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Антропометрические критерии, соматотип и функциональная 
подготовленность баскетболистов на различных этапах 
спортивной подготовки

С.В. Матвеев1, А.К. Успенский1, Ю.К. Успенская1, М.Д. Дидур1,2
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университет имени академика И.П. Павлова, 
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РЕЗЮМЕ 

Цель исследования: поиск взаимосвязи между данными уровня физического развития, соматического типа телосложения, темпа биоло-
гического созревания и игровыми позициями в баскетболе. Материалы и методы: обследовано 112 баскетболистов мужского пола, распре-
деленных на 2 группы: в I группе – 75 баскетболистов в возрасте 9-10 лет на этапе начальной подготовки, II группу составили 37 профессио-
нальных баскетболистов 23-31 года. Оценивали возраст, массу тела, индекс массы тела (ИМТ), процент жировой ткани, длину тела и размах 
рук, окружность плеча (ОП) в состоянии расслабления и напряжения, окружность голени (ОГ) и толщину кожно-жировой складки (ТКЖС) 
в области трицепса плеча, бицепса плеча, гребня подвздошной кости и передней брюшной стенки (околопупочная область). Результаты: ма-
кросоматический тип телосложения преобладал как у юных, так и у профессиональных баскетболистов, а также у центровых и нападающих. 
Для защитников был характерен мезосоматический тип телосложения. Защитники и нападающие II группы статистически достоверно раз-
личались по длине тела. Размах рук у центровых был значительно больше по сравнению с защитниками и нападающими, защитники имели 
наименьший размах рук. Выводы: профессиональные баскетболисты различаются по антропометрическим характеристикам в зависимости 
от игровых позиций, в то время как у юных спортсменов существенных различий нет. Центровые относятся к макросоматическому типу 
телосложения, имеют больший размах рук, чем форварды и защитники. 

Ключевые слова: соматотип, спортивная подготовка, антропометрия, баскетбол, критерии отбора, центровой, форвард, защитник
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Anthropometric criteria, somatotype and functional performance 
of basketball players at diff erent stages of sports training

Sergei V. Matveev1, Andrei K. Uspenskii1, Iuliia K. Uspenskaia1, Мikhail D. Didur1,2

1Academician I.P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia
2N.P. Bechtereva Institute of the Human Brain, Saint-Petersburg, Russia

ABSTRACT

Objective: to identify the correlation between physical development, somatic physique type, biological maturation and playing positions in 
basketball. Materials and methods: 112 male basketball players were divided into two groups:  group 1 included 75 9-10 year-old young basketball 
players at the initial training; group 2 included 37 23-31 year-old professional basketball players. We evaluated the age, body mass, body mass index 
(BMI), body fat, body height, arm span, relaxed and fl exed arm girth, calf girth, and skinfold thickness (triceps, biceps, iliac, abdominal). Results: the
young basketball players demonstrated signifi cantly lower values of body height, arm span, body mass, body fat, relaxed and fl exed arm girth, and calf 
girth. Both young and professional basketball players had macrosomatic physique type. Group 2 adult professional guards and forwards had signifi cant 
diff erences in body height. Adult centers had the largest arm span; on the other hand, the arm span of the adult guards was the smallest. Th e centers 
and forwards had principally macrosomatic physique type while the adult guards had mesosomatic physique type. Conclusions: the adult professional 
basketball players varied in their antropometric parameters according to playing positions but there was no diff erence between young basketball players; 
the body mass, body height, and arm span were the most important parameters. Centers should be of macrosomatic physique type, and had arm span 
more than forwards and guards. Th erefore, the data of physical growth level, somatic physique type, and biological maturation rate should be considered 
in basketball player selection. 
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1. Введение 
Результативность игры в баскетбол зависит от мно-

гих факторов, наиболее важным из которых является 
соматический тип телосложения (соматотип) игроков, 
а также техническая, тактическая, двигательная, физио-
логическая и психологическая подготовка. Тренер по 
баскетболу должен следить за сбалансированным раз-
витием игроков, т.е. за их телосложением, улучшением 
зрительной и моторной координации и развитием необ-
ходимых двигательных навыков с учётом эволюционных 
процессов, связанных с темпами роста и биологического 
созревания игроков [1, 2]. В баскетболе индивидуальный 
подход и анализ антропометрических параметров явля-
ются основными элементами процесса отбора и разви-
тия долгосрочной спортивной карьеры.

Антропометрические измерения, определение моде-
лей соматотипа и соматических профилей в последнее 
время становятся фундаментальными научными направ-
лениями для специалистов по спортивной подготовке 
[3-5]. Антропометрические характеристики: толщина 
кожно-жировой складки, длина тела, размах рук и окруж-
ности тела – были определены как основные физиометри-
ческие компоненты ведущих баскетболистов [5, 6].

Предыдущие исследования оценки антропометриче-
ских данных баскетболистов показывают, что измерение 
тела имеет большое значение в общем процессе отбора и 
определении игровых позиций. Более того, соматические 
параметры влияют на результаты прохождения игроками 
различных диагностических тестов [7, 8]. Тесты у начина-
ющих и профессиональных игроков показали, что инди-
видуумы, которые имели большую длину тела, черты мезо-
соматотипа и более длинные конечности, получили более 
высокие результаты при оценке эффективности игровой 
деятельности на площадке и достигали лучших физио-
логических параметров [9, 10]. Важнейшим компонентом 
в процессе присвоения игровой позиции является длина 
тела, по этому параметру самые высокие игроки выбира-
ются центровыми (близко к корзине), а те, кто ниже, ста-
новятся защитниками (по периметру, дальше от корзины) 
[11]. Кроме того, у участников соревнований, играющих на 
разных позициях, выявляются различия в характеристи-
ках окружностей тела (бедра, голени, плеча, предплечья).

В баскетболе крайне важна оценка соматическо-
го типа телосложения. Popovic и др. [12] отмечают, что 
баскетболисты мужского пола чаще являются предста-
вителями мезосоматотипа, но также существуют про-
фессиональные игроки из команд высшего уровня с 
другими вариантами типов телосложения. Более того, 
соматотипы и другие антропометрические переменные 

могут быть специфичны для географического региона, 
особенно во время роста и развития баскетболиста [13]. 

Учитывая современные данные в этой области, было 
бы полезно изучить широто-окружностные показатели 
строения тела. Кроме того, существует мало исследований, 
сравнивающих антропометрические показатели у молодых 
и взрослых выдающихся баскетболистов, поэтому целью 
данного исследования было провести сравнение толщины 
кожной складки, параметров длины, окружностей тела и 
типов телосложения между игроками различных игровых 
позиций у баскетболистов на этапе начальной подготовки 
и взрослых участников элитных баскетбольных команд. 
Более того, это исследование также посвящено изучению 
взаимосвязи между антропометрическими параметрами и 
игровыми позициями в баскетболе.

Цель исследования – поиск взаимосвязи между дан-
ными уровня физического развития, соматического типа 
телосложения, темпа биологического созревания и игро-
выми позициями в баскетболе.

2. Материалы и методы
В исследовании принимали участие 112 баскетболи-

стов мужского пола двух разных возрастных категорий 
(юные и взрослые). В I группу включили 75 баскетболистов 
в возрасте 9-10 лет (средний возраст – 9,5±0,3 лет) на этапе 
начальной подготовки из детских юношеских спортивных 
школ (ДЮСШ) Центрального, Красносельского и Киров-
ского районов Санкт-Петербурга.  II группу составили 37 
профессиональных баскетболистов 23-31 года (средний 
возраст – 27,0±3,0 лет), выступающие в лучших баскет-
больных командах России. Игровая позиция спортсменов 
определялась из их общей матчевой номинации в местной 
команде и профессиональном клубе. До начала исследова-
ния все участники были проинформированы о проведе-
нии и цели исследования, а также о возможности отказа 
от участия в исследовании без объяснения причины в лю-
бое время. Информированное согласие участников или их 
законных представителей (если возраст игрока меньше 15 
лет) было критерием включения в это исследование, по-
скольку возможные противопоказания к проведению ан-
тропометрических измерений биоэлектрического анализа 
сопротивления тканей были критериями исключения. 

Антропометрические измерение проведены в оп-
тимальных климатических условиях в соответствии со 
стандартами, установленными Международным Обще-
ством Продвижения Кинантропометрии (International 
Society for Advancement of Kinanthropometry – ISAK) [14]. 
Оценивали следующие переменные: возраст, масса тела, 
длина тела и размах рук, окружность плеча (ОП) в состо-
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янии расслабления и напряжения, окружность голени 
(ОГ) и толщина кожно-жировой складки (ТКЖС) в об-
ласти трицепса плеча, бицепса плеча, гребня подвздош-
ной кости и области передней брюшной стенки (около-
пупочная область).

Массу тела и процент жировой ткани определяли 
при помощи биоэлектрического импедансного анализа с 
использованием прибора АВС-02 («МЕДАСС»). 

Все статистические анализы проводили с использова-
нием программы SAS версия ПО 9.3, для описания груп-
пы применялись среднеквадратичное отклонение (SD), 
максимальные и минимальные значения. Для изучения 
распределения нормальности данных использовали тест 
Шапиро-Уилка. Для оценки значимости различий между 
антропометрическими и соматическими параметрами 
юных и профессиональных баскетболистов был приме-
нен однофакторный дисперсионный анализ  (ANOVA). 
При необходимости для выбранных параметров исполь-
зовали непараметрический дисперсионный анализ Кру-
скала-Уоллиса. Для дисперсионного анализа игроки были 
разделены на три группы в зависимости от игровых по-
зиций: защитники, форварды и центровые.

3. Результаты исследования
Тест Шапиро-Уилка не выявил оснований для от-

рицания гипотезы о нормальности распределения в 
обеих группах без уточнения игровой позиции, а так-
же длины тела, массы тела, процентном жировом со-
ставе, параметров измерения окружностей и определе-
ния соматотипов при рассмотрении позиций игроков. 
Антропометрические характеристики начинающих (I 
группа) и взрослых игроков (II группа) мужского пола 
показали, что юные баскетболисты имели достоверно 
(р<0,001) более низкие значения длины тела (табл. 1), 
размаха верхних конечностей, массы тела, процент жи-
ровой ткани (p<0,001). Кроме того, юные игроки имели 
достоверно (р<0,001) более низкие значения параме-
тров обхвата: ОП в состоянии расслабления и напря-
жения, ОГ (табл. 1). Кроме того, отмечается значитель-
но (р<0,01) более низкий процент микросоматического 
типа телосложения и более высокий процент макросо-
матического типа телосложения как у юных (рис. 1), так 
и у профессиональных (рис. 2) баскетболистов. Взрос-
лые баскетболисты имели размах рук больше длины 
своего тела. 

Таблица 1
Характеристики юных и взрослых баскетболистов

Table 1
Young and adult basketball players’ characteristics

Ïàðàìåòð / Parameter

Ãðóïïà I (þíûå) / 
Group I (young)

Ãðóïïà II (âçðîñëûå) / 
Group II (adult)

Çíà÷åíèå / 
Value

SD
Çíà÷åíèå / 

Value
SD

Âîçðàñò, ëåò / Age, years 9,58 ±0,63 27,02 ±3,91

Äëèíà òåëà, ñì / Height, cm 135,21 ±5,89 192,86 ±8,05

Ìàññà òåëà, êã / Body weight, kg 33,39 ±4,93 91,15 ±11,2

ÈÌÒ, êã/ì2/ BMI, kg/m2 18,26 ±1,79 23,91 ±1,86

% æèðîâîé òêàíè / % of adipose tissue 4,84 ±2,07 14,04 ±3,12

Ðàçìàõ ðóê, ñì / Arm span, cm 134,02 ±5,93 195,91 ±9,05

ÒÊÆÑ îáëàñòè òðèöåïñà ïëå÷à, ìì / 
Skinfold thickness in shoulder triceps area, mm

2,49 ±0,63 7,48 ±2,26

ÒÊÆÑ îáëàñòè áèöåïñà ïëå÷à, ìì / 
Skinfold thickness in shoulder biceps area, mm

1,62 ±0,47 4,69 ±1,58

ÒÊÆÑ îáëàñòè ãðåáíÿ ïîäâçäîøíîé êîñòè, ìì / 
Skinfold thickness at the iliac crest, mm

4,09 ±0,89 11,53 ±4,29

ÒÊÆÑ îáëàñòè ïåðåäíåé áðþøíîé ñòåíêè, ìì / 
Anterior abdominal wall skinfold thickness, mm

3,45 ±1,08 9,78 ±4,69

Îêðóæíîñòü ãîëåíè, ñì / Leg girth, cm 28,36 ±1,98 39,49 ±2,38

Îêðóæíîñòü ïëå÷à â ðàññëàáëåíèè, ñì / 
Relaxed shoulder girth, cm

21,26 ±1,54 30,52 ±1,98

Îêðóæíîñòü ïëå÷à â íàïðÿæåíèè, ñì / 
Tension shoulder girth, cm

23,35 ±1,61 33,67 ±2,12

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ТКЖC – толщина кожно-жировой складки
Note: BMI – Body mass index
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Таблица 1
Характеристики юных и взрослых баскетболистов.

Table 1
Young and adult basketball players’ characteristics.

Параметр/Parameter Группа I (юные) 
/ Group I (young)

Группа II (взрослые) 
/ GroupII (adult)

Значение 
/ Value

SD Значение 
/ Value

SD

Возраст, лет / Age, years 9,58 ±0,63 27,02 ±3,91
Длина тела, см / Height, cm 135,21 ±5,89 192,86 ±8,05
Масса тела, кг / Bodyweight, kg 33,39 ±4,93 91,15 ±11,2
ИМТ, кг/м2/ BMI, kg 18,26 ±1,79 23,91 ±1,86
% жировой ткани / % of adipose tissue 4,84 ±2,07 14,04 ±3,12
Размах рук, см / Armspan, cm 134,02 ±5,93 195,91 ±9,05
ТКЖСобластитрицепсаплеча, мм / 
Skinfold thickness in shoulder triceps area, mm

2,49 ±0,63 7,48 ±2,26

ТКЖСобластибицепсаплеча, мм / 
Skinfold thickness in shoulder biceps area, mm

1,62 ±0,47 4,69 ±1,58

ТКЖСобластигребняподвздошнойкости, мм / 
Skinfold thickness at the iliac crest, mm

4,09 ±0,89 11,53 ±4,29

ТКЖСобластипереднейбрюшнойстенки, мм / 
Anterior abdominal wall skinfold thickness, mm

3,45 ±1,08 9,78 ±4,69

Окружность голени, см / Leg girth, cm 28,36 ±1,98 39,49 ±2,38
Окружность плеча в расслаблении, см / 
Relaxed shoulder girth, cm

21,26 ±1,54 30,52 ±1,98

Окружность плеча в напряжении, см / 
Tension shoulder girth, cm

23,35 ±1,61 33,67 ±2,12

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ТКЖC – толщина кожно-жировой складки
Note: BMI – Body mass index, TSFF – Thickness of the skin-fat fold

Рис. 1. Результаты распределения юных баскетболистов по соматическому типу 
телосложения.

Pic. 1. The young basketball players distribution according to somatic physique type (blue –
microsomatic physique type, yellow – mesosomatic physique type, red – macrosomatic physique 
type).

Рис. 1. Результаты распределения юных баскетболистов по соматиче-
скому типу телосложения. 
Pic. 1. Th e young basketball players distribution according to somatic 
physique type (blue – microsomatic physique type, yellow – mesosomatic 
physique type, red – macrosomatic physique type).
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Рис. 2. Результаты распределения высококвалифицированных баскетболистов по 
соматическому типу телосложения.

Pic. 2. The professional basketball players distribution according to somatic physique type (blue –
microsomatic physique type, yellow – mesosomatic physique type, red – macrosomatic physique 
type).

При рассмотрении абсолютных различий в длине тела между юными и взрослыми

баскетболистами относительно положения игроков, показали, что зависимость

наблюдалась только среди профессиональных баскетболистов (табл. 2). 

Таблица 2

Параметры юных и взрослых баскетболистов в зависимости от их игровой позиции.

Table 2

Young and professional basketball players’ parameters according to their playing position.

