр 
Олимпиады 1996 г., и 83 – участников зимних Олим-
пийских игр 1998 г., перетренированными оказались 
28 и 10%, соответственно [12]. В другом исследовании 
пловцов из разных стран (n=231), участвующих в от-
ветственных соревнованиях, перетренированность от-
мечена у 35% спортсменов. В подобном исследовании с 
участием австралийских пловцов показано, что к концу 
соревновательного сезона перетренированными оказа-
лись 21% спортсменов [12]. Отмечено, что не менее 70 
% спортсменов высокого класса, специализирующихся в 
видах спорта, связанных с проявлением выносливости, 
испытывали в течение спортивной карьеры состояние 
перетренированности [12]. 

Считается, что среди спортсменов высшей квалифи-
кации в любой момент времени 7-20% из них находятся 
в состоянии перетренированности. Особенно часто она 
развивается у спортсменов, тренирующихся ежедневно 
по 4-6 ч в течение многих месяцев. Вероятность пере-
тренированности возрастает по мере интенсификации 
тренировочного процесса и роста квалификации. Ис-
следование элитных спортсменов бегунов на длинные 
дистанции показало, что 60% женщин и 64% мужчин 
хотя бы раз за свою спортивную карьеру испытывали 
СПТ [12].

Часто перетренированность возникает и у юных 
спортсменов, находящихся на втором и третьем этапах 
многолетней подготовки, что несет угрозу здоровью 
и спортивному будущему. Так, учащиеся спортивного 
колледжа США испытывали состояние переутомления 
не менее двух раз за время спортивных выступлений.У 
юных спортсменов-пловцов, испытывавших состояние 
переутомления в первый год учебы, для 91 % этот син-
дром возникал в последующие сезоны. Спортсмен, ис-
пытавший состояние переутомления однажды,с боль-
шой вероятностью переживет его в последующем.

Проблема заключается в том, что первые проявления 
СПТ, такие как отсутствие роста спортивных результа-
тов, жалобы на повышенную утомляемость, нарушение 
сна, плохой аппетит, иногда нежелание тренироваться, 
носят временный характер и/или являются неопреде-
ленными, и поэтому, и тренер, и спортсмен начальные 
стадии СПТ пропускают. В дальнейшем при нарастании 
СПТ изменения общего состояния становятся более вы-
раженными. Результатом СПТ может стать 2-3 месячное 
восстановительное лечение.

Во всем мире [3, 4, 9, 11, 15, 16] диагностика СПТ 
представляет собой сложную задачу, связанную с чрез-
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вычайным многообразием и неспецифичностью прояв-
лений показателей.

Ни один из клинических,биохимических маркеров 
сам по себе не обладает высокой диагностической зна-
чимостью. Кроме того, эти показатели в большей степе-
ни отражают фактическое состояние спортсмена на кон-
кретном этапе подготовки, а не ранние признаки СПТ.

Молекулярные механизмы развития СПТ
Существует ряд гипотез, предлагающие объяснение 

патофизиологии СПТ на молекулярном уровне [7, 9, 16, 
17]. Научное обоснование получили гипотезы: 

1) цитокиновая, 
2) гипоталамическая, 
3) гликогеновая.
Также известны: гипотеза центральной утомления и 

связанные с ней гипотезы разветвленных аминокислот 
(BCAA), окислительного оксидативного стресса и другие. 
Но следует подчеркнуть, что любое объяснение должно 
учитывать сложность и вариабельность проявлений СПТ. 
Однако, ни одна из гипотез не объясняет все аспекты 
СПТ. Рассмотрим более подробно биологический меха-
низм, предлагаемый авторами научных гипотез.

Гипотеза центрального утомления. 
По мнению ряда исследователей, главную роль в СПТ 

для всех видов спорта играет ЦНС [3, 9, 11, 18].  Так при 
циклической работе умеренной интенсивности снижа-
ется уровень глюкозы, что сказывается на деятельности 
ЦНС: нарушается координация, следствие чего наблю-
дается дизрегуляция в работе двигательного аппарата 
и вегетативных центров. С увеличением нагрузки про-

исходит накопление в организме не окисленных про-
дуктов, приводящее к угнетению нервных центров. При 
максимальной интенсивности с коротким временем вы-
полнения возникает утомление из-за изменения функ-
ционального состояния ЦНС – развития состояния 
парабиотического торможения. Работа, выполняемая 
в анаэробных условиях, накапливает недоокисленные 
продукты, молочную кислоту, что уменьшает скорость 
сокращения мышц. Главную роль утомления и ПН игра-
ют изменения функциональных свойств ЦНС и мышц. 

Первоначальная гипотеза центрального утомления 
предполагала, что вызванное длительными физиче-
скими упражнениями увеличение концентрации вне-
клеточного серотонина в нескольких областях мозга 
способствовало развитию ПН В ряде исследованиях по 
питанию и фармакологии была предпринята попытка 
изменять центральную серотонинергическую актив-
ность во время упражнений, но не было представлено 
надежных доказательств значительной роли серотонина 
в процессе утомления [9, 17]. Функция мозга не опреде-
ляется одной нейротрансмиттерной системой. Исследо-
вано регулирующее взаимодействие серотонина и дофа-
мина в развитии ПН во время длительных упражнений 
[19]. Пересмотренная гипотеза центрального утомления 
предполагает, что увеличение отношения серотонина к 
дофамину в ЦНС связано с ощущением усталости и вя-
лости, ускоряя наступление ПН. Низкое соотношение 
нейротрансмитеров способствует повышению произво-
дительности за счет поддержания мотивации и возбуж-
дения [20]. Получены результаты, которые подтвердили 
значительную роль дофамина и норадреналина во время 

Таблица 1

Эпидемиология СПТ среди спортсменов высшей квалификации и юниоров

Table 1

Epidemiology of OT among highly qualified athletes and juniors

Событие/вид спорта/Event / Type of sport Процент перетренированных спортсменов/
Percentage of overtrained athletes

Зимняя Олимпиада 1996 г/Winter Olympics, 1996 28%
Зимняя Олимпиада 1998 г/Winter Olympics, 1998 10%

Пловцы из разных стран (n = 231)/Swimmers from different countries (n = 231) 35%
Пловцы из Австралии/Swimmers from Australia 21%

Бегуны на средние и длинные дистанции (мужчины)/
Medium and long distance runners (men) 64%

Бегуны на средние и длинные дистанции (женщины)/
Medium and long distance runners (women) 60%

Виды спорта на выносливость (один СПТ за карьеру)/
Endurance sports (one OT per career) 70%

Спортсмены высшей квалификации (в любой момент времени)/
Athletes of the highest qualification (at any time) 7-20%

Юные спортсмены-пловцы (первого года колледжа)/
Young swimmers (first year of college) 91%
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тренировок в жару. Повышенная концентрация серото-
нина или норадреналина в ЦНС ухудшает физическую 
работоспособность, в то время как увеличение дофами-
на играет положительную роль.

Рассматривается роль BCAA в поддержании АП. По-
казано, что длительные тренировки уменьшают уровень 
BCAA и увеличивают уровень жирных кислот в крови, 
в результате чего увеличивается уровень триптофана, 
нейротрансмиттера, предшественника серотонина, ко-
торый вызывает сонливость, депрессию, а также сдвиги 
различных эндокринных показателей [9]. В целом, на-
блюдается сложное взаимодействие между перифери-
ческими и центральными факторами, опосредующими 
развитие усталости в ЦНС при длительных чрезмерных 
тренировках

Гликогеновая гипотеза
Мышечный гликоген –один из вероятных тригге-

ров СПТ. При длительных тренировках его запасы ис-
тощаютсяв мышцах и печени, подавляется гликолиз и 
транспорт глюкозы, возрастает скорость окислительных 
процессов, уменьшается уровень BCAA. Это может при-
водить к снижению синтеза нейротрансмиттеров ЦНС, 
участвующих в поддержании высокой работоспособно-
сти, концентрации внимания и др. Тем не менее, не вы-
явлено четкой связи низкого уровня гликогена с разви-
тием СПТ, несмотря на корреляции с усталостью. Кроме 
того, в ряде работах установлено, что уровень гликогена 
у спортсменов при высокой физической нагрузке (ФН) 
остается в норме [9, 15, 16]. 

Глутаминовая гипотеза
При СПТ глутамин может выступать маркером 

функции иммунной системы. После продолжительных 
ФН уровень глутамина падает, что снижает функцию 
иммунных клеток. Спортсмены становятся более под-
вержены инфекциям верхних дыхательных путей после 
интенсивной ФН [3, 16]. При обследовании спортсменов 
с СПТ из различных видов спорта выявляется снижен-
ный уровень глутамина в крови. Однако, это может не 
влиять на его доступность для иммунных клеток [9]. 
Кроме того, на уровень глутамина влияют такие фак-
торы как питание, травмы, инфекции, что следует учи-
тывать при интерпретации результатов. В связи с этим 
требуется уточнение роль глутамина в СПТ [2].

На основании анализа последних данных выдвинута 
гипотеза об редукции состояния утомления у спортсме-
нов при активации глутаминэргической системы при 
применении глутамина в качестве нутриента [21]. При 
этом снижение утомления может протекать по следую-
щим механизмам:

1) влияние на восполнение цикла Кребса и глюконе-
огенез, 

2) прямая стимуляция синтеза гликогена 
3) снижение уровня аммиака в мышцах, 
4) косвенное антиоксидантное действие, через сти-

муляцию синтеза глутатиона.

Гипоталамическая системы
Изменения в гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-

никовой (ГГНС) игипоталамо-гипофизарно-гонадные 
системах (ГГГС) могут быть ответственны за развитие 
СПТ [22]. У перетренированных спортсменов наблю-
даться существенные сдвиги уровня кортизола, АКТГ, 
кортикотропина, тестостерона идругих гормонов, по 
сравнению с   выносливыми [5]. Критерием для диагно-
стики СПТ является соотношение тестостерон/корти-
зол [3, 5]. Имеющиеся данные относительно структуры 
этих гормональных изменений противоречивы [23-24]. 
Колебания в ГГНС и ГГГС индивидуальны и зависит от 
другихфакторов, в том числе индивидуального уровня 
ФН, адаптации к ней [7].

Цитокиновая гипотеза
Эта гипотеза предполагает, что СПТ является физио-

логической адаптацией/дезадаптация к чрезмерному 
стрессу, вызванному дисбалансом между тренировкой и 
восстановлением. Мышечная адаптация происходит че-
рез активацию местного воспалительного ответа и уча-
стие цитокинов. При интенсивных тренировках, отсут-
ствии адекватного отдыха воспалительный ответ может 
стать усиленным, хроническим и привести к патологии 
[3, 25]. Перечень участвующих в СПТ цитокинов вклю-
чает интерлейкин 1-бета (IL-1β), IL-6, фактор некроза 
опухоли (TNF-α) [26]. Наблюдаемое снижение мышеч-
ного уровня гликогена у перетренированных спортсме-
нов может быть следствием цитокин-опосредованного 
эффекта [27]. Уменьшенные запасовгликогена может 
объяснять ощущение тяжелых ног и мышечной устало-
сти у перетренированных спортсменов. 

Гипотеза окислительного стресса
При ФН окислительный стресс за счет активных 

форм кислородарегулирует восстановление клеток. 
Процесс становится патологическим, когда активные 
формы кислорода индуцируют воспаление, мышечную 
усталость, болезненность. У перетренированныхспор-
тсменов маркеры окислительного стресса в покое выше 
по сравнению с контролем [26, 28]. Однако остается 
неясным, является ли состояние повышенного окисли-
тельного стрессатриггером СПТ или его результатом 
Количество клинически значимых исследований по 
этой теме весьма ограничено.

Этиологические механизмы СПТ до сих пор оста-
ются неясными.Каждая гипотеза предлагает наличие 
ведущего маркера СПТ [7, 17]. Все перечисленные выше 
исследования, объясняющие развитие состояния пере-
тренированности при физической нагрузке, стали осно-
вой создания методов оценки адаптационных ресурсов 
спортсмена и поиска оптимальных маркеров, характери-
зующих изменения в системах организма, обеспечиваю-
щих на разных уровнях стабильность гомеостатическо-
го равновесия.
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Методы оценки АП спортсмена
В литературе представлены работы, в которых под-

робно освещены все существующие в настоящее вре-
мя методы медицинского обследования спортсменов, 
включающие как оценку его текущей работоспособ-
ности, прогнозирование достижений, так и методы 
диагностики СПТ [3-4, 10, 11, 16, 18, 29-31]. Регулярно 
выходят клинические [3] и методические рекомен-
дации с обновленной информацией по диагностикеи 
лечению спортсменов высокой квалификации с СПТ 
[2, 3, 29]. ПринципыдиагностикиСПТ носят комплек-
сныйхарактеробследования и включают три основных 
подхода:оценку психологического состояния, методы 
функциональной диагностики и мониторинг биохими-
ческих и иммунологических показателей. Приоритетом 
является индивидуализациядиагностикис оценкой ди-
намики показателей СПТ на раннемэтапе утомления.

Оценку психоэмоционального статуса спортсменов 
проводят по ряду опросников: «Профиль настроения», 
«Вопросник по реабилитации после стресса» [32, 33]. 
Психодиагностику может проводить только специалист, 
который не всегда есть в физкультурных диспансерах. 
Спортсмены нередко скрывают симптомы заболевания 
или не чувствуют плохого состояния вследствие резкой 
активации гормонов, повышающих самооценку и на-
строение [11, 16].

Функциональное состояние организма спортсмена и 
его работоспособность оценивают по психофизиологи-
ческим показателям, применяя различные аппаратные 
и бланковые методы [3]. Аппаратные методы более ин-
формативны, а бланковые могут применяться в полевых 
условиях. Работоспособность оценивают по максималь-
ному потреблению кислорода, в тесте PWC170 [3, 30]. 
Спортсмены, страдающие СПТ, как правило, способны 
начать нормальный тренировочный цикл, но не могут 
довести до конца заданную тренировочную нагрузку. 
Поэтому тест нагрузка/работоспособность считается 
важным для диагностики СПТ [3]. На практике изме-
ряютэлектро-физиологические показатели, (ЭЭГ, ЭМГ, 
ЭКГ, MEMS, ЭМС) стабилометрию и др. Используют 
бланковые методы: теппинг-тест Ильина, моторный 
тест, функциональные пробы (тесты с нагрузкой, давле-
нием, гипоксией), оценка морфологии организма [3, 11].

СПТ у спортсменов часто вызывает нарушение ритма 
сердца. Наряду с наиболее распространенным методом 
ЭКГ предлагаются новые методы оценки деформации 
миокарда [4, 34]. Разработано большое количество мето-
дов, основанных на анализе вариабельности сердечного 
ритма (ВСР) [4]. Среди них выделяют методы времен-
ного и частотного анализа, вариационная пульсометрия 
по Баевскому. Методы анализа нелинейных хаотических 
колебаний кардиоритма. При этом смысле значимость 
показателей ВСР достаточно сложна, что иногда приво-
дит к неверным заключениям. Важным моментом явля-
ются требования к записи ЭКГ и стандартизации обо-
рудования [4]. На базе методов (ЭКГ, ЭЭГ, ЭМГ и др.) 

создаются носимые устройства с мультимодальными 
сигналами, включающие мобильные приложения с воз-
можностью хранения данных [35].

Несмотря на обилие методов ранняя диагностика 
ПН до сих пор является нерешенной задачей. Картина 
хронического ПН не отличается ясностью клинических 
симптомов и нередко протекает на фоне отсутствия 
жалоб [11]. Ранними критериями (за 4-6 недель до раз-
вития СПТ) считают серьезные нарушения настроения, 
сна, образа жизни [11, 33]. Однако оценить степень их 
важности, удается, как правило, только ретроспективно, 
когда у спортсмена в итоге уже развился СПТ. Остано-
вимся более подробно на выборе биомаркеров, реко-
мендованных в настоящее время для оценки АП и СПТ 
спортсмена.

Биомаркеры для оценки АП и СПТ спортсмена
К настоящему моменту выделены общепринятые 

маркеры, характеризующие уровень адаптационных ре-
зервов организма спортсмена. В практике спортивной 
медицины предполагается, что клинико-лабораторные 
анализы позволяют оценить здоровье спортсмена, и 
исключить не только патологию, но и прогнозировать 
степень риска при наличии пограничных состояний. То 
есть, можно выявить лиц с «безопасным уровнем здо-
ровья», лиц в состоянии предболезни или обнаружить 
начало формирования «неманифестированного патоло-
гического процесса» [3, 16, 25].

Наиболее полное определение биохимических по-
казателей спортсмена проводят в рамках углубленно-
го медицинского обследования (УМО). Обязательное 
УМО включает оценку гемостаза и микроциркуляции 
(8 показателей), углеводного (2 показателя), липидного  
(4 показателя) и белкового обмена (степени поврежде-
ния мышечной ткани) (10 показателей), гормонального 
профиля (8 показателей), исследование функции печени 
и поджелудочной железы (6 показателей), эритропоэза 
(3 показателей), минерального обмена (11 показателей) 
(табл. 2). 

Дополнительно УМО включают определение им-
мунного и цитокинового профиля, определение в моче 
кетонов, белка, солей, глюкозы, наркотических веществ, 
диагностику вирусных и бактериальных инфекций. В 
ряде случаев при УМО анализируют наличие СС заболе-
вания (6 показателей), активность метаболических про-
цессов (37 показателей), проводят расширенную оцен-
ку гемостаза (3 показателя), функции поджелудочной  
(7 показателей), и щитовидной (доп. 5 показателей), об-
мена железа и гемостаза (5 доп. показателей) [18].

В 2016 году утвержден перечень исследований в 
рамках УМО, в том числе два списка биохимических 
показателей крови: отдельно для спортсменов на этапе 
высшего спортивного мастерства и более углубленный, 
для спортсменов спортивных Сборных команд РФ [29]. 
Применение панели биомаркеров из утвержденного спи-
ска для оценки функционального состояния хоккеистов, 
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играющих в высшем дивизионе страны, уже в начале 
сезона показала высокийуровеньпсихоэмоционального 
напряжения и состояние перетренированности у спорт-
сменов [4]. Интересно отметить, что в процессе анали-
за данных выявлен ряд информативныхбиохимических 
показателей, не включенных в приказ Минздрава Рос-
сии от 01.03.2016 г. [29]. 

Принимая во внимание общие регламентирующие 
документы, включающие список показателей обязатель-
ного тестирования спортсмена, спортивные врачи и уче-
ные-биохимики постоянно осуществляют поиск более 
надежных методов, с большей точностью отражающих 
картину изменений метаболизма при физических на-
грузках с разной направленностью воздействий на орга-
низм и выявление биохимических критериев диагности-
ки ранних этапов СПТ организм [18, 24, 33, 36].

Анализ отечественной и зарубежной литературы по-
казал, что в качестве маркеров СПТ рассматриваются 
следующие показатели: реакция лейкоцитов на антиге-
ны (пролиферация лимфоцитов, дегрануляция нейтро-
филов, цитотоксическая активность NK), IgA слюны, 
соотношение нейтрофилов/лимфоцитов, соотношение 
Т-клеток CD4+/CD8+, экспрессия на Т-клетках CD4+ 
CD45RO+. В плазме крови информативны показатели: 
кортизол, соотношение кортизол/тестостерон, глута-
мин, мочевина, цитокины (IL-6), уровень лактата до и 
после нагрузки.В моче – уровень стероидов, катехола-

минов. В слюне – уровень кортизола до и после нагрузки  
[8, 24, 33, 37].

Отечественными врачами для диагностики адапта-
ционного резерва спортсмена и риска развития СПТ 
рекомендовано проводить обследования в между-трени-
ровочный и ранний тренировочный периоды [5, 31], ана-
лизировать показатели красной крови (оценка среднего 
объема эритроцитов), показатели белой крови (оценка 
уровня лимфоцитов и нейтрофилов) [16, 18, 34], прово-
дить   оценку детоксикационной и белково-синтетиче-
ской функций печени [10].

Далее представлены методы оценки адаптационных 
ресурсов спортсмена, применяемые в практической 
спортивной медицине.

Биохимические методы оценки АП спортсмена
Хорошо известно, что острый или хронический рост 

физической активности приводит к структурным, мета-
болическим, гормональным, нервным и молекулярным 
адаптациям. Это выражается в изменении чувствитель-
ности и экспрессии рецепторов   активности ферментов, 
концентрациях субстратов, участвующих в адаптацион-
ных процессах. Установлено, что высокоинтенсивные 
тренировки приводят к увеличению как гликолитиче-
ских, так и окислительных ферментов, мышечной ка-
пилляризации, улучшению ресинтеза фосфокреатина 
и регуляции ионов K+, H+ и лактата. Разгрузка мышц 
снижает их электромиографическую активность [38], 

Таблица 2

Биохимические показатели при обязательном УМО [18]

Table 2

Biochemical parameters with mandatory in-depth medical examination [18]

Группа или вид обмена, функции, системы (крови), органа/
Group or type of exchange, function, system (blood), organ Биомаркеры/ biomarkers

Параметры гемограммы, лейкоцитарная формула/
Hemogram parameters, leukocyte formula

Эритроциты, RBC, гемоглобин ΗGB, средний объем MCV, среднее 
содержание гемоглобина в эритроците MCH, средняя концентрация 
гемоглобина в эритроците MCНC, показатель распределения RDW, 
тромбоциты PLT, ретикулоциты Ret

Гемостаз, оценка микроциркуляции/
Hemostasis, microcirculation assessment

Фибриноген, тромбиновое и протромбиновое время, антитромбин III, 
АЧТВ, растворимые комплексы фибрин-мономеров (РКФМ), Д-димер, 
фибринолитическая активность

Углеводный обмен/Carbohydrate metabolism Глюкоза, инсулин
Липидный обмен/Lipid metabolism Холестерин, ЛВП, ЛНП, триглицериды

Белковый обмен, степень повреждения мышечной ткани/
Protein metabolism, the degree of damage to muscle tissue

Общий белок, альбумин, глобулин, белковые фракции, креатинин, 
КФК, миоглобин

Функция печени  и поджелудочной железы/
Liver and pancreas function Билирубин, АСТ, АЛТ, ЩФ, ЛДГ, альфа-амилага

Эритропоэз/Erythropoiesis Сывороточное железо, ферритин, эритропоэтин
Минеральный обмен/Mineral exchange Паратиреоидный гормон, кальцитонин, Mg, Ca, K, Cr, Zn,Se, Cu

Гормональный профиль/Hormonal profile
тестостерон, кортизол,  ТТГ, Т4, соматотропин, стероидсвязывающий 
гормон, инсулиноподобный фактор роста, катехоламины (адреналин, 
норадреналин, дофамин)
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вызывает их атрофию, значительное снижение актив-
ности капилляризации и активности окислительных 
ферментов [38]. Рассмотрим основные биохимические 
показатели оценки АП спортсмена.

Функциональное состояние мышечной ткани опре-
деляют измерением является активности фермента 
креатин фосфат киназы (КФК) в сыворотке крови. КФК 
может предоставить информацию относительно повы-
шенного мышечного и/или метаболическое напряже-
ние, но не подходят для диагностики состояния ПН или 
СПТ [23].

Рыбиной И.Л. и Кузнецовой З.М. (2015) проведен мо-
ниторинг активности КФК у 311 спортсменов высокой 
квалификации циклических видов спорта, как предпо-
лагаемый маркер долговременной адаптации организма 
спортсменов на различных этапах годичного цикла под-
готовки [39]. Выявлена зависимость активности КФК 
от пола спортсмена, что требует учета данного аспекта 
и разработки референтных значений для представите-
лей мужского и женского пола. Показано, что для пра-
вильной интерпретации результатов мониторинга КФК 
необходимо принимать во внимание этап подготовки 
спортсмена и некоторые другие факторы. Однако обна-
ружена большая внутри- и межиндивидуальная вариа-
ция, которая затрудняет разработку физиологической-
нормы для спортсменов. Тем не менее КФК предлагается 
как маркер, оценка динамики активности которого по-
зволит дать заключение о состоянии систем энергообе-
спечения, переносимости тренировочных нагрузок, ско-
рости и качестве восстановительных процессов.

Исследование активности КФК у 32 биатлонистов при 
различных видах ФН показали, что наиболее высокая 
активность КФК выявлялась после нагрузки силовой на-
правленности. При этом средние значения данного по-
казателя сравнительно мало отличались при различных 
типах тренировочной деятельности, тогда как крайние 
величины варьировали в значительных пределах [38].

Следует также упомянуть, что КФК катализирует об-
разование креатинфосфата из креатина и АТФ, который 
расходуется организмом при увеличенных физических 
нагрузках. Тяжелые,высокоинтенсивные тренировки 
приводят к дефициту фосфоркреатина. Определение его 
уровня в моче может использоваться как тест для выяв-
ления СПТ и патологических изменений в мышцах [18].

Адаптацию организма спортсмена к ФН высокой 
интенсивности отражает оценка активности других 
ферментов: лактатдегидрогеназы (ЛДГ), альдолазы, ка-
талазы. Так оценка активности КФК, ЛДГ в сочетании 
уровнем миоглобина, лейкоцитов, малонового альдеги-
да позволяют диагностировать наличие микроповреж-
дений мышц [5, 18, 23]. 

Измерение уровня лактата в крови до и после нагруз-
ки является одним из наиболее часто используемых те-
стов для оценки уровня мышечной гипоксии [35, 39]. В 
рамках традиционной гипотезы рост концентрации лак-

тата при субмаксимальной нагрузке связан с адекватной 
доставкой кислорода в мышцы.

Динамика концентрации лактата иногда является 
показательной для оценки работоспособности и ис-
тощения [36, 40, 41]. Определение лактата может быть 
эффективным для оптимизации работы в зоне ПАНО.

Обнаружение высоких уровней лактата в крови были 
у юных бегунов (КМС и Iразряд), тренирующихся в ус-
ловиях среднегорья в первые 14 дней тренировок позво-
лит, по мнению авторов, планировать тренировочную 
нагрузку, в соответствии с индивидуальными изменени-
ями содержания лактата, для дальнейшего роста спор-
тивных результатов [42]. 

Уровень лактата может быть маркеров готовности 
мышц к повторному действию. Так, 5-тикратное его по-
вышение на пике субмаксимальной зоны по сравнению 
с его уровнем при разминке и незначимое снижение че-
рез 10 минут после завершения двигательного действия, 
по-видимому, указывает на неготовность мышечного 
аппарата эффективно выполнить последующее двига-
тельное действие [41]. Авторы делают вывод о том, что 
накопление лактата негативно влияет на мышцы, на 
подвижность позвоночного столба, и, следовательно, на 
адаптационные возможности спортсмена, так как ирра-
циональное выполнение последующих упражнений яв-
ляется предпосылкой к развитию остеохондроза.

Лактат в первой фазе аэробной реакции не нейтра-
лизуется полностью. Во второй фазе происходит его 
накопление в ведущих задействованных мышцах двига-
тельного акта спортсмена. Молочная кислота оказывает 
непосредственное влияние на трофику тканей организ-
ма. Очень важно понимать, что взаимосвязь лактата с 
мышечным корсетом влияет на подвижность позвоноч-
ного столба, что оказывает влияние на адаптационные 
возможности спортсмена.

Изменение содержания лактата в капиллярной крови 
связывают с процессом адаптации кислотно-основного 
равновесия (КОР) крови к ФН. Исследование у плов-
цов уровня лактата и других показателей КОР показало, 
что на фоне повышения содержания лактата снижают-
ся другие показатели КОР, что указывает на развитие 
лактат-ацидоза [42]. В периоде раннего восстановле-
ния авторы наблюдали снижение лактата, увеличение 
остальных показателей КОР. В работе подчеркивается 
важность оценки уровня лактата в динамике, так как не-
достаточное удаление лактата из крови спортсменов в 
периоде раннего восстановления может приводить к до-
полнительному напряжению буферных систем организ-
ма, что, в свою очередь, вызывает срыв адаптационных 
реакций с угрозой развития утомления. В результате к 
следующей тренировке спортсмен подходит в состоянии 
неполного восстановления. Авторы считают целесоо-
бразным применять исследованные показатели для диа-
гностики нарушений КОС и для сохранения физической 
работоспособности организма спортсменов [42].
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Иммунологические методы оценки АП спортсменов
Иммунный статус организма спортсмена теснейшим 

образом связан с его функциональным состоянием и 
уровнем специальной физической работоспособности. 
Обнаружен механизм отклика иммунной системы орга-
низма на экзогенные и эндогенные изменения, который 
является неспецифической адаптационной реакцией 
[42]. Показано, что содержание клеток периферической 
крови изменяется при стрессорных воздействиях. Они 
являются обратной связью, сигнальными показателями 
адаптации организма. Изучена реакции иммунной си-
стемы на интенсивную и длительную ФН. 

Четыре фазы, аналогичные этапам адаптации по Гар-
кави и стадиям развития стресса по Г. Селье, выделены 
в иммунной системе спортсмена. Это фазы: активации, 
компенсации, декомпенсации и восстановления [43]. В 
фазе активации повышается содержание иммуноглобу-
линов и титров естественных антител (Ат) к патогенным 
микроорганизмам. В фазе компенсации проявляются 
резервные возможности иммунной системы. Уровень 
некоторых классов Ат снижается, других – повышает-
ся. Во время третьей фазы значительно снижаются все 
классы иммуноглобулинов и естественных Ат. Четвер-
тая фаза пока мало изучена.

В настоящее время имеется ряд публикаций, в кото-
рых рассматриваются вопросы адаптации к физическим 
нагрузкам с позиции иммунитета [44]. Отмечено, что 
уже при однократной мышечной нагрузке могут про-
исходить изменения ряда иммунологических показате-
лей [44].  Границы показателей иммунного гомеостаза у 
спортсменов значительно расширены по сравнению с не-
тренированными людьми. В иммунологическом статусе 
спортсменов прослеживается особая группа скрытых 
или компенсированных иммунодефицитов, проявляю-
щихся внезапным срывом адаптации в определенных 
стрессовых ситуациях [45]. При ФН возрастает посту-
пление в кровь эндотоксина - липополисахарида (ЛПС), 
структурного компонента клеточной мембраны грамо-
трицательных бактерий. В отличие от бактериальных 
экзотоксинов, ЛПС выделяется во внешнюю среду при 
разрушении бактериальных клеток [46].  Показано, что 
содержание ЛПС в контрольной группе (здоровые муж-
чины 20-40 лет) было в 10 раз ниже, чем в группах ба-
скетболистов, легкоатлетов и неспортсменов (студентов 
2 курса), что свидетельствует об эндотоксиновой агрес-
сии. На этом фоне выявлена группа лиц с дизадаптацией 
к ФН [46]. Показана связь дизадаптации с прогрессиро-
ванием эндотоксиновой агрессии.

Оценка уровня лимфоцитов лежит в основе модели 
смены адаптационных фаз [43]. Согласно этой моде-
ли, живой организм реагирует на внешние и внутрен-
ние воздействия, изменением общей неспецифической 
адаптационной реакцией, которая отражается на уровне 
лимфоцитов [10]. Успортсменов выделено три состояния 
в соответствии с содержанием лимфоцитов: реакция 
тренировки, спокойной и повышенной активации.  В 

дальнейшем сделано усовершенствование диагностики. 
Проводили совместную оценку уровней лимфоцитов и 
нейтрофилов с выделением пяти типов адаптационных 
реакций [34]. 

В современной научной литературе имеются све-
дения о состоянии иммунной системы спортсменов 
различной специализации. Есть данные о состоянии 
иммунитета борцов, пловцов, лыжников, легкоатлетов 
[47]. Показано, что при нагрузках у спортсменов выс-
шей квалификации изменяется уровень показателей Т- 
и В- клеточного звеньев иммунного ответа. Угнетение 
Т-клеточного иммунитета влечет за собой активацию 
В-системы гуморального иммунитета. 

В качестве маркеров «поломки» адаптационных 
механизмоврассматривают такжеуровень иммуно-
глобулинов в крови (IgA, IgG, IgM), их соотношение и 
соответствующие коэффициенты сорбции. Показана 
взаимосвязь этих показателей с заболеваемостью спор-
тсменов. Предполагается, что отклонения данных пока-
зателей от нормальных значений, можно рассматривать 
как неблагоприятный прогностический фактор, ука-
зывающий на затянувшийся инфекционный процесс, 
переход его в хроническую фазу, нарастание интокси-
кации или продолжающееся влияние неблагоприятных 
факторов внешней среды [48].