Параметр
Группа I (юные) / Group I (young) Группа II (взрослые) / Group II (adult)

Защитники / 
Guards

Центровые / 
Centers

Форварды / 
Forwards

Защитники / 
Guards

Центровые / 
Centers

Форварды / 
Forwards

Возраст, лет / 
Age, years

9,23±0,43 9,62±0,93 9,18±0,73 25,09±1,35 28,67±3,12 26,87±2,46

Длина тела, см / 
Height, cm

134,23±5,79 135,15±5,38 133,95±4,89 185,23±2,17 199,45±1,89* 193,56±1,97#

Массатела, кг / 
Bodyweight, kg

33,29±4,81 33,21±4,91 33,34±5,09 81,24±1,78 99,56±2,32* 85,43±1,97#

ИМТ, кг/м2 / 
BMI, kg/m2

18,48±1,75 18,18±1,83 18,58±1,69 23,68±0,65 25,02±0,67 22,8±1,09

% жировой ткани / 
% of adipose tissue

4,79±2,12 4,81±2,23 4,83±2,07 12,34±1,54 14,98±2,16 13,02±1,59

Размах рук, см / 
Armspan, cm

133,52±5,87 134,13±5,91 134,01±5,69 187,43±3,06 201,87±3,28* 194,46±3,15#

ТКЖСобластитрицепс
аплеча, мм /
Skinfold thickness in 
shoulder triceps area, 
mm

2,39±0,75 2,48±0,71 2,49±0,61 7,45±2,01 7,63±2,12 7,31±1,88

ТКЖСобластибицепса
плеча, мм / 

1,58±0,39 1,63±0,41 1,61±0,47 4,87±1,98 5,09±1,75 4,43±1,68

Рис. 2. Результаты распределения высококвалифицированных баскет-
болистов по соматическому типу телосложения. 
Pic. 2. Th e professional basketball players distribution according to somatic 
physique type (blue – microsomatic physique type, yellow – mesosomatic 
physique type, red – macrosomatic physique type).

Таблица 2
Параметры юных и взрослых баскетболистов в зависимости от их игровой позиции

Table 2
Young and professional basketball players’ parameters according to their playing position

Ïàðàìåòð

Ãðóïïà I (þíûå) / Group I (young) Ãðóïïà II (âçðîñëûå) / Group II (adult)

Çàùèòíèêè / 
Guards

Öåíòðîâûå / 
Centers

Ôîðâàðäû / 
Forwards

Çàùèòíèêè / 
Guards

Öåíòðîâûå / 
Centers

Ôîðâàðäû / 
Forwards

Âîçðàñò, ëåò / Age, years 9,23±0,43 9,62±0,93 9,18±0,73 25,09±1,35 28,67±3,12 26,87±2,46

Äëèíà òåëà, ñì / Height, cm 134,23±5,79 135,15±5,38 133,95±4,89 185,23±2,17 199,45±1,89* 193,56±1,97#

Ìàññà òåëà, êã / Body weight, kg 33,29±4,81 33,21±4,91 33,34±5,09 81,24±1,78 99,56±2,32* 85,43±1,97#

ÈÌÒ, êã/ì2 / BMI, kg/m2 18,48±1,75 18,18±1,83 18,58±1,69 23,68±0,65 25,02±0,67 22,8±1,09

% æèðîâîé òêàíè / % of adipose tissue 4,79±2,12 4,81±2,23 4,83±2,07 12,34±1,54 14,98±2,16 13,02±1,59

Ðàçìàõ ðóê, ñì / Arm span, cm 133,52±5,87 134,13±5,91 134,01±5,69 187,43±3,06 201,87±3,28* 194,46±3,15#

ÒÊÆÑ îáëàñòè òðèöåïñà ïëå÷à, ìì / 
Skinfold thickness in shoulder triceps area, mm 2,39±0,75 2,48±0,71 2,49±0,61 7,45±2,01 7,63±2,12 7,31±1,88

ÒÊÆÑ îáëàñòè áèöåïñà ïëå÷à, ìì / 
Skinfold thickness in shoulder biceps area, mm 1,58±0,39 1,63±0,41 1,61±0,47 4,87±1,98 5,09±1,75 4,43±1,68

ÒÊÆÑ îáëàñòè ãðåáíÿ ïîäâçäîøíîé êîñòè, ìì / 
Skinfold thickness at the iliac crest, mm 4,11±0,87 4,13±0,85 4,1±0,91 10,45±2,62 12,24±2,89 10,13±1,97

ÒÊÆÑ îáëàñòè ïåðåäíåé áðþøíîé ñòåíêè, ìì / 
Anterior abdominal wall skinfold thickness, mm 3,56±1,13 3,49±1,25 3,51±1,18 9,56±3,67 10,87±2,98 9,21±3,11

Îêðóæíîñòü ãîëåíè, ñì / Leg girth, cm 27,59±1,89 28,27±1,98 28,34±1,72 39,02±1,75 40,56±1,87 39,24±2,12

Îêðóæíîñòü ïëå÷à â ðàññëàáëåíèè, ñì / 
Relaxed shoulder girth, cm 21,35±1,29 21,27±1,58 21,18±1,47 29,23±0,86 31,41±1,13 29,18±0,93

Îêðóæíîñòü ïëå÷à â íàïðÿæåíèè, ñì / 
Tension shoulder girth, cm 22,96±1,53 23,31±1,72 23,24±1,6 32,41±0,78 34,72±0,69* 32,21±0,89#

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ТКЖC – толщина кожно-жировой складки
*, # – р<0,01 в группе II: * – Центровые – Защитники; # – Форварды – Центровые

Note: BMI – Body mass index, 
*, #– р<0,01 in Group II: *– Center – Guards;  # – Forwards – Center



Т.10 №1 2020

9

ФФ
ИИ
ЗЗ
ИИ
ОО
ЛЛ
ОО
ГГ
ИИ
ЯЯ

ИИ

ББ
ИИ
ОО
ХХ
ИИ
ММ
ИИ
ЯЯ

СС
ПП
ОО
РР
ТТ
АА

При рассмотрении абсолютных различий в длине 
тела между юными и взрослыми баскетболистами от-
носительно положения игроков, показали, что зависи-
мость наблюдалась только среди профессиональных ба-
скетболистов (табл. 2).

Защитники и нападающие из взрослой профес-
сиональной команды статистически достоверно раз-
личались по длине тела. Размах рук у центровых был 
значительно больше по сравнению с защитниками и 
нападающими, защитники имели наименьший размах 
рук.

Профессиональные центровые игроки имели боль-
шую разницу между длиной тела и размахом рук по 
сравнению с защитниками и форвардами, что является 
значимым фактором для выбора положения центрово-
го: средняя разница между длиной тела и размахом рук у 

центрового – 2,47 см, у защитника – 2,18 см, у форварда 
– 0,96 см, соответственно.

Макросоматический тип телосложения преобладает 
у центровых и нападающих, в то время как для защит-
ников более характерен мезосоматический тип телосло-
жения (рис. 3). 

Поскольку некоторые из измерений ТКЖС представля-
ют собой непараметрические характеристики, для оценки 
этих случаев использовался непараметрический дисперси-
онный анализ Крускал-Уоллиса. Ни у юных, ни у професси-
ональных баскетболистов не было существенных различий 
в значениях ТКЖС в зависимости от игровой позиции.

При измерении окружностей статистически значи-
мые различия наблюдались только у профессиональных 
баскетболистов (данные измерения окружности плеча в 
состоянии напряжения).

9

При измерении окружностей статистически значимые различия наблюдались только у 

профессиональных баскетболистов (данные измерения окружности плеча в состоянии 

напряжения).

Рис. 3. Распределение профессиональных баскетболистов в зависимости от соматического 

типа телосложения. 

Pic. 3. The professional basketball players’ distribution according to somatic physique type.

4. Обсуждение результатов

Исследование показало, что взрослые профессиональные баскетболисты различаются 

по своим антропометрическим характеристикам в зависимости от игровых позиций, в то 

время как между юными спортсменами существенных различий нет. Масса и длина тела 

являются основными параметрами при выборе взрослых профессиональных игроков. 

Центровые более высокорослые и тяжелые, чем форварды и защитники. Подтверждено, что

размах рук связан с профессиональным игровым статусом и профессиональные центровые 

имели самый большой размах рук, следовательно, юные игроки с самым большим размахом 

рук должны предпочтительно занимать позиции центровых.

Не обнаружено статистически значимых различий между такими параметрами, как 

масса и длина тела у юных игроков мужского пола. Не выявлено существенных различий и

при оценке иных параметров тела (размах рук, толщина кожной складки, окружность плеча, 

голени). Эти результаты могут изменить представления об онтогенетической изменчивости 

морфологических и структурных возможностей баскетболистов на различных этапах 

тренировочного процесса.

Полученные выводы сопоставимы с результатами Abdelkrim [7]: у тунисских

баскетболистов мужского пола средняя длина тела варьировала от 192,0 см до 198,4 см,

средняя масса тела – между 83,7 кг и 91,5 кг. В ходе исследования выявлены большие 

Рис. 3. Распределение профессиональных баскетболистов в зависимости от соматического типа телосложения. 
Pic. 3. Th e professional basketball players’ distribution according to somatic physique type (Blue – Guards, Red – Center, Green – Forwards).

4. Обсуждение результатов
Исследование показало, что взрослые профессио-

нальные баскетболисты различаются по своим антро-
пометрическим характеристикам в зависимости от 
игровых позиций, в то время как между юными спор-
тсменами существенных различий нет. Масса и длина 
тела являются основными параметрами при выборе 
взрослых профессиональных игроков. Центровые более 
высокорослые и тяжелые, чем форварды и защитники. 
Подтверждено, что размах рук связан с профессиональ-
ным игровым статусом и профессиональные центровые 
имели самый большой размах рук, следовательно, юные 
игроки с самым большим размахом рук должны предпо-
чтительно занимать позиции центровых.

Не обнаружено статистически значимых различий 
между такими параметрами, как масса и длина тела у 
юных игроков мужского пола. Не выявлено существен-
ных различий и при оценке иных параметров тела (раз-
мах рук, толщина кожной складки, окружность плеча, 

голени). Эти результаты могут изменить представления 
об онтогенетической изменчивости морфологических и 
структурных возможностей баскетболистов на различ-
ных этапах тренировочного процесса.

Полученные выводы сопоставимы с результатами 
Abdelkrim [7]: у тунисских баскетболистов мужского 
пола средняя длина тела варьировала от 192,0 см до 198,4 
см, средняя масса тела – между 83,7 кг и 91,5 кг. В ходе 
исследования выявлены большие различия в длине и 
массе тела у профессиональных баскетболистов. Подоб-
но исследованиям баскетболистов из Туниса, Испании и 
Хорватии [15], в данной статье показано, что центровые 
были самыми высокими из всех игроков (средний рост 
центровых составляет почти 200 см). Центровые также 
имели наибольшую массу тела по сравнению с игроками 
других позиций. 

В исследовании Delextrat A. [16] отмечено, что та-
кие качества, как ловкость и способность к прыжкам, у 
профессиональных баскетболистов не связаны с содер-
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жанием жира в организме. Вследствие отсутствия за-
висимости между процентным содержанием  жировой 
ткани и распределением ее в организме юных и профес-
сиональных баскетболистов, в нашей статье предлага-
ется избегать выбора спортсменов на игровые позиции 
согласно этим параметрам.

При оценке соматического типа телосложения юных 
и профессиональных баскетболистов выявлено, что пре-
обладает макросоматотип (60% и 70% соответственно). 
Описанные результаты можно сравнить с исследованием 
Martinez P.Y.O. [17], который оценил соматотипический 
профиль игроков мексиканской профессиональной ба-
скетбольной лиги в возрасте около 25 лет. Среднее зна-
чение эндоморфного, мезоморфного и эктоморфного 
компонентов в этом исследовании были 2,94;06,35 и 2,06 
соответственно. В нашем исследовании показано, что 
среди юных баскетболистов доля спортсменов макросо-
матического типа телосложения составила 60%, мезосома-
тического – 32%, микросоматического – 8%; среди профес-
сиональных спортсменов – 70%, 29%, 1% соответственно.   

Тренеры по баскетболу утверждают, что задачи, вы-
полняемые центровыми, являются фундаментальными 
с точки зрения наступательных и оборонительных дей-
ствий, поэтому в элитных командах центровые имеют 
специфические параметры тела, соотносящиеся с их ро-
лью на площадке [4]. Являясь сложным командным ви-
дом спорта, баскетбол требует наличия профессиональ-
ного тренера, который должен не только подготовить 

профессиональную команду, но и осуществлять отбор 
детей в процессе тренировки [4, 18, 19]. Следовательно, 
необходимо проводить дальнейшие исследования для 
определения необходимых антропометрических пара-
метров баскетболистов.

5. Выводы
Исследование показало, что данные уровня физи-

ческого развития, соматического типа телосложения, 
темпа биологического созревания могут быть опреде-
ляющими факторами в процессе селекции талантливых 
игроков в баскетбол. Отбор в баскетболе, особенно по 
игровым позициям, должен включать оценку таких ан-
тропометрических параметров, как длина тела, масса 
тела, окружность плеча и размах рук. 

Баскетбол – динамичный командный вид спорта и 
определение типов телосложения является ключевым 
фактором в оценке потенциала игроков к развитию и 
результативности во время выступления. У взрослых 
баскетболистов мужского пола есть соматическая пред-
расположенность к игровой роли центровых (такие ан-
тропометрические параметры, как длина, масса тела, 
размах рук); при этом телосложение форвардов отда-
ленно напоминает телосложение центровых. У защит-
ников нет определенной связи с антропометрическими 
параметрами. Тренерам не стоит обращать внимание 
на долю жировой ткани и её распределение при отборе 
игроков на игровые позиции. 
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Основы скандинавской ходьбы

Ачкасов Е.Е., Володина К.А., Руненко С.Д.

В учебном пособии представлены теоретические и практические 
аспекты скандинавской ходьбы, которая рассмотрена не только в кон-
тексте оздоровительных технологий, но и как средство медицинской реа-
билитации. Изложена история распространения скандинавской ходьбы, 
представлены клинико-функциональное обоснование использования 
скандинавской ходьбы в медицинской реабилитации, особенности вра-
чебного контроля, санитарно-гигиенические требования, экипировка и 
техническое оснащение занятий скандинавской ходьбой. В отдельных 
главах подробно рассмотрены вопросы построения тренировочного за-
нятия и техника скандинавской ходьбы, возможности ее использования 
для развития разных физических качеств человека. Усвоению материала 
учебного пособия способствуют тестовые задания и вопросы для само-
контроля. В приложениях к пособию содержится дополнительная ин-
формация, необходимая для медицинского обследования при занятиях 
скандинавской ходьбой и оценки ее эффективности, представлены при-
мерные комплексы упражнений при занятиях скандинавской ходьбой.

Учебное пособие предназначено для обучающихся по программам 
дополнительного профессионального образования врачей по специ-
альности «Лечебная физкультура и спортивная медицина», других спе-
циалистов в области медицинской реабилитации и врачей смежных 
специальностей, может быть полезно студентам, обучающимся по спе-
циальности «Лечебное дело», «Педиатрия», «Медико-профилактическое 
дело», «Стоматология», инструкторам по лечебной физкультуре. 

Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: наука и практика»
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Применение реабилитационного оборудования NUGA BEST 
в комплексной программе восстановительного лечения 
больных анкилозирующим спондилоартритом

О.Н. Высогорцева1, А.А.Усманходжаева1, З.Ф. Мавлянова2

1Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Республика Узбекистан
2Самаркандский государственный медицинский институт, Самарканд, Республика Узбекистан

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценить эффективность применения реабилитационного оборудования для позвоночника Nuga Best в комплекс-
ной программе восстановительного лечения больных с центральной формой анкилозирующего спондилоартрита. Материалы и методы: 
обследовано 65 мужчин с верифицированным диагнозом – анкилозирующий спондилоартрит (центральная форма) в возрасте от 28 до 48 
лет (средний возраст 34,6±2,9 лет). Больные в зависимости от проведенного лечения разделены на две группы: контрольная группа (n=32), 
получавших традиционное лечение, и основная группа (n=33), в лечение которых наряду с традиционными методами включены проце-
дуры на реабилитационном оборудовании для позвоночника Nuga-Best. В качестве критериев эффективности проводимых реабилитаци-
онных мероприятий использованы: визуальная аналоговая шкала оценки болевого синдрома, индекс BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index), экскурсия грудной клетки, тест Шобера, индекс BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index), показатели 
психоэмоционального статуса по тесту САН. Результаты. По окончании реабилитационного курса объем движений в пораженных от-
делах позвоночника увеличился с 2,98±0,23 см до 5,56±0,27 см (р<0,05) в основной группе, и с 3,12±0,16 см до 5,11±0,14 см в контрольной 
группе (р<0,05). Уменьшение болевого синдрома при ходьбе было зарегистрировано у 98,2% больных основной и 67,3% контрольной 
группы (р<0,05). Объем экскурсий позвоночника восстановился у 67% больных 1-й группы, у 42% – второй группы. Среднее значение 
индекса BASDAI, отражающего активность заболевания, до лечения в контрольной группе составляло 3,45±0,89 балла, а после его окон-
чания снизилось до 2,09±0,63 балла (p<0,05). В то время как включение в лечебный комплекс процедур на реабилитационном оборудова-
нии для позвоночника Nuga-Best приводило к достоверно более выраженному снижению этого индекса – с 3,35±0,91 до 1,82±0,61 балла 
(p<0,05). Индекс подвижности позвоночника BASMI в контрольной группе до лечения составлял 4,03±1,12 балла, после лечения 3,93±0,82 
балла, а в основной группе больных составил после лечения 3,11±0,91 балла при показателях до лечения 4,12±1,26 балла. Выводы. До-
полнительное применение реабилитационного оборудования Nuga-Best у больных с центральной формой АС оказывает многофакторное 
воздействие, приводящее к снижению функциональной перегрузки позвоночника, способствует миорелаксирующему, болеутоляющему 
эффектам, увеличению объема движений в позвоночнике и экскурсии грудной клетки, пролонгирует клиническую ремиссию, улучшает 
психоэмоциональный статус пациентов.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилоартрит, физическая реабилитация, реабилитационное оборудование, Nuga-Best
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NUGA-BEST in the complex of rehabilitation program 
in patients with ankylosing spondylitis

Olga N. Vysogortseva1, Adibahon A. Usmankhodzhaeva1, Zilola F. Mavlyanova2

1Tashkent Medical Academy, Tashkent, Republic of Uzbekistan
2Samarkand State Medical Institute, Samarkand, Republic of Uzbekistan

ABSTRACT

Study objective: to evaluate the eff ectiveness of Nuga-Best rehabilitation equipment in a comprehensive rehabilitation program for the patients with 
a central form of ankylosing spondylitis. Material and methods: the study involved 65 (aged 28 – 48, mean age 34,6±2,9) patients with a verifi ed diagno-
sis of ankylosing spondylitis. Th e patients were divided into two groups: the control group (n=32), receiving conventional treatment and the main group 
(n=33), which received procedures on Nuga-Best rehabilitation equipment along with traditional methods. Th e rehabilitation eff ectiveness criteria were: 
visual analogue scale of pain assessment, index BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), chest excursion, Schober test, Index 
BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index), indicators of psychoemotional status according to the Feling-Activity-Mood test. Results: At 
the end of the rehabilitation course, the range of movements in the aff ected parts of the spine increased from 2.98±0.23 cm to 5.56±0.27 cm (p<0.05) in 
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the main group, and from 3.12±0.16 cm up to 5.11±0.14 cm in the control group (p<0.05). A decrease of the pain during walking was reported by 98.2% 
of the patients of the main and 67.3% of the control group (p<0.05). Th e volume of excursions of the spine was restored in 67% of patients of the fi rst 
group, in 42% of the second group. Th e average BASDAI index refl ecting the disease activity before treatment in the control group was 3.45±0.89 points, 
and aft er treatment decreased to 2.09±0.63 points (p<0,05). Th e rehabilitation procedures on Nuga-Best led to a signifi cantly more pronounced decrease 
in this index – from 3.35±0.91 to 1.82±0.61 points (p<0,05). Th e BASMI spinal mobility index in the control group before treatment was 4.03±1.12 
points, aft er treatment 3.93±0.82 points, and in the main group of patients aft er treatment it was 3.11±0.91 points compared to pretreatment values of 
4.12±1.26 points. Conclusions:  In patients with central AS, Nuga-Best produces a multifactor eff ect, leading to a decrease in spine functional overload, 
promotes muscle relaxation and analgesia, increased range of motion in the spine and chest excursion, prolongs clinical remission and improves the 
psycho-emotional status of patients.

Key words: ankylosing spondylitis, physical rehabilitation, rehabilitation equipment, Nuga-Best
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1. Введение
Анкилозирующий спондилоартрит (АС) – хрони-

ческое воспалительное заболевание из группы спон-
дилоартритов, характеризующееся обязательным по-
ражением крестцово-подвздошных суставов и/или 
позвоночника с потенциальным исходом в анкилоз, с 
частым вовлечением в патологический процесс энте-
зисов и периферических суставов [1]. Возникает чаще 
у мужчин молодого возраста, приводит к временной и 
стойкой утрате трудоспособности [2]. Установлена ге-
нетическая детерминированность анкилозирующего 
спондилоартрита: 90% больных имеют антиген гисто-
совместимости HLA-B27, встречающийся в общей по-
пуляции у 5-8% [1, 3].

Анкилозирующий спондилоартрит является муль-
тифакторным заболеванием с наследственной пред-
расположенностью, основными клиническими про-
явлениями которого являются боль и ограниченность 
движений, что в наибольшей степени обусловливает 
низкое качество жизни больных [4]. Основным пато-
генетическим механизмом заболевания является вос-
паление в суставах и энтезисах, имеющее системный 
характер и обусловливающее многообразие клиниче-
ских проявлений, тенденцию к неуклонному прогрес-
сированию и ранней инвалидизации. Основной целью 
лечения АС являются купирование боли, подавление 
воспаления, профилактика прогрессирования струк-
турных изменений или снижение темпов их развития, 
поддержание функциональной активности опорно-
двигательного аппарата, профилактика нарушений 
осанки и дыхания, улучшение качества жизни пациен-
та [5-7].

Лечение при АС должно быть постоянным, инди-
видуальным, этапным и комплексным с воздействием 
на различные параметры патологического процесса [8, 
9]. Вместе с тем, с учетом системного характера АС па-
тогенетически обоснованным представляется принцип 
целостного воздействия на организм пациента. Страте-
гия лечения пациентов отражена в рекомендациях ASAS, 
опубликованных в 2003 г. и пересмотренных в 2006 и 
2009 гг. [8]. Многие авторы уделяют внимание диете и об-
разу жизни пациентов с АС. Рекомендуются соблюдение 

гипосенсибилизирующей диеты, употребление овощей, 
свежих фруктов, рыбы и сон. Спать пациентам лучше на 
жесткой постели без подушки, на животе, сидеть на сту-
ле с высокой спинкой, избегать длительного пребывания 
в фиксированной позе [6].

Основной целью реабилитации больного спонди-
литом является сохранение на достаточном уровне 
функциональной активности суставов и позвоночника, 
позволяющее сохранять профессиональную трудоспо-
собность, замедление перехода на инвалидность и сни-
жение временной нетрудоспособности [5].

Исходя из основных принципов реабилитации, она 
должна быть начата с момента установления диагноза 
и продолжаться на продолжении всей жизни, предус-
матривает сохранение и улучшение функционально-
го состояния суставов и позвоночника с увеличением 
объема движения и мышечной силы, предупреждение 
развития контрактур, деформаций и при их возникно-
вении – коррекцию этих изменений, подбор соответ-
ствующей компенсации и ее закрепление с целью опти-
мальной функциональной адаптации к повседневным 
нагрузкам [11].

В медицинской реабилитации больных АС наряду 
с использованием различных средств лекарственной 
терапии большое внимание уделяется использованию 
методов физиотерапии, оказывающих как локальное, 
так и системное воздействие на организм пациентов. 
Лечебные комплексы, включающие естественные и 
преформированные физические факторы, способству-
ют улучшению течения заболевания, усилению функ-
циональных и адаптационных возможностей больных, 
удлинению периода ремиссии и повышению качества 
жизни пациентов [4,12]. При этом степень выраженно-
сти системного действия для каждого из методов физи-
отерапии различна.

Существенное место в структуре реабилитацион-
ных мероприятий занимает лечебная физкультура. 
Двигательная активность является основным про-
филактическим и реабилитационным средством, спо-
собным предотвратить и ослабить деформацию по-
звоночника, контрактуры суставов и в конечном счете 
сохранить способность к самообслуживанию и труду. 
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Лечебная физкультура (ЛФК) обязательна для каждого 
больного независимо от выраженности воспалитель-
ного процесса и болевого синдрома [12,13]. Задачами 
ЛФК являются сохранение нормальной осанки и объ-
ема движений во всех отделах позвоночника; умень-
шение напряжения мышц и укрепление мышечного 
корсета мышц спины, бедер, ягодиц; улучшение ды-
хательной функции грудной клетки; предотвращение 
появления новых и компенсация уже имеющихся де-
формаций [14].

Цель исследования: оценить эффективность ком-
плексной программы физической реабилитации с 
применением реабилитационного оборудования для 
позвоночника Nuga-Best (Южная Корея) у больных 
с центральной формой анкилозирующего спондилоар-
трита (АС).

2. Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 65 больных 

мужчин с верифицированным диагнозом анкилози-
рующий спондилоартрит, центральная форма в воз-
расте от 28 до 48 лет (средний возраст 34,6±2,9 лет), 
проходивших курс восстановительной терапии в от-
делении физиотерапии многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской академии. Длительность 
заболевания варьировала от 6 месяцев до 15 лет (в 
среднем 5,09±0,78 лет). Кроме болевого синдрома и 
утренней скованности в клинической картине забо-
левания были зафиксированы ограничения объема 
активных экскурсий позвоночника в шейно-грудном 
и поясничном отделе – у 92% (60 больных), уменьше-
ние экскурсии грудной клетки – у 76% (49 больных). У 
всех пациентов отмечено уменьшение значений про-
бы Шобера по сравнению с нормативными показате-
лями (2,98±0,23 см против 5,83±0,19 см соответствен-
но, р<0,05). 

В зависимости от программы реабилитации боль-
ные разделены на 2 группы (основную (n=33) и кон-
трольную (n=32)), сопоставимые по возрасту и клини-
ческим формам заболевания. Все больные обеих групп 
получали медикаментозную терапию (противовоспа-
лительного, анальгезирующего, миорелаксирующего 
действия), массаж и посещали занятия лечебной гим-
настики (ЛГ). 

Лечебную гимнастику проводили всем больным в 
стационаре по индивидуальной или малогрупповой 
методике ежедневно в утренние часы, которая традици-
онно состояла из вводной, основной и заключительной 
частей в процентном соотношении 15:70:15, продолжи-
тельностью 30-40 минут. 

При составлении комплекса упражнений учитыва-
ли следующие задачи ЛФК у больных с АС: сохранение 
объема движений в позвоночнике и суставах, укрепле-
ние осанки и мышечного корсета позвоночника, норма-
лизация тонуса и укрепление силы мышц, увеличение 
экскурсии грудной клетки и диафрагмы, восстановле-

ние координации движений и тренировка равновесия, 
активизация дыхательной, сердечно-сосудистой систем, 
желудочно-кишечного тракта, создание позитивного 
настроя пациента.

При проведении занятий ЛГ осуществляли врачеб-
но-педагогический контроль с определением в динамике 
частоты дыхания, артериального давления (АД), часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС) и заполнением карты 
лечащегося в кабинете ЛФК.

Массаж осуществляли вдоль позвоночника с целью 
устранения ригидности мышц, укрепления мышечных 
волокон, снижения выраженности боли в области спи-
ны, улучшения обмена веществ, а также нормализации 
лимфо - и кровообращения в позвоночнике, суставах и 
мышцах, которые находятся в непосредственной близо-
сти к пораженному месту. Использовали классическую 
лечебную методику с применением всех основных при-
емов ежедневно, курс 6-8 процедур.

В основной группе больные дополнительно полу-
чали процедуры на реабилитационном оборудовании 
для позвоночника Nuga-Best, представляющем собой 
устройство, предназначенное для обеспечения релак-
сационной терапии мышц и суставов с помощью ви-
брационного массажа, вытяжения и электромагнит-
ного воздействия на различные отделы позвоночника. 
Головной мат кушетки располагался под углом 10º. По-
ложение пациента лежа на спине. Воздействовали им-
пульсными токами низкой частоты в течение 15 минут, 
располагая пояс-подушку поперечно-контактно на та-
зобедренном суставе с интенсивностью до ощущения 
отчетливой безболезненной вибрации. Проводили воз-
действие ручным проектором-массажером на область 
заинтересованного тазобедренного сустава при темпе-
ратуре 42ºС. Затем осуществляли воздействие нефри-
товыми роликами-массажерами паравертебрально в 
первом режиме в течение 20 минут с задержкой в виде 
остановки роликов в крайних точках на 15–20 секунд. 
На протяжении всей процедуры на нижние конечности 
пациентов осуществляли воздействие инфракрасным 
излучением при температуре 40ºС от турманиевого ке-
рамического коврика, расположенного на ножном мате 
(расположение мата горизонтальное). Это позволяло 
оказать общее рефлекторное релаксирующее воздей-
ствие. Процедуры проводились ежедневно. Курс 6-8 
процедур.

В качестве критериев эффективности проводи-
мых реабилитационных мероприятий использованы 
следующие параметры: визуальная аналоговая шка-
ла оценки болевого синдрома, индекс BASDAI (Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), экскур-
сия грудной клетки, тест Шобера, совокупная оценка 
функциональной способности пациента ASAS, реко-
мендован индекс BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index) – метрологический индекс, отража-
ющий подвижность позвоночника и тазобедренных 
суставах [15,16]. Данный индекс включает 5 измере-
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ний: расстояние «козелок–стена»; повороты шеи в 
градусах; сгибание в пояснице (модифицированный 
тест Шобера); боковое сгибание в пояснице и рас-
стояние между лодыжками. Числовому значению из-
мерений присваивается определенный эквивалент в 
баллах, которые суммируются. Индекс BASDAI (Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) представ-
ляет собой интегральный показатель, рассчитывае-
мый на основании оценки утомляемости, аксиальной 
и периферической боли, скованности и энтезопатии. 
Величина индекса колеблется от 0 до 10 баллов. По 
мнению экспертов, значения индекса BASDAI от 0 до 
2 соответствуют низкой, от 2 до 4 – умеренной, от 4 
до 7 – высокой, более 7 – очень высокой активности 
болезни [14].

Для оценки влияния проводимых реабилитацион-
ных мероприятий на психологический статус больных 
применяли психологический опросник САН (методика 
диагностики оперативной оценки самочувствия, ак-
тивности и настроения). Опросник состоит из 30 пар 
противоположных характеристик, по которым испы-
туемого просят оценить свое состояние. Каждая пара 
представляет собой шкалу, на которой испытуемый от-
мечает степень выраженности той или иной характери-
стики своего состояния. При подсчете крайняя степень 
выраженности негативного полюса пары оценивается в 
один балл, а крайняя степень выраженности позитивно-
го полюса пары в семь баллов. Полученные баллы груп-
пируются в соответствии с ключом в три категории, и 
подсчитывается количество баллов по каждой из них. 
Полученные результаты по каждой категории делятся 
на 10. Нормальные оценки состояния лежат в диапазоне 
5,0-5,5 баллов.

Обследования проводились при поступлении паци-
ентов в стационар до начала реабилитационных меро-
приятий, по ходу восстановительного процесса после 
3-й и 5-й процедур физиотерапии, а также по окончании 
курса.

3. Результаты и их обсуждение
Степень активности заболевания устанавливали в со-

ответствии с критериями, принятыми Международным 
обществом по изучению анкилозирующего спондилита 
(Assessment International SpondyloArthritis Society, ASAS) 
[1,8,15]. У 32 (49,2%) пациентов наблюдали низкую, у 
26 (40%) – умеренную, у 7 (10,7%) – высокую степень 
активности. По степени функциональных нарушений 
в выборке пациентов в 18 наблюдениях отметили 1-ю 
степень, у 31 – 2-ю, у 16 – 3-ю степень функциональных 
нарушений. У 27 (41,5%) больных заболевание длилось 
менее 10 лет, у 17 (26,2%) – от 11 до 20 лет, у 16 (24,6%) – 
от 20 до 30 лет, у 5 (7,7%) – более 30 лет.

Преимущественное большинство пациентов с АС 
поступало в клинику с жалобами на скованность движе-
ний в суставах и позвоночнике, не менее частыми были 
жалобы на боль. Если 100% обследованных госпитализи-

рованы с жалобами на боль в области позвоночника, то 
такой симптом как боль в суставах отмечен у 92% боль-
ных, с преимущественной локализацией ее в области 
тазобедренных суставов (68% всех случаев). При этом 
у 56% пациентов отмечали усиление болевого синдро-
ма в ночные часы, несколько реже в утренние. Болевой 
синдром, как правило, протекал на фоне сопутствующей 
скованности движений в суставах и позвоночнике, на-
блюдавшейся в 87% случаев, с преимущественным уси-
лением ее в 77% в утренние часы.

Наряду с перечисленными специфическими про-
явлениями заболевания, почти у половины больных 
(47,6%) наблюдали нарушения сна и ряд других неспец-
ифических жалоб, наиболее частыми из которых были 
жалобы на слабость и повышенную утомляемость 
(73,2%).