Исследованы иммунологические маркеры – анти-
генсвязывающие лимфоциты (АСЛ) к тканевым антиге-
нам, которые могут быть предикторами патологических 
состояний. Так, их повышение на 3-5% считается при-
знаком дистрофии органа. Однократное исследование 
содержания в крови этих показателей у 60 юных спор-
тсменов разных специализаций (регби, тэквандо, фут-
бол, стаж 1-2 года) выявило повышение АСЛ к ткане-
вым антигенам миокарда у 40% спортсменов, головного 
мозга – у 22%, эндокарда – у 13%, печени – у 10%, почек 
у 8% [14]. 

В литературе приводятся данные исследований со-
держания иммунных молекул, уровникоторых изменены 
относительно нормальных значений. Следует отметить, 
чтов ряде случаев полученные данные являются проти-
воречивыми, и не коррелируют с состоянием спортсме-
на. Комплексное исследование состояния иммунитета 
у юных спортсменов (106 чел.), прошедших подготови-
тельный тренировочный этап показало удовлетвори-
тельное состояние иммунной системы [49]. Не выявлено 
грубых нарушений в виде дисбаланса Т-клеточного зве-
на иммунитета, гипер-IgA-емия, значимого снижения 
титров антител, снижение функциональной активности 
нейтрофилов. Однако, наблюдали выраженный дис-
баланс интерферонов, повышение числа лимфоцитов, 
снижение Т-хелперов, повышение доли циркулирующих 
В-лимфоцитов. При этом отмечается, что уровни IgG, 
IgM, а также «спортивного» IgA оставались в диапазоне 
нормы, а уровень IgЕ был повышен у 37%, причем у 15% 
повышен в 7-20 раз, и это не было связано с аллергиче-
ской реакцией.
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Исследование показателей врожденного иммунитета 
у спортсменов высокой квалификации обнаружило, что 
состоянию ПТ сопутствует повышение лейкоцитарного 
индекса интоксикации, а также снижение уровня лизо-
цима как в слюне, так и в сыворотке крови [24]. Однако, 
при этом не выявлены достоверных отличия фермен-
тативной активности АСТ, АЛТ, КФК у спортсменов с 
СПТ и без него.

Важным источником информации о состоянии адап-
тационных резервов организма, как сказано выше, явля-
ются показатели иммунной системы. Они отражают ме-
таболические перестройки, происходящие в организме 
человека. В современной научной литературе имеются 
сведения о состоянии иммунной системы спортсменов 
различной специализации. Есть данные о состоянии 
иммунитета борцов, пловцов, лыжников, легкоатлетов 
[24, 47-49]. Показано, что при нагрузках у спортсменов 
высшей квалификации изменяется уровень показателей 
Т- и В- клеточного звеньев иммунного ответа, что угне-
тение Т-клеточного иммунитета влечет за собой актива-
цию В-системы гуморального иммунитета [3, 4, 10, 43, 
47, 48]. Одним из основных параметров гуморального 
звена иммунной системы, присутствующим в организ-
ме всех здоровых лиц, являются естественные Ат, на-
правленные к самым различным эндогенным молекулам 
(нейропептидам, гормонам, рецепторам). Совокупность 
е-Ат отражает и регулирует индивидуальный молеку-
лярно-клеточный состав организма. При различных па-

тологических состояниях количество Ат в кровотоке до-
стоверно изменяется. Кроме того, модуляция уровня Ат 
к некоторым эндогенным молекулам возникает уже на 
доклинической стадии, что делает возможным предска-
зать заболевание до появления характерных симптомов.

Эти молекулы играют важную роль в нейрогумо-
ральном механизме развития СПТ. Патогенетическая 
роль этих соединений отражается в увеличении их со-
держания в крови, изменении метаболизма, запускаю-
щего механизм, модулирующий влияние нервной си-
стемы на общий иммунный статус. На этом фоне может 
происходить качественное и количественное изменение 
уровня Ат к эндогенным биорегуляторам, участвующим 
в патогенезе СПТВ выполнены исследования, показав-
шие, что определение индивидуального профиля пане-
ли е-Ат может быть диагностически значимым в оценке 
снижения АП [50-51].

Таким образом, в обзоре представлены современные 
представления о подходах и выборе критериев оценки 
состояния адаптационных ресурсов организма спор-
тсмена. Описаны молекулярные механизмы развития 
синдрома перетренированности. Приведены статисти-
ческие данные о его распространенности. Представле-
ны регламентирующие документы с указанием перечня   
анализируемых показателей для спортсменов различной 
квалификации. Дана характеристика методам, использу-
емым в оценке адаптационного потенциала. 
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Энергетическая и пищевая ценность рационов питания  
спортсменов-биатлонистов

Р.М. Раджабкадиев, А.Н. Тимонин, И.В. Кобелькова

ФГБУН Федеральный исследовательский центр питания, биотехнологии и безопасности пищи,  
Министерство науки и высшего образования РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценка показателей пищевой и энергетической ценности (ЭЦ) фактического питания высококвалифицированных 
спортсменов, специализирующихся в биатлоне. Материалы и методы: было обследовано 30 спортсменов (20 мужчин и 10 женщин) средний 
возраст которых составил 20,9±0,75 и 19,4±0,5 лет, соответственно. Исследования проводились на базе ФГБУН ФИЦ питания и биотехноло-
гии в лаборатории иммунологии, и в ФГБУ Федеральном научно-клиническом центре спортивной медицины и реабилитации ФМБА России. 
Обследование спортсменов проводили в предсоревновательный период спортивной подготовки, который совпал по времени с проведением 
углубленного медицинского осмотра. Сбор данных, по фактическому питанию обследуемых проводили анкетно-опросным методом воспро-
изведения 24-часового питания. Определение количества потребляемой пищи проводили с использованием «Альбома порций продуктов и 
блюд». Расчет потребления пищевых веществ и энергии проводился с использованием электронной базы данных химического состава про-
дуктов и блюд. Результаты: уровни энергетической ценности рационов составили 4043±230 (3732 – 4498 ккал/сут) у мужчин и 3479±156,4 
(3228 – 3795 ккал/сут) у женщин. Соотношение белков, жиров и углеводов по калорийности в рационе спортсменов равнялось 14,5%, 37,3% 
48,1% у мужчин, и 15,8%, 33,3% и 50,8% у женщин, соответственно. При этом для спортсменов, преимущественно тренирующих выносли-
вость, по разным литературным данным, рекомендуемое соотношение БЖУ в рационе составляет 13-15%, 24-25% и 58-61%, соответственно. 
Выводы: у обследованных спортсменов наблюдалась тенденция к повышенному потреблению энергии за счет жиров (37,3±2,7% у мужчин; 
33,3±2,5% у женщин) и недостаточному потреблению углеводов (48,1±3,1% и 50,8±2,3%, соответственно) при нормальном уровне потребле-
ния белка (14,5±1,3% у мужчин; 15,8±2,3% у женщин). Несмотря на то, что у женщин общее потребление углеводов было выше, чем у мужчин, 
доля сложных углеводов в структуре рациона была ниже на 7,5% (р<0,05). Полученные данные свидетельствуют о несбалансированности 
питания для спортсменов данной категории.

Ключевые слова: фактическое питание спортсменов, биатлон, белки, жиры, углеводы, пищевая ценность, энергетическая ценность
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Energy and nutritional value of biathletes' diets
Radzhabkadi M. Radzhabkadiev, Andrey N. Timonin, Irina V. Kobelkova 

Federal Research Centre of Nutrition, Biotechnology and Food Safety, Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: evaluation of nutritional and energy value dietary intakes of elite athletes who engaged into biathlon. Materials and methods: 30 athletes 
(20 men and 10 women) were surveyed whose middle age was 20,9±0,75 и 19,4±0,5 years old, respectively. The studies were conducted in the immunology 
laboratory of Federal Researcher Centre of Nutrition and Biotechnology, and in the Federal Research and Clinical Center for Sports Medicine and 
Rehabilitation of the Federal Medical and Biological Agency of Russia. Study was conducted during pre-competition period, simultaneously with profound 
medical examination. Data collection of surveyed athletes' dietary intakes was carried out using questionnaire-polling method of 24-hour nutrition 
replication. The measure of consume food amounts was performed by using the «Servings album of products and dishes». The estimation of nutrients 
and energy consumption was carried out using an electronic database of the chemical composition of products and dishes. Results: estimation of the 
energy and nutritional value of the athletes diet has shown a discrepancy between the obtained values and the recommendations for this group of physical 
activity. Levels of diet's energy value amounted to 4043±230 (3732 – 4498 kcal/day) by men and 3479±156,4 (3228 – 3795 kcal/day) by women. The ratio 
of caloric intake of proteins, fats and carbohydrates in the diets of athletes was 14.5%, 37.3%, 48.1% for men, and 15.8%, 33.3% and 50.8% for women, 
respectively. In this, for athletes who generally train endurance the recommended ratio of protein, fat and carbohydrates in the diet is 13-15%, 24-25% and 
58-61%, respectively according to various literary data. Conclusions: among surveyed athletes, there was a tendency towards exceed energy intake due to 
fat (37.3±2.7% in men; 33.3±2.5% in women) and insufficient carbohydrate intake (48.1±3.1% and 50, 8±2.3%, respectively) with normal levels of protein 
intake (14.5±1.3% for men; 15.8±2.3% for women). Despite the fact that women had a higher intake of carbohydrates than men, the proportion of complex 
carbohydrates in the structure of the diet was 7.5% lower (p <0.05). These findings indicate the diet imbalance of this athlete’s category.

Key words: dietary intake of athletes, biathlon, protein, fat, carbohydrates, nutritional value, energy value

For citation: Radzhabkadiev RM, Timonin AN, Kobelkova IV. Energy and nutritional value of biathletes' diets. Sportivnaya meditsina: nauka i 
praktika (Sports medicine: research and practice). 2019;9(3):62-67. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.62. 
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1.1 Введение
Сбалансированное питание является одним из осно-

вополагающих условий, обеспечивающих высокую ум-
ственную и физическую работоспособность, адаптацию 
к воздействию стрессорных факторов [1-3]. 

Питание должно своевременно восполнять энерге-
тические ресурсы спортсмена, а также полностью удов-
летворять потребности в пластических и биологиче-
ски активных компонентах, активно расходуемых при 
острой физической нагрузке [4-7]. В связи с этим раци-
он должен быть индивидуализирован, сбалансирован по 
качеству и количеству пищевых веществ, учитывать вид 
спорта и этап спортивной подготовки.

На сегодняшний день, согласно концепции сбалан-
сированного питания предложено соотношение белков, 
жиров и углеводов в рационе спортсменов 1:0,8:4 или 
15%, 24% и 61%,соответственно, от общей калорийности 
рациона [8]. Однако в настоящее время нет единого мне-
ния о «норме» потребления основных макронутриентов 
спортсменами циклических видов спорта. Некоторые 
авторы полагают, что для спортсменов, преимуществен-
но тренирующих выносливость, потребность в белках 
не должна превышать 1,6-1,8 г/кг массы тела (МТ), при 
условии поступления достаточного количества энергии 
за счет углеводов и жиров [9, 10]. Вместе с тем, имеются 
данные, свидетельствующие о повышении потребности 
в белке до 2,3-2,5 г/кг МТ y спортсменов, специализиру-
ющихся в биатлоне [11, 12]. В тоже время показано, что 
повышение потребления белка более 3,0 г/кг МТ не при-
водит к улучшению работоспособности спортсменов 
и потенциально опасно для здоровья [5, 9]. Считается, 
что для спортсменов, тренирующих выносливость, 25% 
энергетической ценности рациона должны составлять 
жиры [8-10]. При этом доля растительных жиров долж-
на быть не ниже 20% от общего количества жира [11].

Не вызывает сомнений, что ключевая роль в повы-
шении выносливости и физической работоспособности 
спортсменов принадлежит рационам углеводной на-
правленности. По мнению ряда авторов, для спортсме-
нов преимущественно тренирующих выносливость 
60-70 % общей калорийности рациона должно быть 
обеспечено углеводами [9, 12]. Для полноценного вос-
становления запасов гликогена в организме в период 
интенсивных физических нагрузок рекомендуется по-
треблять 7-10 г углеводов на 1 кг массы тела [8, 10]. При 
этом доля сложных углеводов в углеводном компоненте 
рациона должна составлять не менее 75%. 

Принимая во внимание специфический характер 
тренировочной и соревновательной деятельности спор-
тсменов различных видов спорта, возникает необходи-
мость в углубленном изучении потребностей в макро– и 
микронутриентах в зависимости от специфики трени-
ровочного процесса и конкретных задач, поставленных 
перед спортсменами.

Цель исследования – изучение пищевой и энергети-
ческой ценности рационов высококвалифицированных 

спортсменов–биатлонистов в предсоревновательный 
период спортивной подготовки. 

1.2 Материалы и методы
Исследование фактического питания и пищевого 

статуса спортсменов-биатлонистов проводили во время 
сборов в предсоревновательный период их спортивной 
деятельности. Спортсмены, принявшие участие в иссле-
довании, проходили углубленное медицинское обследо-
вание в ФГБУ Федеральный научно-клинический центр 
спортивной медицины и реабилитации ФМБА России. 
Все обследуемые дали письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. Всего было обследо-
вано 30 высококвалифицированных спортсменов (кан-
дидаты в мастера спорта, мастера спорта) обоего пола 
(20 мужчин и 10 женщин). Возраст мужчин составил 
20,5±0,75 лет, женщин – 19,4±0,5 лет.

Питание спортсменов в столовой тренировочной 
базы было организовано по типу самообслуживания. 
Сбор данных, по фактическому питанию обследуемых 
проводили анкетно-опросным методом 24-часового (су-
точного) воспроизведения питания. Расчет потребле-
ния пищевых веществ и энергии проводили с использо-
ванием данных химического состава продуктов и блюд 
[13]. Определение размеров фактически потребленных 
блюд и порций продуктов с базовым рационом прово-
дили с использованием «Альбома порций продуктов и 
блюд» [14]. Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием IBMSPSS Statistics v/23.0 (США) и 
Microsoft Excel. Результаты представили в виде средних 
величин, стандартного отклонения (M±σ) и min.-max. 
Оценка достоверности различий средних величин про-
вели с использованием U-критерия Манна-Уитни. Уро-
вень значимости считали достоверным при р<0,05.

1.3. Результаты и их обсуждение
Средние и удельные величины энергетической и пи-

щевой ценности рационов обследуемых спортсменов 
отражены в таблице 1. 

Расчет энергетической ценности (ЭЦ) рационов муж-
чин-биатлонистов (табл. 1) выявил значительные инди-
видуальные колебания (3732÷4498 ккал/сут) при средней 
4043±230 ккал/сут. 45% из числа обследованных мужчин 
имели калорийность рациона свыше 4000 ккал/сут. Удель-
ная калорийность рациона биатлонистов, выраженная 
в ккал на 1кг массы тела (МТ), также отличалась более 
чем в 2 раза (33,2–72,6 ккал/кгМТ/сут.), при средней  
59,2±5,6 ккал/МТ/сут. (табл. 1).

Калорийность рационов женщин в меньшей степе-
ни была подвержена колебаниям (3228÷3795 ккал/сут.)  
и в среднем составила 3479±165,4 ккал/сут. Удель-
ная калорийность рационов спортсменок варьирова-
ла в пределах 57,0÷65,0 ккал/кгМТ/сут. при средней  
61,0±2,9 ккал/кгМТ/сут. (табл. 1). Важно отметить, что 
удельная калорийность на 1 кг массы мышечной ткани 
(ММТ) у женщина 12,8% (р<0,05) превышала аналогич-
ное значение мужчин (табл.1).
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Расчет пищевой ценности суточных рационов также 
выявил существенные индивидуальные различия, как по 
абсолютному, так и относительному потреблению макро-
нутриентов, более заметные у мужчин. При пересчете на 
кг МТ коэффициенты вариации потребления белков, жи-
ров и углеводов составили 17,1% и 16,3%; 16,9% и 9,6%; 
7,3% и 6,7%, у мужчин и женщин, соответственно.

Необходимо учитывать, что спортсмены дополни-
тельно к базовому рациону получали витаминно-мине-

ральные комплексы, БАДы и специализированные пи-
щевые продукты для питания спортсменов (СПП) [15].

Потребление белка по калорийности рациона в 
среднем составило (12,5÷17,5%) у мужчин и 15,8±2,3% 
(12,6÷20,0%) у женщин (табл. 1),, при этом в структуре 
потребления общего белка его доля из СПП равнялась 
20,5 % и 21,8%, соответственно.