Кроме болевого синдрома и утренней скованности 
в клинической картине заболевания зафиксированы 
ограничения объема активных экскурсий позвоночника 
в шейно-грудном и поясничном отделе – у 92%, умень-
шение экскурсии грудной клетки – у 76%. Нарушения 
осанки с формированием «позы просителя» (фиксация 
туловища в положении сгибания с опущенной головой) 
наблюдали у 28 (43%) пациентов.

У всех пациентов отмечено уменьшение значений 
пробы Шобера по сравнению с нормативными показате-
лями (2,98±0,23 см против 5,83±0,19 см, соответственно, 
р<0,05).

По окончании реабилитационного курса у всех па-
циентов зафиксировано увеличение объема движений 
в пораженных отделах позвоночника. Однако в основ-
ной группе положительная динамика пробы Шобера 
была отмечена уже после первых процедур лечения. Так, 
объем движений увеличился с 2,98±0,23 см до 5,56±0,27 
см к концу цикла терапии (р<0,05) в основной группе, 
и с 3,12±0,16 см до 5,11±0,14 см, соответственно, в кон-
трольной группе (р<0,05).

После проведенного лечения на 10-й день терапии в 
основной группе было отмечено уменьшение болевого 
синдрома у 91,1%, а в группе контроля у 66,7% больных 
соответственно (р<0,05). Уменьшение болевого синдро-
ма при ходьбе было зарегистрировано у 98,2% больных 
основной и 67,3% контрольной группы (р<0,05) (рис.1). 
Дефанс мышц уменьшился у 83,2% пациентов в ос-
новной группе и 72,4% в контрольной группе (р<0,05). 
Объем экскурсий позвоночника восстановился у 67% 
больных основной группы, у 42% – контрольной груп-
пы. 

Данные оценки клинико-функционального стату-
са и положительной динамики изучаемых показателей 
больных с АС под влиянием традиционного и модифи-
цированного лечения представлены в таблице 1. Более 
значимые изменения выявлены у пациентов основной 
группы, в комплексное лечение которых включено ис-
пользование реабилитационного оборудования для по-
звоночника Nuga-Best.
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* ― достоверность различий показателей p<0,05 
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Рис.1. Сравнительная динамика выраженности болевого синдрома в ходе лечения у больных 

основной и контрольной групп. 

Pic. 1. Pain syndrome dynamics during treatment in the main and the control groups. 

 

Данные оценки клинико-функционального статуса и положительной динамики 

изучаемых показателей больных с АС под влиянием традиционного и модифицированного 

лечения представлены в таблице 1. Более значимые изменения выявлены у пациентов 

основной группы, в комплексное лечение которых включено использование 

реабилитационного оборудования для позвоночника Nuga-Best. 

 Таблица 1 

Оценка клинико-функционального статуса у пациентов с анкилозирующим 

спондилоартритом на фоне проводимого лечения 

Table 1  

Evaluation of clinical-functional status in patients with ankylosing spondylitis after the treatment 

Изучаемый показатель /  
Studied parameter 

Группа пациентов / Group of patients 
Основная группа (n=33) / 

Main group 
Контрольная группа (n=32) / 

Control group 
до лечения 
/ before 
treatment 

после лечения 
/ after 
treatment 

до лечения 
/ before 
treatment 

после лечения / 
after treatment 

Выраженность боли в 
позвоночнике, в баллах / 

4,21±1,50 2,56±0,82* 4,25±1,48 2,84±1,01* 

* — достоверность различий показателей p<0,05
* — signifi cant diff erences  p<0,05
Рис.1. Сравнительная динамика выраженности болевого синдрома в ходе лечения у больных основной и контрольной групп.
Pic. 1. Pain syndrome dynamics during treatment in the main and the control groups.

 Таблица 1
Оценка клинико-функционального статуса у пациентов с анкилозирующим спондилоартритом 

на фоне проводимого лечения
Table 1 

Evaluation of clinical-functional status in patients with ankylosing spondylitis aft er the treatment

Èçó÷àåìûé ïîêàçàòåëü / 

Studied parameter

Ãðóïïà ïàöèåíòîâ / Group of patients

Îñíîâíàÿ ãðóïïà (n=33) / Main 
group

Êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà (n=32) / 
Control group

äî ëå÷åíèÿ / 
before treat-

ment

ïîñëå ëå÷åíèÿ 
/ after treat-

ment

äî ëå÷åíèÿ / 
before treat-

ment

ïîñëå ëå÷åíèÿ 
/ after treat-

ment

Âûðàæåííîñòü áîëè â ïîçâîíî÷íèêå, â áàëëàõ / 
Expression of pain in spine, points 4,21±1,50 2,56±0,82* 4,25±1,48 2,84±1,01*

Âûðàæåííîñòü ñêîâàííîñòè äâèæåíèé â ñóñòàâàõ 
è ïîçâîíî÷íèêå, â áàëëàõ / Joints and spine motion 

restriction  
3,79±1,25 1,91±0,80* ** 4,03±1,95 3,22±0,81

BASDAI (èíäåêñ àêòèâíîñòè çàáîëåâàíèÿ), â áàëëàõ / 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 3,35±0,91 1,82±0,61* 3,45±0,89 2,09±0,63*

BASMI (èíäåêñ ïîäâèæíîñòè ïîçâîíî÷íèêà), â áàëëàõ 
/ Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 4,12±1,26 3,11±0,91* ** 4,03±1,12 3,93±0,82

Ýêñêóðñèÿ ãðóäíîé êëåòêè, â ñì / Thorax excursion, ñm 1,9±0,6 2,6±0,8* 2,0±0,6 2,2±0,7

Примечание: Достоверные различия (р<0,05) между показателями: ** – между пациентами основной и контрольной групп, 
* – до и после лечения в группе.
Note: Signifi cant diff erences (p<0.05) between indicators: ** – between patients of the main and control groups, * – before and aft er treatment in the group.
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Несмотря на то, что в обеих группах наблюдения 
отмечали положительную динамику клинико-функци-
ональных показателей, характеризующих активность 
АС, установлено, что у пациентов контрольной группы 
среднее значение индекса BASDAI, отражающего актив-
ность заболевания, до лечения составляло 3,45±0,89 бал-
ла, а после его окончания снизилось до 2,09±0,63 балла 
(p<0,05). В то время как включение в лечебный комплекс 
процедур на реабилитационном оборудовании для по-
звоночника Nuga-Best приводило к достоверно более 
выраженному снижению этого индекса – с 3,35±0,91 до 
1,82±0,61 балла (p<0,05). Снижение индекса активности 
BASDAI, по мнению ряда экспертов [16, 17], является 
одним из наиболее показательных признаков уменьше-
ния активности системной воспалительной реакции, ле-
жащей в основе АС. Противовоспалительное действие 
процедур на реабилитационном оборудовании для по-
звоночника Nuga-Best исследователи связывают со сни-
жением активности медиаторов воспаления, сосудорас-
ширяющим и миорелаксирующим действием, а также с 
нормализацией лимфооттока и микроциркуляции [18].

С целью изучения положительной динамики от про-
веденного лечения оценивали индекс подвижности 
позвоночника BASMI и величину экскурсии грудной 
клетки. Отмечено, что у пациентов основной группы, в 
комплексное лечение которых включен Nuga-Best, уве-
личение значения показателя экскурсии грудной клетки 
составило 25,3% (p>0,05), а у больных с АС контрольной 
группы – 17,6% (p>0,05). Индекс подвижности позвоноч-
ника BASMI в контрольной группе до лечения составлял 
4,03±1,12 балла, после лечения 3,93±0,82 балла (в разни-
це в среднем 0,1 балл до и после лечения). А в основной 
группе больных составил после лечения 3,11±0,91 балла 
при показателях до лечения 4,12±1,26 балла, при разни-
це в среднем 1,01 балл.

Данные теста САН, проведенного у больных, свиде-
тельствовали о неблагоприятном психологическом состо-
янии испытуемых: были достоверно снижены субъектив-
ные показатели самочувствия, активности и настроения 
(р<0,05). После курса реабилитации у больных обеих 
групп отмечали улучшение психофизиологического ста-
туса, наиболее выраженное в основной группе (табл. 2).

Òàáëèöà 2
Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé òåñòà ÑÀÍ ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÑ ïîä âëèÿíèåì ëå÷åíèÿ (Ì±m)

Table 2
Dynamics of SAN test values in patients with AS influenced by treatment (M±m)

Ïîêàçàòåëü / Indicator

Ãðóïïà ïàöèåíòîâ / Group of patients

Îñíîâíàÿ (n=33) / Main group Êîíòðîëüíàÿ (n=32) / Control group

äî ëå÷åíèÿ / before 
therapy

ïîñëå ëå÷åíèÿ / after 
therapy

äî ëå÷åíèÿ / before 
therapy

ïîñëå ëå÷åíèÿ / after 
therapy

Ñàìî÷óâñòâèå / Health 1,44±0,04 4,03±0,08* ** 1,41±0,04 2,67±0,08*

Àêòèâíîñòü / Activity 2,05±0,06 5,06±0,13* ** 1,94±0,06 3,46±0,10*

Íàñòðîåíèå / Mood 2,11±0,09 5,27±0,15* ** 1,87±0,07 3,44±0,09*

Примечание: Достоверные различия (р<0,05) между показателями: * – до и после лечения в группе, 
** – между пациентами основной и контрольной групп.
Note: Signifi cant diff erences (p< 0.05) between the indicators: * – before and aft er treatment in the group, ** – between patients of the main and control groups.

При последующем динамическом наблюдении всех 
обследованных больных в течение года выявлено, что 
более длительный период ремиссии был в основной 
группе и составил 7,8±0,6 месяца в среднем, в то время 
как в контрольной группе он был на 3,5 месяца короче 
(4,3±0,8 месяца) (р<0,05).

4. Выводы
1. Наиболее эффективной оказалась программа, 

включавшая применение на фоне медикаментозной те-
рапии комплекса физических тренировок и процедур на 
реабилитационном оборудовании Nuga-Best. Это видно 
из более значимого снижения показателей визуальной 
аналоговой шкалы оценки болевого синдрома, уровня 
скованности движений, индекса активности заболева-

ния, лучшего прироста индекса подвижности позвоноч-
ника и экскурсии грудной клетки, улучшения состояния 
психоэмоционального статуса пациентов. Больные кон-
трольной группы показали наименьший прирост ука-
занных показателей, что отразилось на недостоверности 
данных исследования по сравнению с показателями ос-
новной группы.

2. Применение реабилитационного оборудования 
Nuga-Best у больных с центральной формой АС оказы-
вает многофакторное воздействие, приводящее к сниже-
нию функциональной перегрузки позвоночника, способ-
ствует миорелаксирующему, болеутоляющему эффектам, 
увеличению объема движений в позвоночнике и экскур-
сии грудной клетки, пролонгирует клиническую ремис-
сию, повышает психоэмоциональный статус пациентов.
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Тесты с дозируемой физической нагрузкой в спортивной медицине 

Ландырь А.П., Ачкасов Е.Е., Медведев И.Б. 

В книге даются рекомендации по проведению тестов с дозированной 
субмаксимальной и максимальной физической нагрузкой на велоэргоме-
трах, движущейся дорожке, гребном эргометре и при выполнении степ-
теста для спортсменов разных видов спорта и разного уровня спортив-
ного мастерства, а также занимающихся оздоровительной физической 
культурой. Приводятся примеры расчета и оценки определяемых функ-
циональных показателей и даются практические рекомендации по про-
ведению заключительной оценки результатов выполненного теста.

Книга рассчитана на спортивных врачей, тренеров и спортсменов для 
получения информации об особенностях адаптации организма к дозиро-
ванным физическим нагрузкам и лучшего понимания результатов прове-
денного обследования.
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Оценка клинической эффективности комплексного лечения 
гонартроза у женщин с использованием методов снижения 
массы тела

А.Н. Шкребко, А.Н. Глушаков

ФГБОУ ВО Ярославский государственный медицинский университет, 
Министерство здравоохранения РФ, Ярославль, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценить повышение клинической эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий при гонартрозе с ис-
пользованием методов снижения массы тела. Материалы и методы: обследованы 146 женщин с гонартрозом и метаболическим синдромом 
(ожирением). Сформированы 4 группы больных сопоставимых по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), длительности течения и рентгеноло-
гической стадии основного заболевания, сопутствующей патологии. В I группе проводили стандартное консервативное лечение гонартроза 
(нестероидные противовоспалительные средства, хондропротекторы, физиотерапия), во II группе  изолированно применяли методы кор-
рекции метаболического синдрома (диета, медикаментозная коррекция), в группах IIIА и IIIБ применяли комплексную авторскую методи-
ку (диета, поведенческая терапия, лечебная физкультура). В группе IIIА коррекция веса и методика ЛФК  применялась на протяжении 12 
месяцев, в группе IIIВ на протяжении 3 месяцев. В процессе исследования оценивали динамику массы тела пациентов, а также клинические 
проявления ОА по индексам Лекена и WOMAC (Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index, индекс выраженности остеоар-
трита университетов Западного Онтарио и МакМастера). Результаты: разработанная программа лечебно-реабилитационных мероприятий 
способствовала более выраженному улучшению функциональных характеристик пациентов с гонартрозом и метаболическим синдромом. 
Наиболее эффективной явилась программа лечебно-реабилитационных мероприятий в течение 12 месяцев. В группе IIIА отмечено наиболее 
выраженное и устойчивое снижение массы тела на 28%, приведшее к достоверному снижению болевого синдрома и улучшению показателей 
по шкале Лекена на 41,8%, WOMAC на 59%. Выводы: Использование разработанного комплекса лечебно-реабилитационных мероприятий 
привело к значимому снижению выраженности нарушений функции коленного сустава по сравнению с применением стандартных методов 
снижению массы тела и ИМТ пациентов с гонартрозом и метаболическим синдромом. 

Ключевые слова: остеоартроз, гонартроз, лечебная физкультура, тучность, адипокины

Для цитирования: А.Н. Шкребко, А.Н. Глушаков. Оценка клинической эффективности комплексного лечения гонартроза с использова-
нием методов снижения массы тела // Спортивная медицина: наука и практика. 2020. T.10, №1. С.21-29. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.21

Clinical effi  cacy evaluation of weight loss methods in gonarthrosis 
treatment in women

Alexander N. Shkrebko, Alexander N. Glushakov

Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia

ABSTRACT

Objective: to evaluate the weight loss methods clinical effi  cacy in gonarthrosis treatment and rehabilitation. Materials and methods: the study 
involved 146 patients with gonarthrosis and metabolic syndrome (obesity). Th ey were divided into 4 groups with similar age, BMI, course duration and 
radiologic stage of the main disease as well as comorbidities. Group I involved patients who were treated with standard conservative methods according 
to the current recommendations. In Group II, patients only used metabolic syndrome treatment methods. Group IIIА and IIIB were treated following the 
authors’ method including metabolic syndrome treatment and rehabilitative physical exercises. In group IIIA, weight correction and physical exercises 
program was 12-month long, and in group IIIB, the program duration was 3 months. During the study, we assessed the dynamics of patients BMI as 
well as clinical osteoarthrosis degree on Leven Index and WOMAC (Western Ontario and McMaster University Osteoarthrosis Index, the severity of 
Osteoarthrosis Index in Western Ontario and MacMaster universities). Results: the study found that the proposed program and rehabilitation measures 
help to improve the functional characteristics of patients with gonarthrosis and metabolic syndrome. Th e 12-month treatment program was the most 
effi  cient. In Group IIIA, we revealed the most visual and stable weight loss for 28%. It led to a signifi cant decrease in pain syndrome and the improvement 
of Leven’s Index by 41.8% and WOMAC by 59%. Conclusions: these rehabilitation measures resulted in a signifi cant decrease in the severity of knee joint 
function disorders compared to standard methods of weight loss and BMI decrease in gonarthrosis and metabolic syndrome patients.

Key words: оsteoarthritis, knee, therapeutic exercise, obesity, adipokines

For citation: Shkrebko A, Glushakov A. Clinical effi  cacy evaluation in women’s gonarthrosis treatment with the use of weight loss methods. 
Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2020;10(1):21-29 (In Russ.) DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.21
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1. Введение 
Остеоартроз (ОА) – хроническое прогрессирующее 

дегенеративное заболевание суставов, в основе кото-
рого лежат процессы разрушения суставного хряща и 
последующие изменения в субхондральной кости, при-
водящие к потере хрящевой ткани [1-3].  Заболевание 
существенно снижает качество жизни данной больных, 
ограничивая их повседневную активность. Наиболее вы-
сокой при ОА является частота поражения коленного су-
става, что связано с высокой весовой нагрузкой на него, 
таким образом гонартроз выступает в качестве одного 
из наиболее часто встречающихся проявлений заболева-
ния [2, 4]. 