Вклад жирового компонента пищи в суточную кало-
рийность рациона у обследованных мужчин был выше 

Таблица 1

Пищевая и энергетическая ценность рационов биатлонистов (M±σ)

Table 1

Nutrition and energy value of rations in biathletes (M±σ)

Пол/Gender, (n) Рост, см/Height, cm МТ, Кг/BM,kg
Белки/Protein

% г/g г/кгМТ/g/kgBM
Муж/M 
(n-20) 176±4,4 66,6±5,6 14,5±1,3 146,2±20,3 2,1± 0,3

Жен./W 
(n-10) 168±4,2 57±3,0 15,8±2,3 137,9±23,2 2,4±0,3

Пол/Gender, (n) Рост, см/Height, cm МТ, Кг/BM,kg
Жиры/Fat

% г/g г/кгМТ/g/kgBM
Муж/M 
(n-20) 176±4,4 66,6±5,6 37,3±2,7* 165,6±22,7 2,2±0,3

Жен./W 
(n-10) 168±4,2 57±3,0 33,3±2,5 128,7±11,2 2,0±0,1

Пол/Gender, (n) Рост, см/Height, cm МТ, Кг/BM,kg
Углеводы/Carbohydrates

% г/g г/кгМТ/g/kgBM
Муж/M 
(n-20) 176±4,4 66,6±5,6 48,1±3,1 484,7±22,9 7,1±0,5

Жен./W 
(n-10) 168±4,2 57±3,0 50,8±2,3* 442,2±29,3 7,7±0,5*

Пол/Gender, (n) Рост, см/Height, cm МТ, Кг/BM,kg
Калорийность/Calories

Ккал/kcal ккал/МТ/kcal /BM ккал/ММТ/kcal/MBM
Муж/M 
(n-20) 176±4,4 66,6±5,6 4043±230* 59,2±5,6 110,2±12,6

Жен./W 
(n-10) 168±4,2 57±3,0 3479±165,4 61,0±2,9 126,4±7,6*

Примечание:
% – процент по калорийности;
г – абсолютное значение в граммах (содержание в рационе); 
МТ – масса тела; 
ММТ – масса мышечной ткани (кг);
Жен. – женщины; Муж. – мужчины. 
* – Статистически значимое отличие (р<0,05).
Note:
% – by calories;
g – Absolute value in grams (content in the diet)
BM – body mass;
MBM – muscle body mass;
W – Women; M – Men
* – Statistically significant difference (p <0.05)
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и составил: 37,3±2,7% (33,1–42,3%) против 33,3±2,5% 
(30,1–38,5%) у женщин (р<0,05), в том числе за счет 
СПП6,3% и 8,4%, соответственно. 

Потребление углеводов обеспечивало 48,1±3,1% от 
общей калорийности рациона у мужчин и 50,8±2,3% −  
у женщин (р<0,05). При этом вклад углеводов из  спе-
циализированных продуктов составил 17% и 18,6%, 

соответственно. Важно отметить, что фактическое 
потребление сложных углеводов у обследуемых 
спортсменов составило296,07±37,9 г/сут. у мужчин и 
249,63±39,52 гр/сут. – женщин, что составляет 61,08% 
и 56,45%, соответственно, в общей структуре потре-
бления углеводов (р<0,05). Полученные данные свиде-
тельствуют о высоком содержании в рационе спорт-

                                                       a                                                                                                                   b                

c
Рис. 1. Изменение доли белка (а), жира (b) и углеводов (c) (% по калорийности) в рационах спортсменов в зависимости от возраста
 – Нормальный уровень
 – Высокий уровень
 – Низкий уровень
Pic. 1. Changes in the proportion of protein (a), fat (b) and carbohydrates (c) (% by calorie) in the diets of athletes depending on their age
 – Normal level
 – High level
 – Low level
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сменов моно- и дисахаридов и добавленного сахара 
особенно у женщин.

Обращает внимание, что у женщин в структуре ка-
лорийности рациона суммарная доля белка и углеводов 
была выше, чем у мужчин, причем разница в потребле-
нии углеводов носила статистически значимый характер 
(р<0,05).

Таким образом, изучение фактического питания (ос-
новной рацион с включением СПП) показало, что потре-
бление белков, жиров и углеводов мужчинами и женщи-
нами-биатлонистами в среднем составило 14,5%, 37,3%, 
48,1%, и 15,8%, 33,3%, 50,8% по калорийности, соответ-
ственно. При этом соотношение потребляемых с суммар-
ным рационом БЖУ равнялось 1:1,1:3,3 и 1:0,9:3,2, соответ-
ственно. Важно отметить, что полученные нами данные не 
соответствуют рекомендациям по сбалансированному пи-
танию для спортсменов, преимущественно тренирующих 
выносливость [9, 16-18].  Анализ фактического питания не 
выявил взаимосвязи между потреблением белков (рис. 1а), 
жиров (рис. 1b) и углеводов (рис. 1c) и возрастом обсле-
дованных спортсменов. Следует отметить, что потребле-
ние биатлонистами белка (в 30% случаев) и жира (в 100% 
случаев) превышало рекомендуемые уровни, в то время 
как потребление углеводов у всех спортсменов находилось 
ниже рекомендуемых величин для спортсменов данной ка-
тегории [9, 16].

1.4 Выводы
Анализ энергетической и пищевой ценности рацио-

нов биатлонистов выявил несоответствие полученных 
данных рекомендованным принципам сбалансиро-

ванного питания, для спортсменов, преимущественно 
тренирующих выносливость. У обследованных спор-
тсменов наблюдалась тенденция к повышенному по-
треблению энергии за счет жиров (37,3±2,7% от общей 
калорийности рациона у мужчин; 33,3±2,5% у женщин) 
и недостаточному потреблению углеводов (48,1±3,1%  
у мужчин; 50,8±2,3% у женщин) при нормальном уров-
не потребления белка (14,5±1,3% у мужчин; 15,8±2,3%  
у женщин). При этом потребление жиров у женщин ста-
тистически значимо было ниже, чему мужчин. В потре-
блении углеводов также наблюдались различия: несмо-
тря на то, что у женщин общее потребление углеводов 
было выше, чем у мужчин, доля сложных углеводов в 
структуре рациона была ниже на 7,5% (р<0,05). Углево-
ды являются основным субстратом энергии для спор-
тсменов, тренирующих выносливость. Снижение доли 
углеводов в структуре рациона способно приводить к 
ухудшению спортивной результативности. Полученные 
данные свидетельствуют о необходимости проведения 
коррекции рационов питания с учетом гендерных раз-
личий спортсменов, вида спорта, этапа тренировочной 
деятельности и индивидуальных антропометрических 
характеристик. Вместе с тем, учитывая высокие энер-
гетические затраты в циклических видах спорта, для 
полноценного восстановления  энергетических запасов 
организма и сбалансированности рационов питания, 
необходимо рациональное и контролируемое примене-
ние специализированных продуктов для питания спорт-
сменов.
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Роль психоэмоциональных нагрузок в возникновении  
нарушений ритма сердца

С.И. Гетман, K.В. Романов, A.Ю. Бутов

ФГКВОУ ВО Военный институт физической культуры, Министерство обороны РФ,  
г. Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: определить распространенность нарушений сердечного ритма в структуре обращений к кардиологу. Материалы 
и методы: в течение двух лет к врачу-кардиологу обратились 4373 пациента. У 652 из них были выявлены нарушения ритма, что составило 
14,9% от числа обратившихся за медицинской помощью. Из 652 больных выделены пациенты (543 человека), у которых нарушение ритма 
при суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру были значимыми, то есть количество желудочковых и наджелудочковых экстрасистол 
превышало допустимую норму. Данные пациенты были разделены на 3 группы с целью оценки частоты желудочковых и наджелудочковых 
аритмий: 1-я группа: пациенты с нарушением ритма по типу желудочковой экстрасистолии – 96 человек (80 мужчин и 16 женщин). Сред-
ний возраст их составил 68 лет (18–89). 2-я группа: пациенты с нарушением ритма по типу наджелудочковой экстрасистолии-343 человека 
(271 мужчина и 72 женщины). Средний возраст их составил 67 лет (17–83). 3-я группа: пациенты с комбинированным нарушением ритма 
(наджелудочковая и желудочковая экстрасистолия) – 106 пациентов (94 мужчины и 12 женщин). Обязательный объём обследования для 
пациента включал: полный врачебный осмотр с заполнением формализованной истории болезни; лабораторные исследования (клиниче-
ский анализ крови, биохимическое исследование крови-калий, натрий, магний, хлор, глюкоза, липидный спектр, креатинин, общий белок, 
коагулограмма, гормоны щитовидной железытрийодтиронина, тетрайодтиронина, тиреотропного гормона Т3, Т4, ТТГ); инструментальные 
исследования (ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, рентгенография органов грудной клетки, эхокардиография). У 48 обсле-
дованных больных (8,84%) не было выявлено каких-либо видимых причин нарушений ритма. Именно эти больные и были направлены на 
магнитно-резонансную томографию сердца с целью уточнения природы аритмии. Результаты: распространенность нарушений сердечного 
ритма в структуре обращений к кардиологу составляет 14,9%. Ведущей причиной развития аритмий выступила ишемическая болезнь сердца. 
Преобладающим фоновым заболеванием явилась гипертоническая болезнь. В группе с наджелудочковыми нарушениями ритма значительно 
чаще встречались пациенты с ТЭЛА в анамнезе, недостаточностью кровообращения II–IV ФК, наличием ПЭКС, онкологическими заболе-
ваниями, гипертиреозом, гиперкалиемией и гиперхолестеринемией, а также с обострением заболеваний желудочно-кишечного тракта; в 
группе с комбинированными нарушениями ритма преобладали больные с приобретенными пороками сердца и гиперхолестеринемией; а в 
группе с желудочковыми нарушениями ритма было больше больных с протезированным аортальным клапаном. В группе с желудочковыми 
нарушениями ритма достоверно чаще встречались курящие мужчины с отягощенной наследственностью по ИБС, а в группе с наджелудоч-
ковыми нарушениями ритма было значимо больше женщин в состоянии ранней перименопаузы. Основным провокатором «срыва» ритма 
явился психоэмоциональный стресс. Выводы: у 48 больных (8,84%) идентификация природы аритмий по данным проведенных традицион-
ных методов исследования была затруднена, у 32 пациентов данной категории выполнение МРТ сердца позволило установить вероятную 
причину нарушения ритма (2/3 всех обследованных) пациентов. При этом обращает внимание высокая частота обнаружения МР-признаков 
миокардита (1/3 обследованных).

Ключевые слова: нарушения ритма сердца, аритмия, идиопатические нарушения ритма, психоэмоциональный стресс

Для цитирования: Гетман С.И., Романов K.В., Бутов A.Ю. Роль психоэмоциональных нагрузок в возникновении нарушений ритма серд-
ца // Спортивная медицина: наука и практика. 2019. Т.9, №3. С. 68-76. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.68.

The role of psychoemotional loads in the development  
of heart rhythm disorders 
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Military Institute of Physical Training, Saint-Petersburg, Russia

ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence of cardiac arrhythmias in the structure of visits to the cardiologist. Materials and methods: within two years 
a doctor-cardiologist turned 4373 patients. 652 of them had arrhythmia (522 men and 130 women), that was 14.9% of those who applied for medical 
assistance. There were some patients (545) among 652 participants, who had significant rhythm disturbance according to the Holter ECG, the number of 
ventricular and supraventricular extrasystoles exceeded the acceptable rate. These patients were divided into 3 groups to assess the frequency of ventricular 
and supraventricular arrhythmias: Group 1: patients with a primary rhythm disturbance according to the type of ventricular arrhythmia – 96 people (80 
men and 16 women). Their average age was 68 years (18–89). Group 2: patients with a primary rhythm disturbance according to the type of supraventricular 
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extrasystole – 343 people (271 men and 72 women). Their average age was 67 years (17–83).Group 3: patients with complex arrhythmias (supraventricular 
and ventricular premature beats) – 106 patients (94 men and 12 women). Their average age was 65 years (18–87). Compulsory medical examination for the 
patient included a complete medical examination with the filling of a formalized medical history; laboratory studies (clinical blood analysis, biochemical 
blood-potassium, sodium, magnesium, chlorine, glucose, lipid spectrum, creatinine, total protein, coagulation profile, thyroid hormones T3, T4, TTG); 
instrumental examinations (ECG, daily monitoring of Holter ECG, radiography of the chest, echocardiography). 48 patients (8.84 %) had no apparent 
causes of arrhythmias. These patients were directed to magnetic resonance imaging (MRI) of the heart for the purpose of clarifying the nature of the 
arrhythmia. Results: the prevalence of cardiac arrhythmias in the structure of visits to the cardiologist was 14.9%. The main etiological factors of arrhythmia 
were: ischemic heart disease (IHD) and arterial hypertension (AH). In the group with supraventricular arrhythmias, patients with a history of pulmonary 
embolism, heart failure II–IV FC, permanent cardiac pacing, oncology, thyroid disease (hyperthyroidism), hyperkalemia and hypercholesterolemia as 
well as exacerbation of diseases of the gastrointestinal tract were much more likely to meet. In the group with combined rhythm disturbances, patients 
with acquired heart defects and hypercholesterolemia were dominating; and in the group with ventricular arrhythmias, there were more patients with a 
prosthetic aortic valve. In the group with ventricular arrhythmias, smokers with burdened heredity in CAD were significantly more likely to meet, and in 
the group with supraventricular arrhythmias, there were significantly more women in the state of early perimenopause. The main provoking factor was a 
psycho-emotional stress. Conclusions: the identification of the nature of arrhythmias according to traditional methods was difficult in 48 patients (8.84%), 
MRI of the heart allowed to establish probable cause rhythm disturbances in 32 patients in this category (2/3 of all surveyed). This draws attention to the 
high frequency of detection of MRI signs of myocarditis (1/3 of the surveyed). 

Key words: heart rhythm disturbances, arrhythmias, idiopathic arrhythmias, psychoemotional loads

For citation: Getman SI, Romanov KV, Butov AYu. The role of psychoemotional loads in the development of heart rhythm disorders. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2019;9(3):68-76. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.68. 

1.1 Введение
В последнее время случаи внезапной сердечной 

смерти (ВСС) у военнослужащих участились. При этом 
непосредственной причиной смерти в 100% становятся 
жизнеопасные нарушения ритма сердца.

Физическая подготовка в Вооруженных Силах Рос-
сийской Федерации, является одним из основных пред-
метов боевой подготовки, повышает возможности во-
еннослужащих сохранять высокую работоспособность 
в тяжелых условиях физических и психических напря-
жений.

По данным ряда исследований, реакция миокарда на 
физический и психоэмоциональный стресс идентична 
[1]. На основе данных многочисленных исследований 
с использованием длительной мониторной регистра-
ции ЭКГ установлено, что экстрасистолы возникают у 
всех людей, как у больных, так и здоровых. При этом у 
здоровых лиц в большинстве случаев регистрируются 
редкие одиночные экстрасистолы, реже выявляются по-
лиморфные желудочковые экстрасистолы и еще реже 
– групповые желудочковые экстрасистолы. Указанные 
изменения, видимо, обусловлены тем, что человек в те-
чение суток встречается с множеством ситуаций, кото-
рые подвергают экзамену его нервную, вегетативную, 
гормональную и водно-электролитную устойчивость 
[2]. Экстрасистолы бывают органическими и функци-
ональными. Функциональные экстрасистолы не нару-
шают общую гемодинамику и, следовательно, не ока-
зывают влияние на физическую активность человека. 
Функциональными экстрасистолами также являются 
экстрасистолы, имеющие психогенную (нейрогенную) 
природу [3]. При наличии у человека органических забо-
леваний сердца, экстрасистолия приобретает более не-
благоприятное течение. Такая экстрасистолия не только 
может нарушать общую гемодинамику, но и приводить к 
сердечно-сосудистым осложнениям, значительно ухуд-
шающим качество жизни человека. Органическими за-
болеваниями сердца могут выступать пороки сердца, ги-

пертрофия миокарда с повышенной нагрузкой, ишемия, 
воспаление и др. Существуют также экстракардиальные 
причины аритмии у лиц с заболеваниями органов пище-
варения, остеохондрозом, нейроэндокринными нару-
шениями и др. [4].

 С учетом того, что в настоящее время повышаются 
требования к всесторонней подготовленности военнос-
лужащего, проблема сохранения здоровья становится 
особенно актуальной [5]. В этой связи особое внимание 
уделяется здоровому образу жизни [6]. Медицинский 
контроль за состоянием здоровья осуществляется ме-
дицинской службой путем проведения медицинских об-
следований и осмотров.

При ежедневных интенсивных физических нагруз-
ках функциональное состояние системы кровообраще-
ния, как одной из наиболее важных систем жизнеобе-
спечения организма, можно расценивать как индикатор 
функционального состояния организма в целом [7-9]. 
Это обусловливает необходимость врачебно-педагоги-
ческого контроля состояния здоровья военнослужащих 
и требует коррекции тренировочного процесса [10].

Известно, что военнослужащие старших возрастных 
групп, как правило, имеют большой опыт и стаж службы 
и представляют наиболее подготовленную часть офи-
церского корпуса, обеспечивающего решение боевых и 
других задач в соответствии с их предназначением и, как 
следствие, являются важным фактором поддержания 
боеспособности частей и подразделений Вооруженных 
Сил Российской Федерации. Поэтому, особое значение 
для данной категории военнослужащих имеет прове-
дения физкультурно-оздоровительных мероприятий, 
ведение здорового образа жизни, усиление врачебно-пе-
дагогического контроля за состоянием их здоровья при 
проведении занятий физической подготовкой, для прод-
ления военно-профессионального долголетия.

Цель исследования – определить распространен-
ность нарушений сердечного ритма в структуре обра-
щений к кардиологу и провоцирующие факторы.
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Таблица 1

Кардиальные и экстракардиальные факторы развития нарушений ритма сердца, выявленные у обследованных групп

Table 1

Cardiac and extracardiac factors of arrhythmia in the surveyed groups

Кардиальные и экстракарди-
альные факторы развития 

нарушений ритма/Cardiac and 
extracardiac factors of arrhythmia

Общее количество/
Total n= 545

1 группа/1 group n = 96 2 группа/2 group n = 343 3 группа/3 group n = 106

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Стенокардия/Angina pectoris 325 64 0,12 203 0,37 58 0,11
Инфаркт миокарда, стентирова-
ние, аорто-коронарное шунти-
рование в анамнезе/Myocardial 

infarction, stenting, history of 
coronary artery bypass grafting

157 29 0,05 103 0,19 25 0,05

Недостаточность кровообращения/
Circulatory failure 

II ФК 
III ФК
IV ФК

190
52
5

II–28
III–5
IV–0

0,05
0,01

0

II–130
III–38
IV–4

0,24
0,07
0,01

II–32
III–9
IV–1

0,06
0,02

0,002
Приобретенный порок сердца/ 

Acquired heart defect 96 13 0,02 60 0,11 23 0,04

Кардиомиопатия/ 
Cardiomyopathy: 

Дилятационная/Dilatational
Гипертрофическая/Hypertrophic 

Ишемическая/Ischemic
Перипартальная/Periparta

6
8
1
1

0
0
0
0

0
0
0
0

5
6
1
1

0,01
0,01

0,002
0,002

1
2
0
0

0,002
0,004

0
0

Артериальная гипертензия/
Arterial hypertension 454 74 0,14 293 0,54 87 0,16

Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких и бронхиальная аст-
ма/Chronic obstructive pulmonary 

disease and bronchial asthma

86 10 0,02 60 0,11 16 0,03

Сахарный диабет/Diabetes 
I тип/I type
IIтип/II type

6
74

0
12

0
0,02

5
45

0,01
0,08

1
17

0,002
0,03

Заболевания щитовидной  
железы/Thyroid disease:

Гипотиреоз/ hypothyroidism
гипертериоз/hyperthyroidism

12
30

3
2

0,01
0,004

7
26

0,01
0,05

2
2

0,004
0,004

Железодефицитная анемия/
Iron-deficiency anemia 20 1 0,002 17 0,03 2 0,004

Миокардит/Myocarditis 6 3 0,02 2 0,004 1 0,002
Тромбоэмболия мелких ветвей 
легочной артерии в анамнезе/A 

history of thromboembolism of small 
branches of the pulmonary artery

21 1 0,002 20 0,04 0 0

Онкологическое заболевание*/
Oncology 39 4 0,007 32 0,06 3 0,01

Пневмония/Pneumonia 8 1 0,002 5 0,009 2 0,004
Обострение подагры на момент 

обследования/Exacerbation of 
gout at the time of examination

6 1 0,002 4 0,007 1 0,002
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Задачи исследования: 
1. Исследовать клинический статус военнослужа-

щих, обратившихся к кардиологу в связи с нарушением 
ритма сердца. 

2. Установить причины и пусковые факторы возник-
новения аритмий.

3. Выяснить частоту встречаемости идиопатических 
нарушений ритма сердца.

1.2 Материалы и методы
Исследование проводили на базе ведомственной по-

ликлиники Военно-медицинской академии им. С.М. Ки-

Наличие аневризмы (стенки 
левого желудочка, аорты)/ 

The presence of aneurysm (left 
ventricular wall, aorta)

11 2 0,004 5 0,009 4 0,007

Обострение заболеваний 
желудочно-кишечного тракта 

(язвенной болезни, хр. холецис-
тита, панкреатита, колита)
на момент обследования/

Exacerbation of diseases of the 
gastrointestinal tract (peptic ulcer, 
chronic cholecystitis, pancreatitis, 
colitis) at the time of examination

51 7 0,01 36 0,07 8 0,01

Туберкулез легких/
Pulmonary tuberculosis 1 0 0 1 0,002 0 0

Саркоидоз легких/
Sarcoidosis of the lungs 1 1 0,002 0 0 0 0

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе/

A history of acute cerebrovascular 
accident

46 9 0,02 32 0,06 5 0,01

Синдром сонного апноэ/
Sleep apnea syndrome 4 2 0,004 2 0,004 0 0

Портативный электрокардио-
стимулятор/Portable pacemaker 34 3 0,006 29 0,05 2 0,004

Протезированный аортальный 
клапан/Prosthetic aortic valve 7 2 0,004 4 0,007 1 0,002

Протезированный митральный 
клапан/Prosthetic mitral valve 6 0 0 3 0,006 3 0,006

Отягощенная наследственность 
по ИБС/Burdened CAD 172 39 0,07 103 0,2 30 0,06

Избыточная масса тела (индекс 
массы тела у военнослужащих 
в возрасте 18–25 лет 23 и > и в 
возрасте 26–45 лет и старше 26 

и >)/Overweight (body mass index 
of military personnel aged 18–25 

years 23 and > and aged 26–45 
years and older 26 and>)

302 58 0,1 183 0,3 61 0,1

Пременопауза/Premenopause 63 8 0,01 49 0,09 6 0,01

Примечание: 1 группа – пациенты с преимущественно желудочковыми нарушениями ритма; 2 группа – пациенты с преимуществен-
но наджелудочковыми нарушениями ритма; 3 группа – пациенты с комбинированными желудочковыми и наджелудочковыми на-
рушениями ритма; * – онкологическое заболевание: рак щитовидной железы – 8, молочной железы – 3, желудка – 1, почки – 5, горта- 
ни – 2, предстательной железы – 12, толстого кишечника – 4, миелолейкоз – 1, хронический лимфоцитарный лейкоз – 1, менингиома – 2
Примечание: различия между пациентами изучаемых групп достоверны р<0,05
Note: group 1 – patients with predominantly ventricular arrhythmias; Group 2 – patients with predominantly supraventricular arrhythmias; 
Group 3 – patients with combined ventricular and supraventricular arrhythmias; * – oncological disease: thyroid cancer – 8, breast – 3, sto- 
mach – 1, kidneys – 5, larynx – 2, prostate – 12, large intestine – 4, myeloid leukemia – 1, chronic lymphocytic leukemia – 1, meningioma – 2
Note: differences between patients in the studied groups were significant p <0.05
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Рис.1. Группа 1: пациенты с ЖЭ
Pic. 1. Group 1: patients with ventricular extrasystole

Рис. 2. Группа 2: пациенты с НЖЭ
Pic. 2. Group 2: patients with supraventricular extrasystole

рова, г. Санкт-Петербург. Обследовали 652 человека 
(военнослужащие и ранее служившие в Вооруженных 
Силах Российской Федерации). У 545 из них (у 522 – 
мужчин и 130 – женщин) при суточном мониториро-
вании ЭКГ по Холтеру было выявлено патологическое 
количество желудочковых и наджелудочковых экстра-
систол по Дабровски А. и соавт. [11]. Их доля составила 
14,9% от числа обратившихся за медицинской помощью 
к кардиологу в течение 2-х лет. Эти лица приняли уча-
стие в дальнейшем исследовании. Исследуемых распре-

делили в 3 группы, в зависимости от преобладающего 
вида нарушения ритма сердца. 1 группа: с желудочковой 
экстрасистолией – 96 человек в возрасте от 18 до 89 лет. 
2 группа: с наджелудочковой экстрасистолией – 343 че-
ловека в возрасте от 17 до 83 лет. 3 группа: с комбини-
рованными нарушениями ритма сердца (желудочковая 
и наджелудочковая экстрасистолия) – 106 человек в воз-
расте от 18 до 87 лет. При первичном обращении по по-
воду аритмии, а также через 12 и 24 месяца после вклю-
чения в исследование этим лицам проводили: полный 
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Рис. 3. Группа 3: пациенты с комбинированными НРС (наджелудочковой и желудочковой экстрасистолией)
Pic. 3. Group 3: patients with complex arrhythmias (supraventricular and ventricular extrasystole)

Рис. 4. Факторы, провоцирующие развитие аритмии
Pic. 4. Provoking factors of arrhythmia

врачебный осмотр с заполнением формализованной 
истории болезни; биохимическое исследование крови с 
определением уровня калия, натрия, магния, хлора, глю-
козы, липидного спектра, креатинина, общего белка, по-
казателей свертывающей системы крови, гормонов щи-
товидной железы (трийодтиронина, тетрайодтиронина 
и тиреотропного гормона); инструментальные исследо-
вания (электрокардиография, суточное мониторирова-
ние электрокардиографии по Холтеру, рентгенография 
органов грудной клетки, эхокардиография). Активное 

наблюдение велось в течение 2 лет. При неявке на кон-
трольную точкуосуществляли вызов по телефону.

Статистическая обработка данных проведена с помо-
щью пакета программ STATISTICA 6.0. Различия счита-
ли статистически значимыми при р<0,05.

1.3 Результаты и их обсуждение
Полученные нами данные, указывают на то, что мак-

симальный вклад в возникновение нарушений ритма 
сердца вносит ишемическая болезнь сердца. При этом, 



74

S

P

O

R

T

S

P

S

Y

C

H

O

L

O

G

Y

Т.9 №3 2019S

P

O

R

T

S

P

H

Y

S

I

O

L

O

G

Y

у обследованных нами военнослужащих нарушения 
ритма возникали на фоне гипертонической болезни. 
Неишемические (некоронарогенные) аритмии имели 
разнообразную этиопатогенетическую основу, в рамках 
которой они возникали.

При обследовании у 48 человек (8,84%) причину арит-
мии установить не удалось. Эти лица были направлены 
на МРТ (магнитно-резонансную томографию) сердца с 
целью выяснения причины аритмии. При этом у одной 
трети обследованных обнаружили МР-признаки мио-
кардита.

По данным отечественных исследователей Королё-
вой А.А. и Журавкова Ю.Л., 2012 при вскрытии внезап-
но умерших, до этого не наблюдавшихся у врача людей, 
миокардит выявляется в 8-9% случаев [12, 13]. До 1980-х 
годов, помимо собственно воспалительных поражений 
сердечной мышцы, термин миокардитиспользовался 
и при других поражениях миокарда, включая кардио-
миопатии при ишемической болезни сердца и гипер-
тонической болезни (гипертоническое сердце). На се-
годняшний день под термином «миокардит» понимают 
совокупность клинических и морфологических изме-
нений тканей сердца (клеток проводящей системы, со-
единительнотканных структур, кардиомиоцитов), когда 
доказаны или обоснованно предполагаются воспали-
тельные изменения миокарда (инфильтрация монону-
клеарными клетками) аутоиммунной или инфекцион-
ной природы, которые выявляются гистологическими 
или иммуногистохимическими методами [14]. 

По статистике в Вооружённых силах Российской 
Федерации, миокардит выступает как самостоятельная 
причина госпитализации в 3-5% случаев. Однако в силу 
объективных трудностей диагностики, а также субъек-
тивной трактовки данных клинико-инструментальных 
признаков заболевания, значительное количество мио-
кардитов не диагностируется и не учитывается в стати-
стических отчётах [15]. 

Частота встречаемости миокардита серьезно не-
дооценивается из-за неспецифических симптомов его 
проявления и зачастую бессимптомного течения.  В не-
давнем эпидемиологическом исследовании установлена 
глобальная распространенность миокардита – 22 100 
000 больных ежегодно [16]. 

Гистологическое исследование биопсийного матери-
ала является единственным методом, позволяющим с 
высокой достоверностью подтвердить диагноз миокар-
дита [17]. Показания к эндомиокардиальной биопсии 
при миокардите в настоящее время ограничены [18]. 
Существует мнение, что при подозрении на миокардит 
эндомиокардиальная биопсия оправдана у пациентов 
гемодинамически нестабильных и/или не отвечающих 
на стандартную терапию [19]. Среди технологий луче-
вой диагностики миокардита магнитно-резонансная то-
мография сердца обладает наибольшей точностью [20].

В ранних зарубежных работах, исследования, прове-
денные при аутопсии, выявили, что доля миокардита в 
структуре причин внезапной смерти составляет 8,6-12% 
[21-23]. 

1.4 Выводы
1. Доля нарушений ритма сердца среди военнослу-

жащих всех возрастных групп в структуре обращений к 
кардиологу составила 14,9%. 

2. Ведущей причиной развития аритмий выступила 
ишемическая болезнь сердца. Преобладающим фоно-
вым заболеванием оказалась гипертоническая болезнь. 
Главным провокатором «срыва» ритма явился психоэ-
моциональный стресс. 

3. Встречаемость идиопатических нарушений ритма 
сердца составила 8,84%. Проведение магнитно-резо-
нансной томографии сердца с контрастированием этим 
лицам позволило установить причину аритмии у 2/3 об-
следованных. При этом у одной трети из них выявили 
МР-признаки миокардита.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучение эффективности инъекций богатой тромбоцитами плазмы при лечении мышечных повреждений ниж-

ней конечности степени 2А-2В у профессиональных футболистов. Материалы и методы: ретроспективный анализ длительности и способов 
лечения мышечных повреждений в нескольких ведущих профессиональных футбольных клубах России. В течение двух сезонов были про-
анализированы способы и длительность лечения мышечных травм в нескольких ведущих клубах России, игроки которых являются участ-
никами Чемпионата России по футболу, европейских турниров под эгидой УЕФА, представителями своих Национальных Сборных команд. В 
исследование были включены игроки с мышечными повреждениями нижних конечностей степеней 2А-2В по классификации Британской 
атлетической ассоциации (67 человек, средний возраст 27±4,8 лет, рост 182±5,9 см, вес 77±5,8 кг). Футболисты были разделены на две груп-
пы согласно виду лечения: с использованием локальных инъекций БТП (34 человека) и без их использования (33 человек). 12 человек полу-
чали БТП однократно в объеме 8-10 мл. 6 человек получали по одной инъекции каждые 5-7 дней (всего 2-3 инъекции) БТП в объеме 3-5 мл.  
16 человек получали по одной инъекции каждые 5-7 дней (всего 2-3 инъекции) БТП в объеме 8-10 мл. В ходе исследования регистрировалась 
информация об общем сроке лечения (до начала регулярной тренировочной деятельности) и о развитии рецидивов (повторной травмы в том же 
месте в течение двух месяцев после выхода в общую группу). Результаты: использование локальных инъекций БТП значимо не влияет на длитель-
ность лечения - средний срок лечения в обеих группах составил 15 дней. При применении в протоколе лечения БТП – 17 дней, без ее применения 14 
дней (р=0,08). Использование локальных инъекций БТП значимо не влияет на количество рецидивов, независимо от локализации повреждения и 
его тяжести, количество рецидивов составило 10% и значимо не отличалось в обеих группах (9% в группе с применением БТП и 12% без ее приме-
нения). Выводы: в ходе исследования не было обнаружено влияния локальных инъекций БТП на длительность лечения мышечных повреждений 
степени 2А-2В, на количество рецидивов и на продолжительность лечения мышечных повреждений различных локализаций.