В ряде исследований показано, что избыточной вес 
часто предшествует развитию ОА, повышая риск рент-
генопрогрессирования изменений в суставах [5]. Под-
тверждено наличие патогенетической связи ожирения 
и остеоартроза, что свидетельствует о необходимости 
учета данного аспекта при разработке и совершенство-
вании подходов к лечению заболевания. Очевидно, что 
при наличии избыточного веса его снижение сопрово-
ждается уменьшением нагрузки на коленные суставы, 
что способствует облегчению проявлений заболевания у 
больных с ОА и благоприятно сказывается на функцио-
нальном состоянии нижних конечностей. Лечение таких 
пациентов должно быть комплексным и включать наря-
ду с обезболиванием применение нефармакологических 
методов, таких как физические упражнения и снижение 
веса [5, 6]. 

В связи с этим одним из направлений повышения 
эффективности лечения должно стать применение мето-
дов, позволяющих активизировать пациента с остеоар-
трозом, следовательно, необходима разработка и апро-
бация в ходе исследований методов, в основе которых 
должны лежать программы по коррекции поведения 
больных, что позволит воздействовать на вышеприве-
денные факторы. Учитывая существенное возрастание 
заболеваемости ОА, высокую медико-социальную и 
клинико-экономическую значимость этой проблемы, в 
качестве одного из приоритетных направлений исследо-
ваний представляется комплексное применение физиче-
ских упражнений и программ по снижению массы тела 
у данной категории пациентов наряду с обеспечением 
устойчивого изменения образа жизни больных. Попыт-
ка решения этой задачи представлена в данной работе. 

Цель исследования: оценить клиническую эффек-
тивность лечебно-реабилитационных мероприятий при 
гонартрозе с использованием методов снижения массы 
тела.

2. Материалы и методы
2.1.  Характеристика пациентов
На базе ОБГУЗ Городская больница г. Костромы, ле-

чебно-физкультурного центра «Движение» г. Костромы, 
кафедре медицинской реабилитации и спортивной ме-
дицины Ярославского государственного медицинского 

университета проведены обследования и лечение 146 
женщин с гонартрозом и метаболическим синдромом 
(ожирением). Больные распределены на 3 группы:  

– I группа (группа сравнения 1) – 44 пациента, кото-
рым проводили стандартное лечение гонартроза;

– II группа (группа сравнения 2) – 48 пациентов, в ле-
чении которых использованы методы коррекции мета-
болического синдрома; 

– III группа – 54 пациента, в лечении которых исполь-
зован разработанный авторами подход: коррекция мета-
болического синдрома и лечебная физическая культура 
(ЛФК).

В дальнейшем в ходе исследования III группа разде-
лена на 2 группы:

– группа IIIA (основная группа, полный курс ЛФК) 
– 41 пациент, которые постоянно на протяжении 1 года 
посещали занятия ЛФК в указанных учреждениях и вы-
полняли разработанную для них программу под посто-
янным контролем врача или инструктора (коррекция 
метаболического синдрома и ЛФК).

– группа IIIБ (короткий цикл ЛФК) – 13 пациентов, 
которые участвовали в программе в течение 3 месяцев 
(результаты оценивали через 1, 3 и 12 месяцев).

Все группы были равноценны по возрасту, индексу 
массы тела (ИМТ), по длительности течения и рентге-
нологической стадии основного заболевания, а также по 
сопутствующим заболеваниям и получаемой терапии. 

Возраст пациентов статистически значимо не раз-
личался при сравнении трех групп и составил 45,7±5,6 
лет в I группе, 38,1±2,9 лет во II группе и 41,2±6,9 года в 
III группе. Длительность течения гонартроза составила 
8,7±1,6 года в I группе, 10,7±1,1 лет во II группе и 11,5±2,7 
лет в III группе.

Основным признаком остеоартроза, выявляемым 
при рентгенологическом исследовании, во всех трех 
группах пациентов было наличие остеофитов по краям 
суставных поверхностей и в местах прикрепления свя-
зок: остеофиты обнаружены у 70,8-81,5% больных. Не-
сколько реже выявляли сужение суставной щели – у 22 
(40,7%) пациентов III группы, 17 (38,6%) больных I груп-
пы и у 21 (43,8%) больного II группы. 

Реже всего отмечали изменение формы эпифизов: 
данный признак остеоартроза выявлен у 5(9,3%) боль-
ных III группы, 3 пациентов (6,8%) I группы и 3(6,3%) 
пациентов II группы. При этом значимых межгруппо-
вых различий по частоте различных рентгенологических 
признаков остеоартроза отмечено не было. 

У большинства пациентов отмечали начальные про-
явления остеоартроза (II стадия по данным рентгено-
графии согласно классификации Kellgren): эта стадия 
диагностирована у 20 (37,0%) больных III группы, у 18 
(40,9%) пациентов I группы и 17 (35,4%) больных II груп-
пы. III стадия артроза по Kellgren была диагностирована 
у 20 (37,0%) пациентов III группы, 14 (31,8%) больных I 
группы и 18 (37,5%) пациентов II группы. I стадия осте-
оартроза по классификации Kellgren (наличие лишь 
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рентгенологических признаков) выявлена у 12 (27,3%) 
больных I группы, у 13 (27,1%) пациентов II группы и 
14 (25,9%) больных III группы. Выраженных изменений 
(IV стадия по Kellgren), а также отсутствия признаков 
артроза на рентгенограмме не отмечено ни у кого из 
больных.

Наиболее часто встречающимся признаком остео-
артроза, выявляемым при ультразвуковой диагностике 
у больных всех групп было уменьшение толщины гиа-
линового хряща: этот признак был у 47 (87,0%) пациен-
тов III группы, 37 больных  (84,1%) I группы и 40 (83,3%) 
больных II группы. Столь же часто по результатам УЗИ-
диагностики присутствовали остеофиты по краям су-
ставных поверхностей и в местах прикрепления связок 
– у 45 пациентов (83,3%) III группы, 36 (81,8%) пациен-
тов I группы и 41 (85,4%) больного II группы.  

Очаговое утолщение синовиальной оболочки отме-
чалось несколько реже – у 42 (77,8%) больных III группы, 
39 (88,6%) пациентов I группы и у 38 (79,2%) пациентов II 
группы. Частота выявления деформации суставной по-
верхности не различалась, этот признак был выявлен у 
двух третей больных всех групп. Реже всего у пациентов 
отмечали отечность мягких тканей области сустава: этот 
признак был у 8 (14,8%) больных III группы, 7 (15,9%) 
больных I группы и у 5 (10,4%) пациентов II группы. В 
целом на начальном этапе исследования значимых меж-
групповых различий по полу, возрасту, длительности 
и клиническим проявлениям заболевания выявлено не 
было. 

Все пациенты до начала исследования получали пред-
шествующее лечение, причем более половины больных 
принимали таблетированные нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС) в виде монотерапии 
или в комбинации с мазями, содержащими НПВС. 

В I группе проводили стандартное консервативное 
лечение гонартроза согласно действующим рекоменда-
циям: применение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов из групп ингибиторов циклооксигеназы 
(ЦОГ) (ЦОГ-2 селективных, ЦОГ-1 и ЦОГ-2 неселектив-
ных), хондропротекторров в капсулах и мазевой фор-
ме, физиотерапевтическое лечение (магнитотерапия, 
лазеротерапия, озокерит), в то время как во II группе 
изолированно применяли методы коррекции метабо-
лического синдрома. Главным компонентом являлось 
соблюдение стола №8, что включает в себя соблюдение 
низкокалорийной диеты (НКД) с ограничением суточ-
ной калорийности пищи до 1200-1400 ккал для женщин 
при частом дробном питании с частотой 5-6 раз в сутки. 
Кроме того, при соблюдении НКД содержание жиров в 
суточном рационе не должно превышать 30% от общей 
калорийности пищи, причем потребляемые жиры долж-
ны быть представлены насыщенными жирными кисло-
тами не более чем на 50% (не более 10% от общего су-
точного калоража). В качестве дополнительного способа 
коррекции избыточного веса по показаниям применяли 
препарат Орлистат в дозе 120 мг 3 раза в сутки во вре-

мя еды, обладающий ингибирующей активностью по 
отношению к желудочной и панкреатической липазам, 
уменьшая, таким образом, расщепление и всасывание 
пищевых жиров.

При ведении пациентов в группах IIIА и IIIБ комби-
нировали методы коррекции метаболического синдро-
ма с помощью рациона питания и разработанный нами 
подход [7]. Главным компонентом методики этого мето-
да  является соблюдение низкоуглеводной диеты (НУД) 
с ограничением суточного потребления углеводов до 120 
грамм для женщин при частом дробном питании с ча-
стотой 5-6 раз в сутки. Содержание жиров в суточном 
рационе идентично в группе II. В дополнение к дието-
терапии в рамках коррекции метаболических наруше-
ний применяли поведенческую терапию, целью которой 
было достижение правильной мотивации пациента на 
снижение веса, обучение пациента навыкам самокон-
троля пищевого поведения и лечение сопутствующих 
тревожно-депрессивных расстройств. 

Основным компонентом комплексного подхода к 
ведению пациентов III группы, страдающих ожирени-
ем и гонартрозом, являлась специально разработанная 
авторская методика лечебной физкультуры, которая 
включает в себя трехэтапную программу тренировок, 
состоящую из этапа начальной физической нагрузки, 
этапа адаптации и этапа компенсации [7]. Отличитель-
ной особенностью тренировки является включение в 
работу максимально возможного количества мышц на 
каждом занятии. В комплекс входили упражнения на 
все группы мышц. Занятия проводили 2-3 раза в не-
делю от 40 минут до 1,5 часов. Каждое занятие вклю-
чало в себя выполнение упражнений с отягощениями 
и  аэробную нагрузку на тренажерах (велотренажер, 
эллиптический тренажер). С течением времени произ-
водили коррекцию нагрузки и интенсивности занятий 
для пациентов.

2.2. Методы исследования
Степень ожирения в группах пациентов оценивали 

по индексу массы тела (ИМТ): избыточная масса тела 
– ИМТ < 30 кг/м2, ожирение 1 степени ИМТ < 35 кг/м2, 
ожирение 2 степени ИМТ < 40 кг/м2, ожирение 3 степень 
ИМТ ≥ 40 кг/м2).

В процессе исследования оценивали динамику мас-
сы тела пациентов, а также клинические проявления 
ОА по индексам Лекена и WOMAC (Western Ontario & 
McMaster Universities Osteoarthritis Index, индекс выра-
женности остеоартрита университетов Западного Онта-
рио и МакМастера). 

2.3.  Статистический анализ
Статистическую обработку проводили с использо-

ванием программного пакета Statistica 10.0 для Windows 
XP. Для оценки достоверных межгрупповых различий 
использовали U-критерий Манн-Уитни и критерий со-
гласия Пирсона χ2.
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3. Результаты исследования
До начала исследования у всех пациентов выявлено 

ожирение той или иной степени. В I группе ожирение 1 
степени отмечено у 17 (38,6%), 2 степени – у 23 (52,3%), 3 
степени – у 4 (9,1%) больных. Во II группе исходно ожире-
ние 1 степени было у 22 (45,8%) пациентов, 2 степени – у 
21 (43,8%), 3 степени – у 5 (10,4%). В группе IIIА было 18 
(43,9%) пациентов с ожирением 1 степени, ожирение 2 и 
3 степени диагностировано, соответственно, в 20 (48,9%) 
и 3 (7,3%) наблюдениях. При этом в группе IIIБ распреде-
ление по степеням ожирения была такой же: 1 степень – 5 
(38,5%), 2 степень – 7 (53,8%), 3 степень – 1 (7,7%) пациент. 

Таким образом, до начала проведения комплекса ле-
чебно-реабилитационных мероприятий группы стати-
стически значимо не различались по частоте выявления 
ожирения различной степени у больных гонартрозом. 

Через 6 месяцев от начала проведения лечебно-реаби-
литационных мероприятий  значимые межгрупповые раз-
личия по степени выраженности ожирения продолжали 
увеличиваться. В группе IIIА избыточная масса тела была 

выявлена у 20 (48,8%) больных, значение этого показателя 
было значимо больше (p<0,05), чем в группе I – 5 (11,4%) 
пациентов. Во II группе также отмечалось статистически 
значимое (p<0,05) увеличение доли пациентов с избыточ-
ной массой тела (19 больных, 39,6%) и, соответственно, 
уменьшение доли пациентов с ожирением (табл. 1).

Ожирение 1 степени отмечено у 16 (36,4%) пациентов 
I группы, у 16 (33,3%) больных II группы и в 13 (31,7%) 
наблюдениях в группе IIIА. При этом в последней группе 
выявлено достоверное снижение (p<0,05) доли пациен-
тов с ожирением 2 степени (7 пациентов, 17,1%) по срав-
нению с соответствующей долей в I группе (19 больных, 
43,2%), аналогичное снижение отмечалось и во II груп-
пе, где было 11 (22,9%) таких пациентов. 

Ожирение 3 степени в этот срок исследования досто-
верно реже (p<0,05) отмечали в группе IIIА – у 1(2,4%) па-
циента, чем в I группе – 4 (9,1%) больных. Во II группе доля 
пациентов с ожирением 3 степени проявляла тенденцию к 
снижению, но не достигала уровня статистической значи-
мости по сравнению с I группой – 2 (4,2%) больных. 

Таблица 1
Распределение пациентов по степени ожирения через 6 месяцев после начала курса 

лечебно-реабилитационных мероприятий
Table 1

Distribution by obesity degree aft er 6-month treatment and rehabilitation 

Степень ожирения /
Obesity degree

Группа I /
Group I

n=44

Группа II / 
Group II

n=48

Группа IIIА / 
Group IIIА 

n=41
абс. % абс. % абс. %

Избыточная масса тела / Excessive bodyweight 5 11,4 19 39,6* 20 48,8*
1 степени / Degree 1 16 36,4 16 33,3 13 31,7
2 степени / Degree 2 19 43,2 11 22,9* 7 17,1*
3 степени / Degree 3 4 9,1 2 4,2 1 2,4*

Примечание: * – достоверные отличия по сравнению с I группой (p<0,05)
n – количество испытуемых
Note: * –  signifi cant diff erences compared to the group I (p<0,05)
n – number of subjects

Через 12 месяцев после начала лечебно-реабилита-
ционных мероприятий в группе IIIА отмечали стати-
стически значимое снижение (p<0,05) доли пациентов с 
ожирением 2 степени (2 пациента, 4,9%) по сравнению с 
I группой, где было 18 таких больных (43,2%) (табл. 2). 

В группе IIIА доля пациентов с ожирением 2 степени 
была статистически значимо ниже (p<0,05), чем во II груп-
пе – 9 (18,8%) больных. В группе IIIБ количество пациентов 
с ожирением 2 степени составило 5 (38,5%) человек и было 
статистически значимо больше (p<0,05) соответствующе-
го показателя в группе IIIА, таким образом, 9-месячное 
отсутствие лечения приводило к регрессу показателей у 
больных этой группы. При этом доля пациентов с избы-
точной массой тела, то есть без ожирения, статистически 
значимо увеличивалась (p<0,05) по сравнению с I группой 
и составила 28 (68,3%) больных в сравнении с 5 (11,4%) 

больными. Аналогичная динамика отмечена во II группе: 
избыточная масса тела отмечена у 23 (52,1%) больных, что 
было значимо больше, чем в I группе (p<0,05). 

В группе IIIБ выявили лишь 2 (15,4%) больных с из-
быточной массой тела, что было достоверно меньше, 
чем во II группе и в группе IIIА (p<0,05). Признаки ожи-
рения 3 степени отмечены только у 3 (6,8%) больных I 
группы и у 1 (2,1%)  пациента II группы. Проведенные 
исследования показали, что применение предложенной 
программы лечебно-реабилитационных мероприятий 
способствовало более выраженному улучшению функ-
циональных характеристик пациентов с гонартрозом и 
метаболическим синдромом: у пациентов, проходивших 
программу в течение 12 месяцев, отмечено наиболее вы-
раженное и устойчивое снижение массы тела и умень-
шение доли пациентов с ожирением. 
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До начала лечения суммарный индекс Лекена состав-
лял 13,1±0,8 в I группе; 12,3±1,2 во II группе, 12,9±2,3 в 
группе IIIА и 12,6±1,7 в группе IIIБ. Таким образом, груп-
пы статистически значимо не различались между собой в 
отношении выраженности нарушения функции коленно-
го сустава (табл. 3). Через 1 месяц лечения в I и II группах 
суммарный индекс Лекена менялся лишь незначительно: 
12,6±0,9 баллов и 12,1±1,6 балла, соответственно, ана-
логичные изменения происходили в группах IIIА и IIIБ 
– средний суммарный индекс Лекена в этих группах со-
ставил 12,2±2,7 баллов и 11,9±1,9 балла, соответственно. 