Отсутствие статистически значимых изменений в сроке лечения может быть связано с различиями в протоколе введения БТП. Будущие 
работы должны быть направлены на сравнение различных протоколов введения БТП.

Ключевые слова: мышечные повреждения, богатая тромбоцитами плазма, футбол
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the effectiveness of injections of platelet-rich plasma in the treatment of muscle injuries of the lower limb grade 2A-2B in 
professional soccer players. Materials and methods: a retrospective analysis of the duration and the methods of muscle damage treating in several leading 
professional football (soccer) clubs in Russia was carried out. Methods and duration of muscle injury treatment were analyzed during two seasons in 
several leading Russian clubs, whose players are included in the Russian Football Premier League, Europa League UEFA, UEFA Champions League and 
who represent their National Teams. The study included players with muscle injuries of the lower extremities grade 2A-2B according to the classification of 
the British Athletic Association (67 people, average age 27±4.8 years, height 182±5.9 cm, weight 77±5.8 kg). Football players were divided into two groups 
according to the type of treatment: using local injections of PRP (34 people) and without using them (33 people). 12 people received PRP once in a volume 
of 8-10 ml. 6 people received one injection every 5-7 days (a total of 2-3 injections of PRP in a volume of 3-5 ml). 16 people received one injection every 
5-7 days (a total of 2-3 injections of PRP in a volume of 8-10 ml). During the study, information was recorded on the total duration of treatment (before 
the start of regular training activity) and on the development of relapses (repeated trauma in the same place within two months after entering the general 
group). Result: the use of local injections of PRP does not significantly affect the duration of treatment and the number of relapses, regardless of the location 
of the damage and its severity. The total duration of treatment was 15 days among all players. In the group using local injections of PRP the total duration 
of treatment was 18 days and 14 days in the group without using RTP. Relapses were seen in 10 % of cases among all players. In the group using local 
injections of PRP relapses were seen in 9% and in 12 % in the group without using RTP. Conclusions: during the study, the effect of local PRP injections 
on the duration of treatment of muscle injuries of grade 2A-2B, on the number of relapses and on the duration of treatment of muscle injuries of various 
localizations was not found. The absence of statistically significant changes in the duration of treatment may be due to differences in the protocol for the 
administration of PRP. Future work should focus on comparing the various protocols for introducing PRP.

Key words: muscle damage, platelet-rich plasma, football
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the effectiveness of platelet-rich plasma in the treatment of muscle injuries of the lower limb grade 2A-2B in professional football players. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2019;9(3):77-82. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.77. 

1.1 Введение
Футбол является самым популярным видом спорта 

в современном мире – в настоящее время им на разном 
уровне занимаются около 3 миллиардов человек, из них 
профессионально более 270 миллионов [1].

Занятия футболом на профессиональном уровне со-
провождаются повышенным травматизмом [2]. Так, на 
элитную команду из 25 человек в течение соревнова-
тельного сезона приходится до 48 травм на игрока, из 
которых 15 относятся к мышечным повреждениям [3, 4].

Мышечные повреждения нижней конечности со-
ставляют более 30% всех травм и служат наиболее ча-
стой причиной пропуска матчей и тренировочной дея-
тельности [5].

Чаще всего у профессиональных футболистов трав-
мируются мышцы группы хамстринг, к которым отно-
сятся двуглавая, полуперепончатая и полусухожильная 
мышцы – они травмируются в 37% случаев. Из общего 
количества травм мышц этой группы в 83% случаев по-
вреждается двуглавая мышца (83%), полуперепончатая 
и полусухожильная мышцы бедра травмируются в 12% 
и 5% случаев соответственно [6].

На долю повреждений четырёхглавой мышцы бедра 
и мышц приводящей группы приходится 14% и 21% со-
ответственно. Травматизация мышц голени происходит 
в 11 % случаев [6]. В среднем из-за этих травм пропуска-
ется 3-4 игры в сезон, а срок лечения в среднем состав-
ляет около 14 дней [4]. При этом в 16-30% случаев эти 
повреждения рецидивируют [7]. Чаще всего поврежде-
ния этого типа происходят при эксцентрическом сокра-
щении во время характерных для футбола движений: 
спринта со сменой направления, стретчинга, ударов по 
мячу, что объясняет высокую частоту этих травм в этом 
виде спорта, характеризующимся особенностей боль-
шим количеством эксцентрических сокращений [8]. 

Таким образом, максимальное быстрое лечение этих 
травм, а также безопасное, с точки зрения повторных 
повреждений, реабилитация является важной и до кон-
ца нерешённой проблемой современной спортивной 
медицины. При выборе тактики лечения мышечных по-
вреждений ключевым аспектом является своевременно 
и корректно постановленный диагноз, основанный на 
жалобах пациента, данных анамнеза, клинических те-
стов и инструментальных методов исследования [9].

Методом выбора инструментальной диагностики 
повреждения мышечной ткани любой степени в настоя-
щее время можно считать магнитно-резонансную томо-
графию, позволяющую при корректном ее выполнение 
точно определить степень повреждения [10]. Во избе-
жание гипердиагностики, выполнять МРТ необходимо 
через 2-3 суток после получения травмы на фоне про-
ведения мероприятий, входящих в комплекс POLICE-
терапии [11].

При этом необходимо помнить, что согласно дан-
ным многочисленных исследований, МРТ не позволяет 
в большинстве случаев спрогнозировать сроки лечения 
[12].

Для оценки степени повреждения мышц в послед-
нее десятилетия чаще всего используют классификации 
Британской атлетической ассоциации, Хана и Мюнхен-
ского консенсуса [13-15]. Каждая из них позволяет до-
статочно точно диагностировать как локализацию и 
объем повреждения, так и вовлеченность в патологиче-
ский процесс различных структур.

Лечение повреждения мышечной ткани всегда диф-
ференцировано и зависит от степени повреждения. В 
качестве стартовой терапии в первые 2-3 суток необхо-
димо использовать комплекс мероприятий, входящий 
в POLICE-терапию и включающий защиту повреждён-
ного участка, исключение травмирующей нагрузки, ло-
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кальное охлаждение, компрессию и возвышенное поло-
жение конечности [16].

Дальнейшее лечение мышечных травм у профессио-
нальных спортсменов до сих пор остаётся дискутабель-
ным, но большинство исследователей отводят ведущую 
роль выполнению комплекса упражнений, направлен-
ных на увеличение резистентности повреждённой мыш-
цы к нагрузкам, специфическим для конкретного вида 
спорта [17].

Большую роль в лечении этого вида травм продол-
жают играть локальные инъекции различных субстан-
ций, таких как траумель, актовегин, местные анестетики 
и богатая тромбоцитами плазма (БТП) [18, 19]. И, если 
инъекции траумеля и актовегина не имеют доказанного 
эффекта, то роль инъекций БТП активно обсуждается и 
единого мнения о ее эффективности в настоящее время 
не существует [20, 21].

В основе действия БТП лежит восстановление мышц 
с помощью анаболических факторов роста, высвобож-
даемых из активированных тромбоцитов, и при этом 
потенциально уменьшают боль, отёк и время лечения 
[22]. 

Исследования in vitro также подтверждают регенера-
тивный потенциал БТП при острых повреждениях мяг-
ких тканей [23].

Патогенетической основой этого метода является на-
личие в тромбоцитах альфа-гранул, содержащих боль-
шое количество факторов роста (в том числе, FGF-2, 
HGF и TGF-β1), которые являются стимуляторами про-
цессов регенерации [4, 24, 25].

Sheth et al. в своем метаанализе пришли к выводу, 
что использование БТП в лечении острых мышечных 
повреждений значимо сокращает время возврата к регу-
лярной тренировочной деятельности [26].

Также выраженное укорочение сроков лечения было 
получено в рандомизированном контролируемом иссле-
довании, выполненном одним из авторов этой статьи, 
при лечении мышечных повреждений степени 2А-2В у 
профессиональных футболистов с использованием од-
нократной инъекции БТП большого объёма [27].

Однако есть исследования, не подтверждающие эф-
фективность применения БТП по сравнению с други-
ми протоколами лечения. Так, Гамильтон и соавторы в 
своём двойном плацебо-контролируемом исследовании 
не увидел преимуществ 2-хкратной инъекции БТП объ-
емом 3 мл с интервалом в 5 дней по сравнению с лече-
нием мышечных повреждений у спортсменов только с 
помощью упражнений [24].

Большинство авторов сходятся во мнении, что эф-
фективность применения БТП при лечении мышечных 
повреждений зависит от способа ее приготовления и 
протокола использования.  Стандартизация примене-
ния БТП является одним из важных нерешенных во-
просов, позволяющих в будущих исследованиях объек-
тивировать эффект этого вида инъекционного лечения 
мышечных повреждений.

Цель исследования – изучение влияния инъекций 
богатой тромбоцитами плазмы на сроки лечения и ко-
личество рецидивов мышечных повреждений нижней 
конечности степени 2А-2В у профессиональных футбо-
листов.

Задачи исследования: оценить сроки лечения и коли-
чество рецидивов мышечных повреждений степени 2А-
2В при использовании богатой тромбоцитами плазмы.

1.2 Материалы и методы
1. Анализ научной литературы.
2. Ретроспективный анализ мышечного травматизма 

в нескольких ведущих профессиональных футбольных 
клубах России. В течение двух сезонов были проана-
лизированы мышечные травмы в нескольких ведущих 
клубах России, игроки которых являются участниками 
Чемпионата России по футболу, европейских турниров 
под эгидой УЕФА, представители своих Националь-
ных Сборных команд. Под сроком лечения понималось 
время с момента травмы до возврата к регулярной тре-
нировочной деятельности. В исследование включены 
игроки с мышечными повреждениями степенью 2А-2В 
(67 человек, средний возраст 27±4,8 лет, рост 182±5,9 см, 
вес 77±5,8 кг). Игроки разделены на две группы: полу-
чавшие БТП в ходе лечения – группа 1 (34 человека) и 
не получавшие БТП – группа 2 (33 человек).12 человек 
получали БТП однократно в объеме 8-10 мл. 6 человек 
получали по одной инъекции каждые 5-7 дней (всего 2-3 
инъекции) БТП в объеме 3-5 мл. 16 человек получали по 
одной инъекции каждые 5-7 дней (всего 2-3 инъекции) 
БТП в объеме 8-10 мл. В ходе исследования регистриро-
вали информацию об общем сроке лечения и о развитии 
рецидивов (повторной травмы в том же месте в течение 
двух месяцев после выхода в общую группу).

3. Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета IBM SPSS Statistics (version 23.0). Для срав-
нения двух независимых категорий использовали тест 
Манна-Уитни и критерий согласия Пирсона (критерий 
хи-квадрат). Результаты считали значимыми при p<0,05. 

Все спортсмены соответствовали следующим крите-
риям включения в исследование:

– возраст не меньше 18 лет
– игра в профессиональный футбол не менее пяти лет
– срок получения травмы не более трёх дней
– отсутствие других методов инъекционного лечения
– диагностика повреждения с помощью магнитно-

резонансной томографии
–  получение информированного согласия.

1.3 Результаты и их обсуждение
Средний срок лечения мышечных повреждений сте-

пени 2А-2B составил 15 дней. При сравнении сроков ле-
чения в обеих группах выявлено статистически значи-
мое увеличение его сроков в группе 1 – 18 дней. В группе 
2 срок лечения составил 14 дней (р=0,08) (рис. 1).

Общее количество рецидивов мышечных повреж-
дений составило 10%. При сравнении количества реци-
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Рис. 1 Средние сроки лечения с использованием в протоколе лечения БТП (группа 1) и без ее использования (группа 2)
Pic. 1 The average duration of treatment with the use of PRP in the treatment protocol (group 1) and without its use (group 2)

дивов в обеих группах значимых различий не наблюда-
лось: в группе 1 они были в 9% случаев, в группе 2 в 12% 
случаев и (хи-квадрат р=0,733) (рис. 2).

Использование БТП значимо не влияло на продол-
жительность лечения травм различной локализации 
(табл. 1).

Рис. 2 Количество рецидивов с использованием в протоколе ле-
чения БТП (группа 1) и без ее использования (группа 2)
Pic. 2 The number of relapses with use of PRP in the treatment 
protocol (group 1) and without use of PRP (group 2)

Таблица 1

Влияние БТП на продолжительность лечения травм  
различной локализации

Table 1

The effect of PRP on the duration of treatment of injuries  
of various localization

Название мышцы или группы 
мышц/The name of the muscle or 

muscle group

Показатель статистической 
значимости P/Statistical 

significance index, p
Приводящие мышцы/Adductors 1

Бицепс бедра/Biceps Femoris 0,36
Мышцы голени/Shin Muscles 0,112

Четырехглавая мышцы бедра/
Quadriceps Femoris 0,610

1.4 Выводы
В результате исследования не обнаружено влияния 

инъекций БТП на сроки лечения всех мышечных по-
вреждений степени 2А-2В, на количество рецидивов по-
вреждений той же мышцы в течение двух месяцев или на 
продолжительность лечения мышечных повреждений 
различных локализаций (приводящих мышц, бицепса 
бедра, мышц голени и четырехглавой мышцы бедра). 
Отсутствие статистически значимых изменений в сроке 
лечения может быть связано с различиями в протоколе 
введения БТП. Будущие работы должны быть направле-
ны на сравнение различных протоколов введения БТП.
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Алгоритм определения объема хирургического вмешательства  
при деформации Хаглунда у спортсменов

М.Н. Величко1, А.М. Белякова1, Д.В. Волченко1, А.С. Доможирова2,  
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: разработка алгоритма для определения объема хирургического вмешательства при деформации Хаглунда на осно-
вании комплексной клинико-инструментальной оценки функционального состояния нижних конечностей. Материалы и методы: обсле-
дованы 77 профессиональных спортсменов с борных команд России с болью в пяточной области (синдром Хандлунга). Средний возраст –  
24,2±7,8 года. Длительность болевого синдрома более 3 месяцев на фоне консервативной терапии являлась показанием к хирургическому ле-
чению. Оперированы 67 пациентов (I группа). Остальным проводили консервативное лечение. Для диагностики применяли тепловизионное 
обследование (в покое и после нагрузки) в сочетании с данными магнитно-резонансной томографии (МРТ). Анализ данных проводили с ис-
пользованием специализированного онлайн-сервиса tvision.pro, позволяющего отслеживать динамику термографической картины пациен-
та. Сопоставление термографического и МРТ-исследований дает возможность оценить функциональное состояние структур пяточной обла-
сти, вовлеченных в патологический процесс. Результаты лечения оценивали с помощью комплексной интегрированной шкалы J. Leppilahti, 
шкалы ВАШ боли, теста подъема на носок, изокинетического тестирования Con-Trex. Результаты: Консервативное лечение пациентов  
II группы более длительное и менее эффективное по сравнению с хирургическим лечением в I группе. Разработан алгоритм определения объ-
ема хирургического вмешательства при деформации Хаглунда на основе анализа данных МРТ и сопоставлении их с результатами исследо-
вания мягких тканей пяточной области при помощи функционального тепловизионного обследования. Выводы: проведение комплексного 
анализа состояния пяточной области на основании данных термографического и МРТ-исследований позволяет дать более объективную 
оценку функции ахиллова сухожилия с учетом наиболее вовлеченной в процесс анатомической структуры. Разработанный алгоритм может 
быть использован для выбора объема и метода хирургического лечения. Предложенная тактика позволяет создать наиболее рациональную 
индивидуальную программу восстановления спортсмена. Методика инфракрасной термографии предоставляет важные дополнительные 
данные о функциональном состоянии опорно-двигательного аппарата спортсмена. 