Через 3 месяца после начала лечения суммарный 
индекс Лекена составлял 11,6±1,1 баллов в I группе, 
11,5±1,4 баллов во II группе, 10,1±2,4 баллов в группе 
IIIА и 9,8±2,1 баллов в группе IIIБ. Таким образом, во 

всех исследуемых группах отмечалась тенденция к сни-
жению суммарного балла по шкале Лекена, хотя значи-
мых различий при этом не выявлено.

Спустя полгода после начала лечения суммарный 
индекс Лекена составил 10,9±1,0 баллов в I группе, во II 
группе – 10,8±1,3 баллов, в группе IIIА – 8,3±1,8 баллов. 
Статистически значимое различие между исследуемыми 
группами отмечено через 12 месяцев лечения: суммар-
ный индекс Лекена в группе IIIА составил 5,4±0,7 баллов 
и был значимо меньше (p<0,05), чем в I группе (9,8±1,0 
баллов) и во II группе (10,3±1,4 баллов). При этом в 
группе IIIБ значение данного показателя не отличалось 
относительно значения через 3 месяца лечения и соста-
вило 9,9±2,1 баллов, что было значимо выше, чем анало-
гичный показатель в группе IIIА. 

Таблица 2
Распределение пациентов по степени ожирения через 12 месяцев после начала лечения

Table 2
Distribution of patients by obesity degree aft er 12-month treatment

Степень ожирения / 
Obesity degree

Группа I /
Group I

n=44

Группа II /
Group II

n=48

Группа IIIА /
Group IIIА

n=41

Группа IIIБ /
Group IIIБ

n=13
абс. % абс. % абс. % абс. %

Избыточная масса тела / 
Excessive body weight 5 11,4 25 52,1* 28 68,3* 2 15,4$

1 степени / Degree 1 18 43,2 13 27,1 11 26,8 6 46,2$
2 степени / Degree 2 18 43,2 9 18,8* 2 4,9*$ 5 38,5$
3 степени / Degree 3 3 6,8 1 2,1 0 0 0 0

Примечание: * – достоверные отличия от группы сравнения I (p<0,05)
$ – достоверные отличия от группы сравнения II (p<0,05)
n – количество испытуемых
Note: * – signifi cant diff erences from the comparison group I (p<0,05) 
$ – signifi cant diff erences from the comparison group II (p<0,05)
n – number of subjects

Таблица 3
Динамика суммарного индекса Лекена, (M±m)

Table 3
Th e dynamics of the total index Leken, (M±m)

Ñðîê èññëåäîâàíèÿ /
Research period

Ãðóïïà I /
Group I

n=44

Ãðóïïà II /
Group II

n=48

Ãðóïïà IIIÀ /
Group IIIÀ

n=41

Ãðóïïà IIIÁ /
Group IIIB

n=13

Äî ëå÷åíèÿ / Before treatment 13,1±0,8 12,3±1,2 12,9±2,3 12,6±1,7

×åðåç 1 ìåñÿö / After 1 month 12,6±0,9 12,1±1,6 12,2±2,7 11,9±1,9

×åðåç 3 ìåñÿöà / After 3 months 11,6±1,1 11,5±1,4 10,1±2,4 9,8±2,1

×åðåç 6 ìåñÿöåâ / After 6 months 10,9±1,0 10,8±1,3 8,3±1,8 —

×åðåç 12 ìåñÿöåâ / After 12 months 9,8±1,0 10,3±1,4 5,4±0,7*$ 9,9±2,1

Примечание: * – достоверные отличия от группы сравнения I (p<0,05) 
$ – достоверные отличия от группы сравнения II (p<0,05) 
n – количество испытуемых
Note: * – signifi cant diff erences from the comparison group I (p<0,05) 
$ – signifi cant diff erences from the comparison group II (p<0,05)
n – number of subjects
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Согласно полученным данным, до начала исследова-
ния суммарный показатель индекса  WOMAC был сопо-
ставим во всех группах до начала лечения (табл. 4).  

Через 1 месяц терапии группы оставались сравни-
мыми в отношении величины суммы баллов индекса 
WOMAC: 85,8±6,3 баллов в I группе, 91,0±9,6 баллов во II 
группе, 85,2±7,9 баллов в группе IIIА и 84,9±8,2 баллов в 
группе IIIБ. Статистически значимое различие отмечали 
через 3 месяца лечения: в группах IIIА (72,1±8,1 балла) 
и IIIБ (72,6±8,4 балла) сумма баллов индекса WOMAC 
была статистически значимо ниже (p<0,05), чем во II 

группе (86,4±9,4 балла), тогда как в I группе показатель 
составил 78,3±6,6 баллов. 

Через 6 месяцев лечения сумма баллов по WOMAC 
была 71,7±5,9 в I группе, 80,6±8,9 во II группе и 60,4±7,7 
в IIIА группе, что было статистически значимо меньше, 
чем в I и II группах (p<0,05). По завершении курса лече-
ния, через 12 месяцев после его начала, сумма баллов по 
индексу WOMAC в группе IIIА составила 53,7±7,9 бал-
ла и была статистически значимо меньше (p<0,05), чем 
в I группе (65,6±6,1), II группе (76,2±8,7) и группе IIIБ 
(74,3±8,5). 

Таблица 4
Динамика суммы баллов функционального индекса WOMAC, (M±m)

Table 4
Dynamics of the sum of points of the WOMAC functional index, (M±m)

Ñðîê èññëåäîâàíèÿ / 
Research period

Ãðóïïà I /
Group I

n=44

Ãðóïïà II /
Group II

n=48

Ãðóïïà IIIÀ /
Group IIIÀ

n=41

Ãðóïïà IIIÁ /
Group IIIÁ

n=13

Äî ëå÷åíèÿ / Before treatment 89,3±5,7 93,6±9,0 90,9±7,6 88,4±8,4

×åðåç 1 ìåñÿö / After 1 month 85,8±6,3 91,0±9,6 85,2±7,9 84,9±8,2

×åðåç 3 ìåñÿöà / After 3 months 78,3±6,6 86,4±9,4 72,1±8,1$ 72,6±8,4$

×åðåç 6 ìåñÿöåâ / After 6 months 71,7±5,9 80,6±8,9 60,4±7,7*$ —

×åðåç 12 ìåñÿöåâ / After 12 months 65,6±6,1 76,2±8,7 53,7±7,9*$ 74,3±8,5

Примечание: * – достоверные отличия от группы сравнения I (p<0,05) 
$ – достоверные отличия от группы сравнения II (p<0,05) 
n – количество испытуемых
Note: * – signifi cant diff erences from the comparison group I (p<0,05) 
$ – signifi cant diff erences from the comparison group II (p<0,05)
n – number of subjects

4. Обсуждение результатов
В целом результаты исследования свидетельство-

вали о том, что применение предложенной программы 
способствовало значимому снижению выраженности 
болевого синдрома и функциональных нарушений, свя-
занных с течением основного заболевания у пациентов 
с гонартрозом и метаболическим синдромом, при этом 
наиболее выраженной была клиническая эффектив-
ность программы при ее использовании в течение 12 
месяцев. 

Наши данные согласуются с представлениями о том, 
что упорядоченная и целенаправленная физическая ак-
тивность позволяет снизить выраженность болевого 
синдрома и способствует улучшению функционально-
го состояния больных [8-10]. Показано, что снижение 
массы тела более чем на 5% в течение 5 месяцев поло-
жительно сказывается на течении заболевания [8]. Со-
четание ограничения суточного потребления калорий с 
физическими упражнениями считается одной из наибо-
лее эффективных стратегией по снижению массы тела и 
облегчению симптомов ОА [9]. 

Положение о том, что физические упражнения зна-
чительно снижают выраженность болевого синдрома 

и повышают качество жизни больных гонартрозом, за-
фиксировано в рекомендациях Американской ортопеди-
ческой академии ортопедов (2013 г.) и в рекомендациях 
АКР (2012 г.), в которых указывается на эффективность 
укрепления мышц и низкоинтенсивных аэробных на-
грузок у данной категории больных [11].

В целом общепризнанно, что физическая активность 
и выполнение специальных упражнений сопровожда-
ются функциональным улучшением состояния больных 
ОА [12-14]. Показано, что даже умеренное увеличение 
физической активности при переходе от малоподвиж-
ного образа жизни к малоинтенсивной активности спо-
собствует частичному разрешению болевого синдрома у 
данной категории пациентов [15, 16]. 

Четырехлетнее исследование в США с участием 1410 
пациентов с ОА (возраст 45-79 лет) также показало, что 
снижение массы тела уменьшает выраженность боле-
вых ощущений и улучшает функциональные показате-
ли больных, оцененные по WOMAC [17]. Аналогичные 
данные представили авторы из Австралии, результаты 
работы которых свидетельствовали о том, что сниже-
ние массы тела больных ОА на 5% в течение 2 лет со-
провождается уменьшением клинических проявлений 
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заболевания. Вопросы WOMAC авторы анализировали 
с использованием 100-мм визуальных аналоговых шкал 
(ВАШ/VAS). Каждый вопрос оценивался по 100-мм 
шкале ВАШ/VAS и суммировался, чтобы получить об-
щую оценку 500 мм для боли, 200 мм для скованности и 
1700 мм для функции. Увеличение балла соответствует 
ухудшению боли, ригидности и функциональных за-
труднений. В приведенном исследовании выраженность 
боли по WOMAC снизилась на 22,4 мм, оценка по шкале 
функциональной недостаточности снизилась на 73,2 мм, 
скованности – на 15,3 мм [18].

В другом исследовании продемонстрированы эф-
фекты физических упражнений и диеты в отношении 
клинических проявлений у лиц с ОА коленного сустава 
и избыточной массой тела. 316 пациентов с избыточной 
массой тела и ожирением в возрасте>60 лет с уровнем 
ИМТ>28 кг/м2 с рентгенологическими признаками го-
нартроза и выраженным болевым синдромом были рас-
пределены на 4 группы. В 1-ю (контрольную) группу 
включили пациентов, ведущих здоровый образ жизни, 
с которыми проводили просветительную работу по со-
блюдению диеты и выполнению физических упражне-
ний; во 2-й группе пациентов, соблюдающих диету, про-
водили консультации диетологов; 3-я группа больных 
выполняла только физические упражнения, в 4-й группе 
пациенты соблюдали диету и выполняли упражнения. 
По результатам наблюдения в течение 1,5 лет в группе 
лиц, соблюдавших диету и выполнявших физические 
упражнения, отмечено снижение массы тела на 5,7%, 
тогда как у пациентов, соблюдавших только диету, масса 
тела уменьшилась на 4,9%. В контрольной группе сни-
жение массы тела составило 1,2%. Таким образом, со-
блюдение диеты и выполнение физических упражнений 

позволило снизить массу тела на 5%. При этом у паци-
ентов данной группы были получены лучшие результа-
ты по сравнению с больными, находившимися на диете: 
уменьшение показателя WOMAC составило 24 и 18% 
соответственно. В группе контроля и группе лиц, вы-
полнявших только физические упражнения, снижение 
параметра WOMAC было незначимым относительно 
исходного уровня [19]. 

5. Выводы
1. Использование разработанного нами комплекса 

лечебно-реабилитационных мероприятий привело к 
значимому снижению выраженности нарушений функ-
ции коленного сустава по сравнению с применением 
стандартных методов снижению массы тела и ИМТ па-
циентов с гонартрозом и метаболическим синдромом, 
снижению интенсивности болевого синдрома в дневной 
и ночной период, уменьшению частоты признаков пора-
жения суставов.

2. Применение предложенной программы лечебно-ре-
абилитационных мероприятий привело к выраженному 
снижению функциональных изменений в коленном су-
ставе, в частности, нарушений сгибания и разгибания, у 
пациентов с гонартрозом и метаболическим синдромом. 
Наиболее высокой была эффективность программы, про-
должавшейся в течение 12 месяцев и приведшей к до-
стоверному снижению болевого синдрома и улучшению 
показателей по шкале Лекена на 41,8%, WOMAC на 59%.

3. На фоне разработанного комплекса лечебно-реа-
билитационных мероприятий у женщин с гонартрозом 
наблюдали снижение массы тела на 28%, что способ-
ствовало снижению выраженности нарушений функции 
коленного сустава.
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Учебное пособие 
Основы антидопингового обеспечения спорта 

Под редакцией Безуглова Э.Н., Ачкасова Е.Е.

В учебном пособии изложены история борьбы с допингом, струк-
тура антидопингового обеспечения и его нормативно-правовое регу-
лирование. Понятие допинга рассмотрено с точки зрения нарушения 
антидопинговых правил. Представлены сведения о распространенно-
сти допинга в различных видах спорта, запрещенных в спорте суб-
станциях и методах и получении разрешения на их терапевтическое 
использование, роли биологически активных добавок в структуре на-
рушений антидопинговых правил, вреде допинга здоровью человека, 
процедуре допинг-контроля и его особенностях у лиц с инвалидно-
стью и несовершеннолетних, способах фальсификации допинг-проб 
и методах борьбы с ними, санкциях за нарушение антидопинговых 
правил, биологическом паспорте спортсмена и системе АДАМС. При-
ведены адреса сайтов, содержащих информацию по проблеме борьбы 
с допингом. Усвоению материала способствуют вопросы для само-
контроля и тестовые задания.

Учебное пособие предназначено для студентов медицинских обра-
зовательных учреждений высшего образования, может быть полезно 
клиническим ординаторам, обучающимся по специальности «Лечеб-
ная физкультура и спортивная медицина», спортивным врачам и вра-
чам смежных специальностей, студентам физкультурных вузов, тре-
нерам и иным специалистам в области физической культуры и спорта.



Т.10 №1 2020

30

FF

UU

NN

CC

TT

II

OO

NN

AA

LL

 

TT

EE

SS

TT

II

NN

GG

DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.30
УДК: 796.01:61

Исследование индивидуальных особенностей дыхательной 
системы спортсменов-лыжников в зависимости от физического 
состояния

Г.Г. Ерофеев

ФГБУ ГНЦ Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна,
Федеральное медико-биологическое агентство России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ 

Цель исследования: определение индивидуальных особенностей дыхательной системы спортсменов-лыжников в зависимости от их 
физического состояния. Материалы и методы: в исследовании приняли участие 20 профессиональных спортсменов (средний возраст 
23,2±0,9 года) лыжных видов спорта (10 мужчин и 10 женщин), которые выполняли тестирование на длительной физической нагрузке 
аэробного характера (беговая дорожка и велоэргометр) и на короткой физической нагрузке анаэробного характера (Вингейт-тест на вело-
эргометре). Обработка и анализ данных проводились общепринятыми статистическими методами с учетом пола и возраста студентов. До 
и после физической нагрузки у каждого обследуемого определяли индивидуальные частотные характеристики дыхательной системы и па-
раметры жизненной емкости легких и форсированной жизненной емкости легких, по которым оценивали влияние физической нагрузки 
на объемные и на частотные характеристики дыхательной системы. Рассчитывали средние арифметические значения показателей в рефе-
рентных группах и их стандартные отклонения. Результаты: анализ частотных характеристик дыхательной системы обследуемых после 
выполнения физической нагрузки выявил наличие достоверного изменения резонанса среди мужчин только на фазе выдоха после вело-
эргометрического теста «до отказа», а среди женщин – только на фазе вдоха после тестирования на беговой дорожке, при всех остальных 
измерениях частотных характеристик изменения были незначительными, либо недостоверными. Максимальное изменение жизненной 
емкости легких и форсированной жизненной емкости легких выявлено среди мужчин после выполнения нагрузочного тестирования на 
беговой дорожке. Минимальное изменение показателей жизненной емкости легких и форсированной жизненной емкости легких выявле-
но также в группе спортсменов мужчин после выполнения ими тестирования на велоэргометре (тест «до отказа»). Достоверное изменение 
резонансных частот зарегистрировано в группе мужчин только на фазе выдоха после нагрузки на велоэргометре (тест «до отказа»), среди 
женщин – только на фазе вдоха после теста на беговой дорожке. Выводы: выполнение как длительной физической нагрузки аэробного ха-
рактера, так и короткой физической нагрузки анаэробного характера не приводит к достоверным изменениям частотных характеристик 
дыхательной системы спортсменов, что позволяет сделать вывод о больших потенциальных возможностях биоакустической стимуляции 
дыхательной системы в задачах спортивной медицины, поскольку она проводиться в любой период соревновательно-тренировочного 
процесса в удобное для спортсмена время.

Ключевые слова: дыхательная система, биоакустическая стимуляция, резервы дыхания, жизненная емкость легких

Для цитирования: Ерофеев Г.Г. Исследование индивидуальных особенностей дыхательной системы спортсменов-лыжников в зависи-
мости от физического состояния // Спортивная медицина: наука и практика. 2020. Т.10, №1. С.30-36. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.30

Skiers individual respiratory system characteristics depending 
on the physical condition

Gennadiy G. Erofeev

State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center,
 Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to identify skiers individual respiratory system characteristics depending on their physical condition. Materials and methods: the study 
involved 20 professional skiers (10 men and 10 women, aged 23.2±0.9) who performed a long-term aerobic test (treadmill and bicycle ergometer) and 
a short-term anaerobic physical test (Wingate test on a bicycle ergometer). Th e gender and age specifi c data was processed and analyzed with generally 
accepted statistical methods. Before and aft er exercise, each subject underwent the individual respiratory system frequency characteristics and lung vital 
and forced vital capacity measurement to evaluate the physical activity eff ect on the respiratory system volume and frequency characteristics. Th e mean 
values in the reference groups and their standard deviations were calculated. Results: an analysis of the respiratory system frequency characteristics 
aft er physical exercise revealed a signifi cant change in resonance in men only in the exhalation phase aft er the “to failure” bicycle ergometric test, and 
in women only in the inhalation phase aft er treadmill test, all other frequency characteristics changes were insignifi cant. Th e maximum change in lung 
vital and forced vital capacity was found in men aft er treadmill stress test. Th e minimum change in lung vital and forced vital capacity was found in 
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the male athletes aft er the “to failure” bicycle ergometer test. A signifi cant change in the resonant frequencies was found in the group of men only at 
the exhalation phase aft er “to failure” bicycle ergometer test., in women – only at the inhalation phase aft er the treadmill test. Conclusions: thus, the 
study revealed that both prolonged aerobic exercise and short anaerobic exercise do not result in signifi cant changes in the athletes’ respiratory system 
frequency characteristics suggesting the great potential of respiratory system bio-acoustic stimulation in sports medicine, since it can be performed at 
any period of the competitive training process at the time convenient for an athlete.

Key words: respiratory system, bioacoustic stimulation, respiratory reserves, lung capacity

For citation: Erofeev GG. Skiers Individual Respiratory System Characteristics Depending on the Physical Condition. Sportivnaya meditsina: nauka 
i praktika (Sports medicine: research and practice). 2020;10(1):30-36 (In Russ.) DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.30

1. Введение
Приоритетным направлением повышения функцио-

нальных резервов организма спортсменов в настоящее 
время является применение нелекарственных техноло-
гий [1-3]. К числу таких технологий относятся иннова-
ционные технологии, основанные на биоакустической 
стимуляции дыхательной системы [4]. 

Способ биоакустической стимуляции дыхательной 
системы базируется на взаимодействии высокоинтен-
сивной звуковой волны с респираторным трактом че-
ловека на резонансных (индивидуально подобранных) 
частотах [5, 6]. В результате биоакустической стимуля-
ции дыхательной системы возникает эффект открытия 
резервных альвеол и увеличения площади поперечного 
сечения альвеолярных ходов и дыхательных бронхиол, 
что обусловливает увеличение жизненной емкости лег-
ких.

При воздействии высокоинтенсивными звуками низ-
кой частоты на резонансных частотах давление в пада-
ющей волне полностью переносится по воздушным ка-
налам на всю глубину воздушной полости и приводит к 
раскрытию альвеол: этого невозможно достичь за счет 
подачи воздуха даже под высоким давлением, так как 
напор воздуха испытывает сопротивление по всем воз-
душным каналам [4-6]. Чем меньше диаметр каналов – 
тем больше сопротивление потоку воздуха, поэтому сти-
мулирующий воздушный поток до альвеол не доходит, 
а звуковая волна такого сопротивления на резонансных 
частотах не испытывает, поэтому давление звуковой вол-
ны проходит до альвеол (и способствует их раскрытию). 

Реакции дыхательной системы на акустическое воз-
действие изменяются в зависимости от его частоты и ин-
тенсивности и, кроме того, зависят от индивидуальных 
физиологических и антропометрических характеристик 
человека. К респираторным реакциям можно отнести 
вибрацию грудной клетки и диафрагмы с основной ча-
стотой воздействия, изменение глубины и ритма дыха-
ния, прекращение экскурсии грудной клетки без нару-
шения газообмена в легких [4-7]. 

Для контроля и персонификации стимулирующе-
го акустического воздействия необходимы измерения 
акустического импеданса дыхательной системы, теоре-
тической основой которых являются модельные пред-
ставления о резонансном звукопоглотителе (резонатор 
Гельмгольца) [5, 6]. Теоретические основы реализации 

таких измерений в медико-биологической практике 
разработаны в последние несколько лет, что открывает 
новые возможности применения биоакустической сти-
муляции дыхательной системы в задачах восстанови-
тельной и спортивной медицины [2, 5].

Для эффективного проведения биоакустической 
стимуляции необходима ее персонализация – инди-
видуальный подбор параметров и характеристик био-
акустической стимуляции для каждого человека. Это, в 
свою очередь, обусловливает актуальность определения 
индивидуальных объемных и частотных характеристик 
(резонанса) дыхательной системы спортсменов, пред-
ставляющих различные виды спорта [7-10]. 

Цель исследования: определить индивидуальные 
особенности дыхательной системы спортсменов-лыж-
ников в зависимости от их физического состояния.

2. Материалы и методы
В исследовании приняли участие 20 профессиональ-

ных спортсменов лыжных видов спорта (10 мужчин и 10 
женщин) (средний возраст 23,2±0,9 года, стаж занятия 
спортом от 12 до 17 лет, уровень спортивного мастер-
ства: кандидаты в мастера спорта – 8, мастера спорта – 7, 
заслуженные мастера спорта – 3, мастера спорта между-
народного класса – 2), которые выполняли тестирование 
на различных видах нагрузки: тестирование на беговой 
дорожке «до отказа» прошли 12 человек (7 мужчин, 5 
женщин); тест «отказа» на велоэргометре выполнили 15 
человек (7 мужчин, 8 женщин); короткий анаэробный 
30-секундный Вингейт-тест на велоэргометре выполни-
ли 10 человек (4 мужчины, 6 женщин). 

До и после физической нагрузки у каждого обследу-
емого определяли индивидуальные частотные характе-
ристики дыхательной системы и параметры жизненной 
емкости легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной ем-
кости легких (ФЖЕЛ) [11-15]. По этим данным опреде-
ляли влияние физической нагрузки на параметры ЖЕЛ и 
ФЖЕЛ, а также на показатели частотных характеристик 
дыхательной системы [16].

Определение ЖЕЛ и ФЖЕЛ проводили с исполь-
зованием электронного медицинского спирометра 
«MicroLoop». Определение насыщения крови кислоро-
дом (SpO2) и частоты сердечных сокращений осущест-
влялось пульсоксиметром медицинским «Armed YX300». 
Частотные характеристики дыхательной системы опре-
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деляли с помощью аппаратно-программного комплек-
са биоакустической стимуляции дыхательной системы 
высокоинтенсивными звуками низкой частоты, вклю-
чающего блок акустического интерферометра, систему 
управления интерферометром, систему регистрации 
параметров звукового поля и программный комплекс 
для измерения акустического импеданса дыхательной 
системы [17-19]. Для исследования физической работо-

способности применяли беговую дорожку «T-Ergo PRO» 
и велоэргометр «V-Ergo PRO» [20-27].

3. Результаты и их обсуждение
В таблице 1 представлены показатели частотных ха-

рактеристик дыхательной системы спортсменов-лыж-
ников до и после выполнения ими различной физиче-
ской нагрузки.

Таблица 1
Показатели резонанса дыхательной системы до и после различных физических нагрузок

Table 1
Resonance indicators before and aft er various physical activities

Вид нагрузки / Strain type Treadmill Bruce Wingate
Мужчины / Men

Резонанс вдоха, Гц /
Inhale resonance, Hz

До нагрузки /
Before Strain 15,0±1,83 17,6±3,77 20,0±2,04

После нагрузки /
Aft er Strain 20,8±3,00 21,4±3,89 21,3±5,15

Резонанс выдоха, Гц /
Exhalation resonance, Hz

До нагрузки /
Before Strain 20,8±2,00 17,1±4,06 22,5±2,50

После нагрузки /
Aft er Strain 21,7±2,47 22,5±3,73* 23,8±4,27

Резонанс свободного 
дыхания, Гц /

Free breathing resonance, 
Hz

До нагрузки /
Before Strain 16,7±1,67 18,6±2,61 18,3±1,54

После нагрузки /
Aft er Strain 15,5±2,29 20,0±2,04 16,3±2,39

Женщины / Woman

Резонанс вдоха, Гц /
Inhale resonance, Hz

До нагрузки /
Before Strain 22,0±2,55 21,0±3,40 16,0±1,00

После нагрузки /
Aft er Strain 15,6±2,80* 18,0±2,55 20,0±0,01

Резонанс выдоха, Гц /
Exhalation resonance, Hz

До нагрузки /
Before Strain 19,0±2,45 21,4±3,40 17,1±1,49

После нагрузки /
Aft er Strain 18,0±2,84 22,6±1,99 17,9±2,40

Резонанс свободного 
дыхания, Гц /

Free breathing resonance, 
Hz

До нагрузки /
Before Strain 21,0±1,87 21,0±1,87 16,0±1,01

После нагрузки /
Aft er Strain 21,0±1,88 18,0±2,55 20,0±0,01

Примечание: «Tredmill» – нагрузочный тест на беговой дорожке «до отказа»; «Bruce» – нагрузочный тест на велоэргометре «до отказа»; 
«Wingate» – анаэробный 30-секундный тест на велоэргометре; * – достоверность различий средних значений при р<0,05.
Note: «Tredmill» – test on the treadmill «to failure»; «Bruce» – test on cycling ergometer «till failure»; «Wingate» – anaerobic 30-second test on a cycling 
ergometer; * – reliability of diff erences of average values at p<0.05.

Анализ частотных характеристик дыхательной си-
стемы спортсменов после выполнения физической 
нагрузки выявил наличие достоверного изменения 
резонанса среди мужчин только на фазе выдоха по-
сле велоэргометрического теста «до отказа», а среди 
женщин – только на фазе вдоха после тестирования на 
беговой дорожке. При всех остальных измерениях ча-
стотных характеристик изменения были незначитель-

ными, либо недостоверными. Наименьшие изменения 
резонанса зарегистрированы после выполнения Вин-
гейт-теста как у мужчин, так и у женщин. Наибольшие 
изменения частотных характеристик, не достигавшие 
уровня достоверности, регистрировались после дли-
тельной физической нагрузки – беговая дорожка и ве-
лоэргометр (тест «до отказа»). Это, по нашему мнению, 
связано с большой продолжительностью этих тестов 
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и большим временем восстановления по сравнению с 
Вингейт-тестом. 

В целом же можно сделать вывод, что однократное 
выполнение физической нагрузки не приводит к суще-
ственным изменениям частотных характеристик дыха-
тельной системы спортсменов и не зависит от характера 
выполненной нагрузки. 

В таблице 2-4 представлены индивидуальные и сред-
негрупповые значения ЖЕЛ и ФЖЕЛ спортсменов.

Как показывают данные представленные в таблице 
2, после выполнения физической нагрузки на беговой 
дорожке показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ среди мужчин не-
значительно увеличились, в среднем по группе на 3,3% и 
3,1% соответственно. При этом увеличение ЖЕЛ после 
тестирования на беговой дорожке регистрировалось у 
всех спортсменов. В группе женщин наблюдалась обрат-
ная динамика: после выполнения физической нагрузки 
показатели как ЖЕЛ, так и ФЖЕЛ уменьшились на 1,9%. 

После выполнения нагрузочного тестирования на 
велоэргометре среди мужчин уменьшение ЖЕЛ на-

блюдали у четырех спортсменов, у троих ЖЕЛ после 
нагрузки увеличилась (табл. 3). ФЖЕЛ также умень-
шилась после нагрузки у четырех спортсменов. Сред-
негрупповые показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ среди мужчин 
после выполнения физической нагрузки «до отказа» на 
велоэргометре существенно не изменились. 

Существенно не изменились показатели ЖЕЛ и 
ФЖЕЛ среди женщин. После тестирования на вело-
эргометре незначительное увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ 
отмечено у шести спортсменок и восьми. Увеличение 
средних показателей ЖЕЛ по группе после нагрузки со-
ставило 1%, ФЖЕЛ – не превысило 2%. 

Анализ показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ, зарегистрирован-
ных у спортсменов, которые выполняли тестирование 
по программе 30-секундного анаэробного Вингейт-теста 
показал, что среди мужчин увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ 
составило 1,2% и 1,0% соответственно. 

Среди женщин после нагрузки показатели ЖЕЛ 
остались без изменений, ФЖЕЛ уменьшилась на 1,1% 
(табл. 4). 

Таблица 2 
Индивидуальные данные ЖЕЛ и ФЖЕЛ до и после физической нагрузки (тест на беговой дорожке «до отказа»)

Table 2
Individual VLC and FVLC data before and aft er physical activity (treadmill test «to failure»)

№
ï/ï

Ñïîðòñìåí /
Athlete

Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Æèçíåííàÿ åìêîñòü ëåãêèõ (ÆÅË), ë /
Lung vital capacity, l

Ôîðñèðîâàííàÿ æèçíåííàÿ åìêîñòü 
ëåãêèõ (ÔÆÅË), ë /

 Forced lung vital capacity, l
Ïîñëå íàãðóçêè /

After Strain
Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Ìóæ÷èíû / Men
1 Ì-2 4,22 4,43 5,76 5,65
2 Ì-3 5,47 5,53 5,72 5,57
3 Ì-5 5,05 5,62 5,75 5,84
4 Ì-6 5,69 5,72 5,64 6,81
5 Ì-7 5,27 5,31 6,29 6,36
6 Ì-9 5,21 5,49 5,52 5,52
7 Ì-10 6,30 6,35 6,27 6,45

M 5,32 5,49 5,85 6,03
σ 0,2591 0,2337 0,1245 0,2072

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, %

3,3 3,1

Æåíùèíû / Woman
1 Æ-1 4,50 4,29 4,51 4,41
2 Æ-5 3,39 3,08 3,28 2,99
3 Æ-7 3,16 3,23 3,08 3,27
4 Æ-8 3,27 3,37 3,33 3,42
5 Æ-9 4,04 4,04 4,06 3,83

M 3,67 3,60 3,65 3,58
σ 0,2573 0,2377 0,2713 0,2471

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, %

-1,9 -1,9

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение.
Note: M – mean value, σ – standard deviation.



Т.10 №1 2020

34

FF

UU

NN

CC

TT

II

OO

NN

AA

LL

 

TT

EE

SS

TT

II

NN

GG

Таблица 3 
Индивидуальные данные ЖЕЛ и ФЖЕЛ до и после физической нагрузки (тест на велоэргометре «до отказа»)

Table 3
Individual LC and FLC data before and aft er physical activity (test on a bicycle ergometer «to failure»)

№
ï/ï

Ñïîðòñìåí /
Athlete

Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Æèçíåííàÿ åìêîñòü ëåãêèõ 
(ÆÅË), ë /

Lung vital capacity, l

Ôîðñèðîâàííàÿ æèçíåííàÿ åìêîñòü ëåãêèõ 
(ÔÆÅË), ë / Forced lung vital capacity, l

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Ìóæ÷èíû Men
1 Ì-1 6,80 6,93 7,03 6,98
2 Ì-2 5,55 5,49 5,78 5,54
3 Ì-3 5,11 5,78 5,81 5,88
4 Ì-4 4,26 4,21 4,50 4,61
5 Ì-6 6,07 5,72 6,71 6,67
6 Ì-7 5,92 6,06 6,31 6,22
7 Ì-10 4,86 4,27 6,31 6,40

M 5,51 5,49 6,06 6,04
σ 0,3197 0,3672 0,3110 0,2993

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, % -0,3 -0,4

Æåíùèíû / Woman
1 Æ-1 4,23 4,28 4,38 4,43
2 Æ-2 3,91 4,09 4,00 4,17
3 Æ-3 2,99 3,05 3,06 3,14
4 Æ-4 3,56 3,67 3,53 3,83
5 Æ-5 3,20 3,07 3,00 3,21
6 Æ-6 3,42 3,51 3,47 3,49
7 Æ-9 4,37 4,26 4,28 4,06
8 Æ-10 3,48 3,56 3,58 3,49

M 3,65 3,69 3,66 3,73
σ 0,1717 0,1730 0,1829 0,1656

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, % 1,1 1,8

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение.
Note: M – mean value, σ – standard deviation.