Ключевые слова: ахиллово сухожилие, пяточная кость, деформация Хаглунда, боль в пяточной области, спортсмен, восстановление 
функции, хирургическое лечение, инфракрасная термография

Для цитирования: Величко М.Н., Белякова А.М., Волченко Д.В., Доможирова А.С., Терсков А.Ю., Середа А.П., Самойлов А.С. Алгоритм 
определения объема хирургического вмешательства при деформации Хаглунда у спортсменов // Спортивная медицина: наука и практика. 
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Algorithm of determination of the volume of surgical intervention  
in athletes with Haglund deformity
Maksim N. Velichko1, Anna M. Belyakova1, Denis V. Volchenko1, Аntonina S. Domozhirova2,  

Aleksandr Yu. Terskov1, Andrey P. Sereda3, Aleksandr S. Samoilov1 
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ABSTRACT

Objective: to develop an algorithm for determining the extent of surgical intervention for pain in the heel region based on a comprehensive clinical and 
instrumental assessment of the functional state of the lower extremities. Materials and methods: during the examination of 18 athletes with pain in the heel 
area, we used a thermal imaging examination (at rest and after exercise) in combination with magnetic resonance imaging data. Infrared thermography was 
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performed using an infrared camera. Data analysis was carried out using the specialized online service tvision.pro, which allows you to track the dynamics 
of the patient's thermographic picture. The combination of images of thermographic and MRI studies makes it possible to assess the functional state of the 
structures of the heel region with the identification of the structures most involved in the pathological process. Results: based on the experience of treating 
athletes with pain in the heel area, we developed an algorithm for determining the extent of surgical intervention for Haglund deformity. The algorithm 
is based on the analysis of MRI data and their comparison with the results of the examination of the soft tissue of the heel area using functional thermal 
imaging. Conclusions: a comprehensive analysis of the data of thermographic and tomographic studies allows you to perform an objective assessment of 
the functional state of the patient based on the primary localization of the pathological process. The developed algorithm is applicable for planning the 
extent of surgical intervention and making a choice of preferable technique. The proposed tactic contributes to early return to competitive load. The infrared 
thermography technique provides important additional data on the functional state of the athlete's musculoskeletal system. It is absolutely safe for both the 
patient and the specialist who conducts the study.   

Key words: Achilles tendon, calcaneus, Haglund deformity, posterior heel pain, athletes, recovery of function, surgery, infrared thermography

For citation: Velichko MN, Belyakova AM, Volchenko DV, Domozhirova АS, Terskov AYu, Sereda AP, Samoilov AS. Algorithm of determination 
of the volume of surgical intervention in athletes with Haglund deformity. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and 
practice). 2019;9(3):83-91. Russian. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2019.3.83. 

1.1 Введение
По данным литературы частота болевого синдрома, 

возникающего в пяточной области, достигает 24% от 
всех обращений на боль в нижних конечностях [1, 2]. 
Особую группу пациентов представляют спортсмены, 
выступающие в технических дисциплинах, связанных с 
прыжками. У них данная проблема значительно ухудша-
ет результаты спортивной деятельности и отрицательно 
влияет на профессиональный рост [3].

Особенность анатомического строения пяточной об-
ласти заключается в тесной взаимосвязи на этом участ-
ке ахиллова сухожилия, синовиальной сумки и бугра 
пяточной кости.  Боль является наиболее частым кли-
ническим симптомом функциональных нарушений дан-
ной локализации [2]. К патологическим изменениям в 
данной анатомической области могут приводить разные 
факторы, в том числе, механическая перегрузка и нару-
шения вследствие особенностей   биомеханики [4]. Для 
спортсменов характерны повторяющиеся ударные на-
грузки и тыльное сгибание стопы, создающие условия 
для избыточного давления пяточной кости на сумку и 
ахиллово сухожилие, что приводит к изменению струк-
туры мягких тканей.

Одной из причин, приводящих к развитию болево-
го синдрома с воспалительными изменениями в мягких 
тканях пяточной области, является деформация Хаглун-
да. Она представляет собой патологический костный 
выступ области пяточного бугра, который по некото-
рым данным, является врожденной особенностью стро-
ения пяточной кости [5, 6]. 

В хирургической практике применяется большое 
количество вариантов лечения болей в ахилловом сухо-
жилии, ассоциированных с данной патологией. Однако 
анализ данных отечественной и зарубежной литерату-
ры, не выявил единого подхода.  Существует несколько 
методик определения вида хирургического лечения при 
деформации Хаглунда. Так, согласно рекомендациям 
Leitze Z. с соавт. [7], оценка функционального состоя-
ния пяточной области и определение дальнейшей так-
тики хирургического лечения основывается на данных 
ультразвукового исследования [8]. Алгоритм, предло-
женный Syed T.A., Perera A. (2016) подразумевает ис-

пользование рентгенографии с определением размеров 
оссификатов [9]. Недостатками описанных способов яв-
ляется то, что они не предназначены для выбора тактики 
лечения профессионального спортсмена и не учитыва-
ют тот факт, что большинство спортсменов в возрасте 
до 25 лет не имеют оссификатов или шпор ни в самом 
сухожилии, ни в области прикрепления. Кроме этого, не 
учитывается степень, в которой патологически изменен-
ные ткани могут противостоять нагрузке. Между тем, у 
спортсмена, решение о показаниях и сроках выполнения 
реконструктивного лечения должно приниматься с уче-
том выраженности функциональных нарушений.   

В связи с этим, целью данного исследования явилась 
разработка алгоритма определения объема хирургиче-
ского лечения на основании комплексной оценки состо-
яния нижних конечностей. 

1.2 Материалы и методы 
В исследование были включены 77 профессиональ-

ных спортсменов входящих в состав спортивных сбор-
ных команд Российской Федерации с деформацией 
Хандлунга, основными жалобами у которых была боль в 
пяточной области. Возраст пациентов от 18 до 35 лет, из 
них 44 (57%) были мужчины, 33 (43%) – женщины. Сред-
ний возраст – 24,2±7,8 года (мужчин – 23,2±9,6, женщин 
– 25,3±6,5 года). Спортсмены были представителями ви-
дов спорта с преимущественной ударной нагрузкой на 
нижние конечности, такие как: легкая атлетика (49%), 
футбол (18%), гандбол (12%). Распределение спортсме-
нов по видам спорта представлено в таблице 1.

Всем спортсменам выполняли магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) голеностопного сустава с захва-
том ахиллова сухожилия и пяточной кости. 

Длительность болевого синдрома более 3 месяцев на 
фоне консервативной терапии являлась показанием к 
хирургическому лечению. В зависимости от длительно-
сти заболевания и способа лечения выделили 2 группы 
больных. I группу составили 67 спортсменов (39 мужчин 
и 28 женщин), которым проведено хирургическое лече-
ние. 10 спортсменам II группы (5 мужчин и 5 женщин) у 
которых болевой синдром был менее 3 месяцев прово-
дили в течение 4 недель консервативное лечение: огра-
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ничение нагрузок, провоцирующих болевой синдром; 
лечебная физкультура (ЛФК); физиотерапия (ФТЛ) –  
ударно-волновая терапия, ультрафонофорез с гидро-
кортизоном и локальная инъекционная терапия препа-
ратами гиалуроновой кислоты (три инъекции, один раз 
в 7 дней в дозе 40 мг) в перитенон под ультразвуковым 
контролем.

Результаты лечения оценивали с помощью комплекс-
ной интегрированной шкалы J.Leppilahti, шкалы ВАШ 
боли, теста подъема на носок, изокинетического тести-
рования Con-Trex.

Для определения объема хирургического вмешатель-
ства использовали данные тепловизионного обследова-
ния (инфракрасная термография) в сочетании с резуль-
татами МРТ пяточной области. 

Алгоритм выбора тактики лечения заключался в 
следующем. Спортсмену с жалобой на боль в пяточной 
области выполняют МРТ (рис. 1). По данным МРТ уточ-
няют выраженность тендинопатии ахиллова сухожилия, 
объем деформации Хаглунда,  и протяженность  ретро-

кальканеального бурсита с учетом общепринятых МР-
критериев. 

Следующим этапом проводится тепловизионное ис-
следование при помощи тепловизионной камеры Nec 
Thermo Tracer TH 9100 (рис. 2). Для этого в комнате под-
держивается средняя температура 22-23С° и одинаковая 
влажность во время всех исследований в динамике при 
помощи кондиционера. Пациент перед исследованием 
находится в указанном помещении в течение 10 минут.  
При этом исследуемая область должна быть освобожде-
на от обуви и одежды.  Перед исследованием спортсмену 
не должны проводиться физиопроцедуры, накладывать-
ся мази на область исследования. Учитывается когда 
спортсмен принимал душ и время дня, когда проводится 
исследование – оно должно быть одним и тем же.    

Тепловизионное обследование проводится в не-
сколько этапов:

1. Пациент становится спиной к исследователю   
2. Выполняется обзорный и прицельный снимки пя-

точной области обеих стоп.
3. Выполняется нагрузочная проба (см. ниже) и сразу 

после этого снова обзорный и прицельный тепловизи-
онные снимки.

За основу нагрузочной пробы взят тест подъема сто-
пы на носок (the calf-raise test), который выполняют в те-

Таблица 1

Распределение спортсменов с болью в пяточной области по видам спорта

Таблица 1

Распределение спортсменов с болью в пяточной области по видам спорта

Вид спорта N/% Мужчины, n Женщины, n
Баскетбол
Волейбол
Гандбол

Легкая атлетика
Регби

Триатлон
Фигурное катание

Футбол
Футбол пляжный

Хоккей
Художественная гимнастика

5/6,5
3/3,9 

9/11,7
38/49,5

3/3,9
1/1,3
1/1,3

14/18,2
1/ 1,3
1/1,3
1/1,3

4
2
5

21
2
1
-
9
1
1
–

1
1
4

17
1
–
1
5
–
–
1

Всего: 77/100 46 31

Рис. 1. Данные МРТ исследования правой пяточной области в 
боковой проекции
Pic. 1. MRI data of the right calcaneal region in the lateral projection

Рис. 2. Тепловизионная камера Nec Thermo Tracer TH 9100
Pic. 2. Thermal imaging camera Nec Thermo Tracer TH 9100
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чение 20 секунд [11]. Для этого пациент разворачивает-
ся спиной к врачу, встает на ногу, в которой испытывает 
боль и в течение 20 секунд делает подъемы на носок с 
максимально полной амплитудой и скоростью (рис. 3). 
Всего выполняется 3 подхода. Врач контролирует пра-
вильность выполнения теста. Пациент не должен роти-
ровать стопу, а повторения должны быть ритмичными.

Анализ полученных тепловизионных результатов вы-
полняли в специальной программе TVision.pro, в которой 
можно отслеживать динамику состояния пациента.

Термограмма дает представление о нейро-сосуди-
стой реакции нижних конечностей на повреждение в 
области бугра пяточной кости и на нагрузку (рис. 4-6). 
Полученные данные делают возможной функциональ-
ную характеристику стадий заболевания при деформа-
ции Хаглунда.

Техническим результатом, проведенного обследова-
ния, является серия термографических снимков, в том 
числе функциональных, которые после сопоставляют 
с МР-томограммами. Составные изображения, с нало-
жением термограммы на МРТ позволяют определить 
наиболее вероятный источник боли в топографической 
привязке.  Данные клинического осмотра и пальпации с 
выявлением болезненных участков обретают визуальное 
подтверждение, а высокая интенсивность термографи-
ческой реакции тех или иных структур свидетельствует 
об их ведущей роли в патогенезе заболевания [12].  Зона 
патологической гипертермии выделялась вручную или 
автоматически программой, а анатомическое располо-
жение данной области, легко уточнялось путем наложе-
ния на термограмму данных МРТ (рис. 7). 

В результате исследования составлен алгоритм опре-
деления объема хирургического лечения при деформа-
ции Хаглунда, представленный в виде модифицирован-
ной таблицы Syed T.A., Perera A. (табл. 2). 

Оценку качества лечения спортсменов после хи-
рургического лечения I группы (после оперативного 
лечения) и II группы (после консервативного лечения) 
измеряли при помощи комплексной интегрированной 

Рис. 3. Тест подъема стопы на носок
Pic. 3. Test of lifting the foot on the toe

Рис. 4. Тепловизионная картина правой и левой пяточной об-
ласти до функциональной пробы. Температура кожи в проекции 
крепления ахилла к правой пяточной кости 25,25 t° (поврежден-
ная конечность). Температура левой пяточной области в симме-
тричной точке 23,69 t° (не поврежденная конечность)
Pic. 4. The thermal imaging picture of the right and left calcaneal 
region before a functional test. The skin temperature in the projection 
of the attachment of the Achilles to the right calcaneus is 25.25 t° 
(damaged limb). The temperature of the left calcaneal region at a 
symmetrical point is 23.69 t° (not damaged limb)

Рис. 5. Тепловизионная картина пяточной области после про-
бы. Температура поверхности кожи в правой пяточной области  
27,16 t° (поврежденная конечность). Температура в левой пяточ-
ной области 22,80 t° (не поврежденная конечность)
Pic. 5. The thermal image of the calcaneal region after test. The 
temperature of the skin surface in the right calcaneal region is  
27.16 t° (damaged limb). The temperature in the left calcaneal region 
is 22.80 t° (not damaged limb)

Рис. 6. Тепловизионная картина правой пяточной области в бо-
ковой проекции после пробы. Красной линией обозначена зона 
патологической функциональной гипертермии
Pic. 6. Thermal image of the right calcaneal region in the lateral 
projection after test. The red line indicates the zone of pathological 
functional hyperthermia
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шкалы J.Leppilahti, по шкале ВАШ, теста подъема на но-
сок, изокинетического тестирования Con-Trex.

1.3 Результаты и их обсуждение
В I группе предоперационный статус спортсменов 

по шкале J.Leppilahti был равен 74,5±3,41, через 4 месяца 
90,5±3,2, а через год после лечения 92,3±5,2 (p<0,0001). 
По шкале ВАШ (визуальная аналогавая шкала) боли 
до лечения предоперационный статус соответствовал 
6,5±3,7, через 4 месяца 2,6±3,5, а через год после лечения 
1,6±1,3 (p<0,0001). Способность выполнить тест с подъ-
емом на носок стопы до лечения 7,2±3,5, через 4 месяца 

17,5±5,4, а через год 20,1±2,2, соответственно (p<0,0001). 
Результаты аппаратного тестирования Con-Trex на сги-
бание и разгибание 19,2±2,5 и 21,3±5,4, через 4 месяца 
46,3±5,5, 40,4±4,3, а через год 46,3±5,5 и 47,4±2,3 соответ-
ственно (p<0,0001).  

В II группе предоперационный статус спортсменов 
был равен 73,8±5,56, а после лечения 79,1±4,1 по шкале 
J.Leppilahti (p<0,05). По шкале ВАШ боли до лечения пре-
доперационный статус соответствовал 6,1±2,9, а после 
лечения 4,5±2,4 (p<0,05). Способность выполнить тест 
с подъемом на носок стопы 7,5±2,1 и 14,8±3,1 (p<0,05) 
соответственно. Результаты аппаратного тестирования 
Con-Trex на сгибание и разгибание 19,8±1,8 и 21,8±4,6, а 
после лечения 35,4±3,7 и 36,6±5,3 (p<0,05) соответствен-
но (рис. 8). 

Представляем несколько клинических примеров ле-
чения спортсменов с деформацией Хаглунда, с примене-
нием разработанного алгоритма. 

Клинический пример №1
Спортсмен с жалобой на боль по задней поверхности 

пятки во время спорт-специфической нагрузки в тече-
ние 4 месяцев, 20 лет (гандбол). На МРТ отсутствуют 
утолщения и кисты в ахилловом сухожилии, имеется 
изолированный бурсит ретроахиллярной бурсы. Тепло-
визионная картина показывает симметричную темпера-
туру трицепса голеней после провоцирующей нагрузки, 
повышение температуры изолированно в проекции 
пяточного бугра. Пациенту решено выполнить эндо-
скопическую экономную кальканеопластику с иссече-
нием бурсы. Послеоперационный результат по шкале J. 
Leppilahti через 1 год после операции составил 84 балла 
(до операции 67 баллов). 

Рис. 7. Наложение изображения термограммы пяточной обла-
сти на МРТ. Красной линией обозначена зона патологической 
гипертермии. Топографически зона подразумевает преимуще-
ственное вовлечение позади пяточного хряща. Предполагаемый 
объем вмешательства - эндоскопическая резекция
Pic. 7. Image of thermogram of the calcaneal region overlaid on 
MRI. The red line indicates the area of pathological hyperthermia. 
Topographically, the zone implies predominant involvement behind 
the calcaneal cartilage. The estimated scope of intervention is 
endoscopic resection

Рис. 8. Результаты лечения по шкале J. Leppilahti
Pic. 8. The results of treatment according to J. Leppilahti scale in I and II groups
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Таблица 2

Определение тактики хирургического лечения при деформации Хаглунда спортсменов

Table 2

Determination of surgical treatment tactics for Haglund deformity of athletes

Стадия/
Stage

Термография/ 
Thermography

МР картина/
MRI picture

МР картина/
MRI picture

Степень артроза 
позади-пяточного 

хряща/Degree of 
arthrosis behind the 
calcaneal cartilage

Метод лечения/
Method of 
treatment

1 Состояние трицепса 
голеней после прово-
цирующей нагрузки: 
нормальное, симме-
тричное. Повышение 
температуры изоли-
рованно в проекции 

пяточного бугра.

Нет утолщения/кист 
ахиллова сухожилия. 
Изолированный бур-
сит позади-пяточной 

бурсы

1 ст. Эндоскопическая 
резекцией позади 
пяточной бурсы

2а Асимметрия температу-
ры (она выше на голени 
болезненной стороны) 

как признак перегрузки 
трицепса ипсилатераль-
ной  конечности после 

нагрузочной пробы. 
Легкая тепловая асим-

метрия между областью 
пяточных бугров

Умеренное утол-
щение/кисты в 

ахилловом сухожи-
лии. Минимально 

выраженный артроз 
позади-пяточного 

хряща

2ст Минимально 
инвазивная осте-
отомия Zadek с 

эндоскопической 
кальканеопла-
стикой или от-
крытой калька-
неопластикой 

через минималь-
но инвазивный 
боковой доступ 

без/с анатомиче-
ской рефиксацией 

ахиллова сухо-
жилия

2b Выраженная асимме-
трия температуры об-
ласти трицепсов после 

нагрузочной пробы. 
Температура трицепса 
больше на контрлате-
ральной конечности. 
Выраженная асимме-
трия области пяточ-
ных бугров с резким 

повышением темпера-
туры ипсилатерального  

пяточного бугра.

Выраженное утол-
щение ахиллова 

сухожилия/большие 
кисты. Выраженный 

артроз позади-пя-
точного хряща.

2-3ст Открытая каль-
канеопластика с 
анатомической 
рефиксацией 

ахиллова сухо-
жилия методом 

SpeedBridge.

3 Увеличение температу-
ры трицепса контрла-
теральной конечности 

и резко выраженная 
тепловая асимметрия 
области бугров пяточ-

ной кости

Дегенеративный 
разрыв ахиллова су-
хожилия/состояние 
после рефиксации 

ахиллова сухожилия. 

3-4ст Открытая каль-
канеопластика 
и шов ахиллова 

сухожилия. 
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Клинический пример №2
Спортсмен с жалобой на боль в пятке во время 

спорт-специфической нагрузки и периодически после 
нагрузки в течение 6 месяцев, 23 года (футбол). По дан-
ным МРТ имеется умеренное утолщение и кисты в ахил-
ловом сухожилии, минимально выраженный артроз по-
зади-пяточного хряща. Тепловизионное исследование 
показало асимметрию температуры (она выше на голени 
болезненной стороны), как признак перегрузки три-
цепса ипсилатеральной конечности после нагрузочной  
пробы. Легкая тепловая асимметрия между областью 
пяточных бугров. В данном случае, нами рекомендовано, 
выполнение минимально инвазивной остеотомии Zadek 
с эндоскопической кальканеопластикой или открытой 
кальканеопластикой через минимально инвазивный бо-
ковой доступ без/с анатомической рефиксацией ахилло-
ва сухожилия. Послеоперационный результат по шкале 

J. Leppilahti у этого пациента составил 87 баллов (перед 
операцией 69 баллов).

Клинический пример №3
Спортсмен с жалобой боль в пятке во время спорт-

специфической нагрузки и после нагрузки в течение  
9 месяцев, 25 лет (легкая атлетика). На МРТ выраженное 
утолщение ахиллова сухожилия/большие кисты, выра-
женный артроз позади-пяточного хряща. Тепловизион-
ное исследование показало выраженную асимметрию 
температуры области трицепсов после нагрузочной 
пробы. Температура трицепса больше на контрлате-
ральной конечности. Выраженная асимметрия области 
пяточных бугров с резким повышением температуры 
ипсилатерального пяточного бугра. Пациенту выпол-
нена открытая кальканеопластика с анатомической ре-
фиксацией ахиллова сухожилия методом SpeedBridge  
(рис. 9). Послеоперационный результат по шкале J. Lep-

Рис. 9. Этапы открытой кальканеопластики: доступ к пяточной кости (а, б), грубые дегенеративные изменения в позади пяточном хряще 
(в), рефиксация ахиллова сухожилия методом SpeedBridge после резекции патологического выступа пяточного бугра (г)
Pic. 9. Stages of open calcaneoplasty: access to the calcaneus (a, b), gross degenerative changes in the back of the calcaneal cartilage (c), 
Achilles tendon fixation using the SpeedBridge method after resection of the pathological protrusion of the calcaneal tuber (d)
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pilahti через 1 год после операции составил 95 баллов, до 
операции соответственно 76 балла.

1.4 Выводы
Как показали результаты лечения II группы спорт-

сменов консервативное лечение длительное и мало-
эффективное по сравнению с хирургическим лечением  
I группы.

Предложенная нами методика уникальна тем, что 
предоставляет возможность планирования коррекции 
с учетом индивидуальных особенностей функциональ-
ной анатомии конкретного пациента и во взаимосвязи с 
нарушением функции всей нижней конечности. Соглас-
но данным литературы методика выбора тактики лече-
ния, предлагаемая Syed T.A., Perera A. [8] является наи-
более полной и актуальной на данный момент. Авторы 
строят тактику хирургического лечения на основании 
оценки состояния ахиллова сухожилия (на основании 
МР-томографии), оценки выраженности деформации, 
локализации вероятного источника боли и определении 
угла наклона пяточной кости. В зависимости от соче-
тания данных факторов они предлагают различные ва-
рианты лечения от эндоскопической декомпрессии до 
остеотомии пяточной кости. При отсутствии изменений 
в ахилловом сухожилии, наличии оссификата умерен-
ного размера, шпор или их протяженности менее 7 мм., 
и минимальной выраженности выступа (<5 мм) прово-
дится эндоскопическая кальканеопластика с резекцией 
буры. При умеренных измениях ахиллова сухожилия, 
шпорах размерами 7-15 мм, болезненном костном вы-
ступе (<10 мм) проводится остеотомия Zadek мини-
мально инвазивными методиками. При умеренных из-
менениях в сухожилии, выраженных изменениях в 
энтезисе, шпоре 7-15 мм, выраженности выступа 10-15 
мм. проводится минимально инвазивная остеотомия 
Zadek и эндоскопическая кальканеопластика. При гру-
бых изменениях в сухожилии, боли в медиальном отделе 

пяточной кости, костном выступе более 12 мм, прово-
дится открытая кальканеопластика в сочетании с пере-
носом сухожилия длинного сгибателя большого пальца 
или без такового. Недостатками этого способа является 
то, что эта классификация плохо подходит для выбора 
тактики лечения профессионального спортсмена. Она, к 
примеру, не учитывает тот факт, что большинство спор-
тсменов в возрасте 20-23 года не имеют оссификатов 
или шпор ни в самом сухожилии, ни в энтезисе. Также 
совсем не учитывается функциональная составляющая. 
Каково влияние проблемы в ахилловом сухожилии на 
функцию всей нижней конечности или контрлатераль-
ной конечности?   Между тем, у спортсмена, решение 
вопроса о показаниях и сроках выполнения реконструк-
тивного лечения должно приниматься с учетом функци-
ональных возможностей атлета.   

В основе разработанного нами алгоритма хирурги-
ческого лечения пациентов с деформацией Хаглунда 
лежит комплексная оценка функционального состояния 
нижних конечностей, что позволяет оптимально подо-
брать метод оперативного вмешательства. Следует от-
метить, что в используемом нами алгоритме не делается 
акцент на величине костного выступа пяточной кости. 

Алгоритм основывается на анализе данных МРТ 
и оценке состояния окружающих тканей при помощи 
тепловизионного обследования в статике до и после 
нагрузочной пробы. Совмещение результатов термо-
графического и магнитно-резонансного исследований, 
позволяет оценить индивидуальное функциональное 
состояние конечности у спортсмена с привязкой к ана-
томической локализации. Проведение комплексного 
анализа данных термографического и магнитно-ре-
зонансного томографического исследований дает бо-
лее объективную оценку функционального состояния 
структур пяточной области спортсмена. Разработанный 
алгоритм может быть использован при планировании 
объема вмешательства.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Chatterton BD, Muller S, Roddy E. Epidemiology of pos-
terior Heel Pain in the general population: cross-sectional finding 
from the clinical assessment study of the foot // Arthritis Care Res. 
2015. Vol.67, №7. P. 996-1003.

2. Uden H, Boesch E, Kumar S. Plantar fasciitis – to jab or to 
support? A systematic review of the current best evidence // Journal 
of Multidisciplinary Healthcare. 2011. Vol.4. P. 155-64.

3. Ачкасов Е.Е., Литвиненко А.С., Куршев В.В. Ударно-
волновая терапия при заболеваниях и травмах опорно-двига-
тельного аппарата, обусловленных занятием спортом // Вестник 
восстановительной медицины. 2015. №1. С. 42-50.

4. Dellon A. Technique for determining when plantar heel pain 
can be neural in origin // Microsurgery. 2008. Vol.28. P. 403-6.

5. Rio E., Mayes S., Cook J. Heel pain: a practical approach // 
Aust. Fam. Physician. 2015. Vol.44, №3. P. 96-101.

6. Shama S, Kominsky S, Lemont H. Prevalence of non-painful 
heel spur and its relation to postural foot position // J. Am. Podiatry 
Assoc. 1983. Vol.73. P. 122-3.

R e f e r e n c e s

1. Chatterton BD, Muller S, Roddy E. Epidemiology of pos-
terior Heel Pain in the general population: cross-sectional finding 
from the clinical assessment study of the foot. Arthritis Care Res. 
2015;67(7):996-1003.

2. Uden H, Boesch E, Kumar S. Plantar fasciitis – to jab or to 
support? A systematic review of the current best evidence. Journal 
of Multidisciplinary Healthcare. 2011;4:155-64.

3. Achkasov EE, Litvinenko AS, Kurshev VV. Udarno-volnovaya 
terapiya pri zabolevaniyakh i travmakh oporno-dvigatelnogo apparata, 
obuslovlennykh zanyatiem sportom. Vestnik vosstanovitelnoy 
meditsiny (Journal of restorative medicine and rehabilitation). 
2015;(1):42-50. Russian.

4. Dellon A. Technique for determining when plantar heel pain 
can be neural in origin. Microsurgery. 2008;28:403-6.

5. Rio E, Mayes S, Cook J. Heel pain: a practical approach. Aust. 
Fam. Physician. 2015;44(3):96-101.

6. Shama S, Kominsky S, Lemont H. Prevalence of non-painful 
heel spur and its relation to postural foot position. J. Am. Podiatry 
Assoc. 1983;73:122-3.



91

С
П
О
Р
Т
И
В
Н
А
Я

Т
Р
А
В
М
А
Т
О
Л
О
Г
И
Я

Т.9 №3 2019

7. Leitze Z, Sella E, Aversa J. Endoscopic decompression of the 
retrocalcaneal space // J. Bone Joint. Surg. Am. 2003. Vol.85. P. 1488-96.

8. Adigo A, Gnakadja N, Dellanh Y. Pan // Afr Med J. 2015. 
DOI: 10.11604/pamj.2015.22.37.7866.

9. Syed TA, Perera A. Aproposed staging classification for 
minimally invasive management of Haglund’s syndrome with 
percutaneous and endoscopic surgery // Foot Ankle Clin N Am. 
2016. Vol.21. P. 641-64.

10. Johansson KJ, Sarimo JJ, Lempainen LL, Laitala-Leino-
nen T, Orava SY. Calcific spurs at the insertion of the Achilles tendon: 
a clinical and histological study // Muscles Ligaments Tendons J. 
2013. Vol.2, №4. P. 273-7.

11. Hébert-Losier K, Newsham-West R, Schneiders A, Sulli- 
van S. Raising the standards of the calf-raise test: A systematic revi- 
ew // Journal of Science and Medicine in Sport. 2009. Vol.12. P. 594-602.

12. Vaishya R, Agarwal A, Azizi A et all. Haglund's Syndrome: 
A Commonly Seen Mysterious Condition. 2016. Vol.7, №8. e820. 

7. Leitze Z, Sella E, Aversa J. Endoscopic decompression of the 
retrocalcaneal space. J. Bone Joint. Surg. Am. 2003;85:1488-96.

8. Adigo A, Gnakadja N., Dellanh Y. Pan. Afr Med J. 2015. 
DOI: 10.11604/pamj.2015.22.37.7866.

9. Syed TA, Perera A. Aproposed staging classification for 
minimally invasive management of Haglund’s syndrome with 
percutaneous and endoscopic surgery. Foot Ankle Clin N Am. 
2016;21:641-64.

10. Johansson KJ, Sarimo JJ, Lempainen LL, Laitala-Leino-
nen T, Orava SY. Calcific spurs at the insertion of the Achilles 
tendon: a clinical and histological study. Muscles Ligaments 
Tendons J. 2013;2(4):273-7.

11. Hébert-Losier K, Newsham-West R, Schneiders A, Sul-
livan S. Raising the standards of the calf-raise test: A systematic 
review. Journal of Science and Medicine in Sport. 2009;12:594-602.

12. Vaishya R, Agarwal A, Azizi A et all. Haglund's Syndrome: 
A Commonly Seen Mysterious Condition. 2016;7(8):e820. 

Информация об авторах:
Величко Максим Николаевич, заведующий отделением спортивной травматологии и спортивной медицины, травматолог-ортопед 

ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России. ORCID ID: 0000-0003-1859-0857
Белякова Анна Михайловна, врач по спортивной медицине, травматолог-ортопед ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна  

ФМБА России. ORCID ID: 0000-0002-1746-0578
Волченко Денис Вячеславович, врач травматолог-ортопед ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, к.м.н.  

ORCID ID: 0000-0003-2553-2436 (+7 (962) 931-85-00, den4099@yandex.ru)
Доможирова Антонина Сергеевна, аспирант кафедры реабилитации, спортивной медицины и физической культуры ФГБОУ ВО  

РНИМУ им. Н.И. Пирогова. ORCID ID: 0000-0003-0556-8909
Терсков Александр Юрьевич, руководитель центра спортивной травматологии и реабилитации, травматолог-ортопед ФГБУ ГНЦ РФ 

ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, к.м.н. ORCID ID: 0000-0003-1664-3601 
Середа Андрей Петрович, заместитель директора ФГБУ ФНКЦ спортивной медицины и реабилитации ФМБА России, д.м.н.  

ORCID ID: 0000-0001-7500-9219 
Самойлов Александр Сергеевич, генеральный директор ФГБУ ГНЦ РФ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, д.м.н. ORCID ID: 

0000-0002-9241-7238

Information about the authors:
Maksim N. Velichko, M.D., Head of the Department of Sports Traumatology and Sports Medicine, Traumatologist-Orthopedist of the State 

Research Center Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID: 0000-0003-1859-0857
Anna M. Belyakova, M.D., Sports Medicine Physician, Traumatologist-Orthopedist of the State Research Center Burnasyan Federal Medical 

Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID: 0000-0002-1746-0578
Denis V. Volchenko, M.D., Ph.D. (Medicine), Traumatologist-Orthopedist of the State Research Center Burnasyan Federal Medical Biophysical 

Center of Federal Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID: 0000-0003-2553-2436 (+7 (962) 931-85-00, den4099@yandex.ru)
Antonina S. Domozhirova, M.D., Postgraduate Student of the Department of Rehabilitation, Sports Medicine and Physical Education of the 

Pirogov Russian National Research Medical University. ORCID ID: 0000-0003-0556-8909  
Aleksandr Yu. Terskov, M.D., Ph.D. (Medicine), Head of the Center of Sports Traumatology and Rehabilitation, Traumatologist-Orthopedist of the 

State Research Center Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID: 0000-0003-1664-3601 
Andrey P. Sereda, M.D., D.Sc. (Medicine), Deputy Director of the Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation  

of Federal Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID: 0000-0001-7500-9219 
Aleksandr S. Samoylov, M.D., D.Sc (Medicine), CEO of the State Research Center Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal 

Medical Biological Agency of Russia. ORCID ID:0000-0002-9241-7238  

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов
Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

Поступила в редакцию: 10.05.2019
Принята к публикации: 23.08.2019

Received: 10 May 2019
Accepted: 23 August 2019