Таблица 4 
Индивидуальные данные ЖЕЛ и ФЖЕЛ до и после физической нагрузки (Вингейт-тест на велоэргометре)

Table 4
Individual VLC and FVLC data before and aft er physical activity (Wingate test on a bicycle ergometer)

№
ï/ï

Ñïîðòñìåí /
Athlete

Æèçíåííàÿ åìêîñòü ëåãêèõ (ÆÅË), ë /
Lung vital capacity, l

Ôîðñèðîâàííàÿ æèçíåííàÿ åìêîñòü ëåãêèõ 
(ÔÆÅË), ë / Forced lung vital capacity, l

Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Äî íàãðóçêè /
Before Strain

Ïîñëå íàãðóçêè /
After Strain

Ìóæ÷èíû / Men
1 Ì-1 6,69 6,95 6,95 7,08
2 Ì-4 4,53 4,47 4,55 4,61
3 Ì-5 5,64 5,90 6,08 5,92
4 Ì-8 5,83 5,65 5,52 5,72

M 5,67 5,74 5,78 5,83
σ 0,44 0,51 0,50 0,51

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, % 1,2 1,0

Æåíùèíû / Woman
1 Æ-2 3,98 4,12 4,08 4,17
2 Æ-3 3,19 3,21 3,26 3,14
3 Æ-4 3,92 3,75 3,79 3,69
4 Æ-6 3,58 3,32 3,52 3,50
5 Æ-7 3,18 3,39 3,54 3,36
6 Æ-8 3,32 3,40 3,30 3,39

M 3,53 3,53 3,58 3,54
σ 0,15 0,14 0,13 0,15

Èçìåíåíèÿ, % /
Changes, % 0,1 -1,1

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение.
Note: M – mean value, σ – standard deviation.
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Таким образом, выполнение как длительной физи-
ческой нагрузки аэробного характера (беговая дорожка 
и велоэргометр), так и короткой физической нагрузки 
анаэробного характера (Вингейт-тест) не приводит к до-
стоверному увеличению или уменьшению показателей 
ЖЕЛ, ФЖЕЛ и частотных характеристик дыхательной 
системы спортсменов. На это указывает то, что мак-
симальное увеличение ЖЕЛ и ФЖЕЛ выявлено среди 
мужчин после выполнения нагрузочного тестирования 
на беговой дорожке, которое, однако, не превышало 4% 
и не достигало уровня достоверности. Минимальное 
изменение показателей ЖЕЛ и ФЖЕЛ выявлено также 
в группе спортсменов мужчин после выполнения ими 
тестирования на велоэргометре (тест «до отказа»). До-
стоверное изменение резонансных частот зарегистриро-

вано среди мужчин только на фазе выдоха после нагруз-
ки на велоэргометре (тест «до отказа»), среди женщин 
– только на фазе вдоха после теста на беговой дорожке. 

4. Выводы
Результаты исследования, свидетельствующие о том, 

что выполнение как длительной физической нагрузки 
аэробного характера, так и короткой физической нагруз-
ки анаэробного характера не приводит к достоверным из-
менениям частотных характеристик дыхательной системы 
спортсменов, позволяют сделать вывод о больших потен-
циальных возможностях биоакустической стимуляции 
дыхательной системы в задачах спортивной медицины, по-
скольку она проводится в любой период соревновательно-
тренировочного процесса в удобное для спортсмена время.
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 Вопросы формирования боли и обезболивание у спортсменов 
с травмой капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава

А.М. Морозов, А.Н. Сергеев, В.А. Кадыков, Э.М. Аскеров, Т.А.к. Халилова, 
К.И. Городничев, М.А. Пахомов

ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет, 
Министерство здравоохранения РФ, Тверь, Россия

РЕЗЮМЕ

Боль у профессиональных спортсменов возникает в результате работы сложных рефлекторных систем: ноцицептивной и антиноцицеп-
тивной. Чаще всего она является следствием травм. Повреждения капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава являются одним 
из частых мест травматизации у спортсменов. От количества поврежденных структур и объема напрямую зависит интенсивность боли: чем 
выше степень и больше поврежденных структур, тем сильнее боль. Это объясняется обширностью развивающегося воспаления и количе-
ством выделяющихся медиаторов боли. Однако не только это влияет на интенсивность боли, но и такие факторы, как пол – женщины более 
восприимчивы к боли, возраст – чем старше, тем меньше разница в оценивании интенсивности боли при одинаковой силе раздражителя у 
мужчин и женщин, и имеющиеся в анамнезе спортсмена травмы сустава: они увеличивают риск повторного травматизма и являются при-
чиной хронизации боли. Немаловажную роль играют психоэмоциональные переживания во время соревнований, они могут привести к 
боли, в отсутствие механического повреждения. Актуальным вопросам в спорте является обезболивание. Оно должно быть адекватным и 
достаточным для спортсмена. Не все существующие на сегодняшний день способы обезболивания удовлетворяют требованиям Всемирного 
антидопингового агентства. Каждый год ими пересматривается «Запрещенный список», которому обязан следовать каждый спортсмен. Не-
которыми разрешенными и действенными методами обезболивания травм голеностопного сустава являются охлаждающие аэрозоли, несте-
роидные противовоспалительные средства, а также кинезиотейпирование. Каждый из этих методов имеет свои особенности.

Ключевые слова: боль; спорт; голеностопный сустав; травма; обезболивание

Для цитирования: Морозов А.М., Сергеев А.Н., Кадыков В.А., Аскеров Э.М., Халилова Т.А.к., Городничев К.И., Пахомов М.А. Вопросы 
формирования боли и обезболивание у спортсменов с травмой капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава // Спортивная меди-
цина: наука и практика. 2020. T.10, №1. С.37-45. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.37

 Pain development and analgesia in athletes with ankle joints 
and ligaments injury 

Artem M. Morozov, Aleksey N. Sergeyev, Victor A. Kadykov, Elshad M. Askerov, Telli A. k. Khalilova, 
Kirill I. Gorodnichev, Mikhail A. Pakhomov

 Tver State Medical University, Tver, Russia

ABSTRACT

Th e pain feeling in athletes results from nociceptive and antinociceptive systems activity. Mostly pain follows injuries. Ankle joints and ligaments 
injury is one of the most oft en trauma. Pain intensity directly depends on the number of injured structures and the degree of the injury. Besides that pain 
intensity depends upon various factors such as gender and age. Th e history of injuries can increase the risk of repeated injuries and pain may become 
chronic. Psycho-emotional experiences during the competition can lead to pain without physical injuries. Anesthesia is important aspect in athletes’ life 
and it must be eff ective. Not all currently available medication are approved by the World Anti-Doping Agency. Every year “WADA Prohibited List” is 
reviewed and every athlete must follow it. Th e permitted and most eff ective methods of pain relief for joints and ligaments injury are cooling aerosols, 
non-steroidal anti-infl ammatory drugs and kinesio taping. Each of these methods has its own characteristics.

Key words: pain, sport, ankle, injury, analgesia

For citation: Morozov AM, Sergeyev AN, Kadykov VA, Askerov EM, Khalilova TAk,  Gorodnichev KI, Pakhomov MA. Issues of pain formation 
and analgesia in athletes with an injury of joints and ligaments at ankle. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 
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1. Введение
Каждый человек в своей жизни хоть раз испытывал 

боль, а людям, занимающимся профессиональным спор-
том, за свою карьеру приходится не раз сталкиваться с 
этим неприятным ощущением. Травматизм спортсменов 
сопряжен со многими факторами: от микротравм воло-
кон связок и сухожилий в период усердной подготовки 
к соревнованиям, до травм, связанных с несоответстви-
ем анатомических особенностей отдельных органов и 
систем организма нагрузкам во время тренировок [1]. 
Травматизм голеностопного сустава занимает одну из 
лидирующих позиций среди всех травм в спорте [2]. Это 
связано с большой нагрузкой, которая приходится на 
этот сустав. На него идет основная опора при соверше-
нии большей части движений, также на него действует 
90% массы тела человека [3].

Формирование боли – это сложный рефлекторный 
процесс, в котором участвует несколько структур орга-
низма. Ее формирование при травме имеет некоторые 
отличительные особенности, которые влияют на ин-
тенсивность восприятия боли спортсменом и продол-
жительность болевого ощущения. Проведено множе-
ство исследований, направленных на изучение влияния 
пола, возраста, сопутствующих патологий на ощущение 
боли [4, 5]. При травме голеностопного сустава, полу-
ченной спортсменом во время своей профессиональ-
ной деятельности, степень повреждения, количество 
поврежденных анатомических структур его капсуль-
но-связочного аппарата и непосредственно механизм 
получения травмы напрямую влияют на интенсивность 
боли [1].

Профессиональные спортсмены ограничены в вы-
боре методов обезболивания, однако анальгезия для 
них важна как на тренировках, так и на соревновани-
ях. Известно, что от 58 до 73% спортсменов по всему 
миру используют обезболивающие средства [6]. На се-
годняшний день существует множество медикаментоз-
ных и немедикаментозных способов устранения боли, 
но наиболее часто используемые в спорте – это несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС), 
охлаждающие аэрозоли, а также кинезиотейпирование 
поврежденных частей тела [7]. Анализ научно-методи-
ческих работ показал, что НПВС снимают воспаление 
и уменьшают отек, тем самым блокируя высвобожде-
ние алгогенов и препятствуя излишнему раздражению 
ноцицепторов [8]. Механизм действия охлаждающих 
аэрозолей схож с таковым у НПВС и имеет ряд преиму-
ществ, однако его применение ограничивается в рамках 
первой помощи, как анальгезия при острой травме [9]. 
Кинезиотейпирование – это универсальный метод обе-
зболивания без использования лекарственных препа-
ратов, физиологичный для организма [10]. Также пре-
имуществом тейпирования при повреждении структур 
голеностопного сустава является механическая под-
держка поврежденного элемента в суставе и способ-
ствование его скорейшему восстановлению [11].

Теоретический анализ и обобщение литературных 
источников показал, что знания о механизмах травмати-
зации капсульно-связочного аппарата голеностопного 
сустава в совокупности со знаниями о механизме фор-
мирования боли у спортсменов дает возможность подо-
брать наиболее подходящий и действенный метод обе-
зболивания для них.

Цель исследования: проанализировать механизмы 
формирования боли у спортсменов с травмой капсуль-
но-связочного аппарата голеностопного сустава, биоме-
ханику травматизации голеностопного сустава, зависи-
мость боли от различных факторов, а также некоторые 
способы обезболивания спортивных травм в период 
тренировок и состязаний.

2. Материалы и методы
Рассмотрены актуальные публикации российских и 

зарубежных авторов за последние 10 лет на таких базах, 
как PubMed, Medline, E-library. Были изучены материа-
лы, содержащие информацию о патофизиологии боли, 
анатомии голеностопного сустава, механизмах его по-
вреждения, статистические данные, отражающие про-
цент повреждения голеностопного сустава в разных 
видах спорта, современные и доступные способы обе-
зболивания у спортсменов.

3. Результаты
Голеностопный сустав представляет собой слож-

ное сочленение костей голени со стопой, который еже-
дневно принимает на себя большую нагрузку. Боли в 
нем являются нередким явлением, особенно после бега, 
длительной ходьбы, езды на велосипеде и других физи-
ческих нагрузках. Спортивный травматизм, по разным 
источникам, составляет 2-5% от общего травматизма, 
при этом больше 50% приходится на травмы нижних ко-
нечностей [12]. Из них растяжение связок голеностопно-
го сустава одна из наиболее частых травм и составляет 
в среднем от 15 до 20%. В разных видах спорта травма-
тизм этого сустава имеет разную частоту, так, например, 
у спортсменов со снижением продольного свода стопы 
и особой установкой пяточной кости меняется биомеха-
ника стопы, а риск травмы увеличивается практически 
в 7 раз [13]. Чаще всего он повреждается при занятиях 
художественной гимнастикой – 38%, на втором месте 
спортивная гимнастика у девушек и волейбол – 30%, на 
третьем – футбол и дзюдо – 16%. С меньшей частотой 
травмы голеностопного сустава встречаются в таких ви-
дах спорта, как хоккей и тяжелая атлетика – до 3% [14].

Капсульно-связочный аппарат голеностопного су-
става представлен всеми мягкими тканями, формирую-
щими его. Они обеспечивают подвижность сочленения 
и удерживают костные элементы на своих анатомиче-
ских местах. При повреждении связок или основных его 
капсул происходит ограничение подвижности стопы, а 
также развивается воспалительный процесс, одним из 
основных признаков которого является боль. 
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Группа экспертов Международной ассоциации по из-
учению боли (Th e International Association for the Study 
of Pain – IASP) дало следующее определение этому по-
нятию: «Боль – это неприятное ощущение и эмоцио-
нальное переживание, связанное с реальным или по-
тенциальным повреждением тканей или описываемое в 
терминах этого повреждения» [15,16].

За возникновение болевого синдрома при травмати-
зации голеностопного сустава отвечает ноцицептивная 
система, которая вызывает охранительные рефлектор-
ные реакции и относится к соматосенсорной системе. 
Как и любой другой рефлекторный процесс она вклю-
чает в себя все звенья рефлекторной дуги [17-19]. Со-
гласно современным данным, ноцицепторы имеют 
большое количество концевых разветвлений с мелкими 
аксо-плазматическими отростками, различные виды ко-
торых присущи различным тканям и органам [20]. Для 
скелетной мускулатуры, связок, сухожилий и суставов 
характерны мультимодальные рецепторы. Именно они 
активируются под воздействием алгогенов – медиаторов 
боли, которые попадают в межтканевое пространство из 
разрушенной клетки. Связавшись с болевыми рецепто-
рами, они передают информацию о месте и характере 
повреждения через спинной мозг в таламические струк-
туры, а затем в соматосенсорную кору головного мозга. 
Боль от удара в ногу спортсмен почувствует через треть 
секунды, учитывая, что скорость движения болевого 
импульса от 4 до 30 м/с, при этом она носит резкий ха-
рактер. Ноцицептивная система также вызывает общую 
реакцию организма в виде вегетативных изменений: 
расширение зрачков, сужение сосудов, повышение АД и 
ЧСС, напряжение мышц в области сустава, а в тяжелых 
случаях может привести к болевому шоку у спортсмена 
[21]. 

Кора больших полушарий также принимает участие 
в формировании нисходящей, ингибирующей, антино-
цицептивной системы, контролирующей поступающую 
с периферии болевую импульсацию [22]. Антиноцицеп-
тивную систему головного мозга составляют те его зоны, 
электрическая стимуляция которых может обусловить 
обезболивание. При нарушении деятельности антино-
цицептивной системы даже небольшая болевая аффе-
рентная импульсация при минимальном раздражении 
вызывает чрезмерную боль [23]. 

Повреждение капсульно-связочного аппарата голе-
ностопного сустава может возникать по причине острой 
травмы или избыточной циклической нагрузки в тече-
ние длительного времени – перенапряжения, а также 
по анатомическим причинам: недостаточная гибкость и 
эластичность структур сустава, недостаточная мышеч-
ная сила, мышечный дисбаланс и другие. Механизм дис-
торсии голеностопного сустава связан с резкой внутрен-
ней ротацией стопы при торможении, скручивающих 
движениях в полусогнутом суставе, супинации стопы 
с ее одновременным сгибанием, спотыкании, падении 
и других механических повреждениях, при которых 

коленный и тазобедренный суставы остаются зафик-
сированными, а голеностопный совершает движение, 
от силы и резкости которого зависит степень повреж-
дения. Чрезмерное давление или превышающая эла-
стичность тканей амплитуда движений, в свою очередь, 
приводят к частичному или полному разрыву волокон 
связок [24]. Фиксация голеностопного сустава осущест-
вляется тремя группами связок: латеральная – передняя 
и задняя малоберцово-таранные связки и пяточно-та-
ранная связка, медиальная – поверхностная и глубокая 
дельтовидные связки и группа связок, осуществляющих 
соединение больше- и малоберцовой костей между со-
бой [25]. В 85% случаев повреждается латеральная груп-
па связок голеностопного сустава [26]. Существуют три 
степени тяжести разрыва связок:

I степень – часть волокон связки разорвана, непре-
рывность и механическая целостность сохранены. Боль, 
усиливающаяся при пальпации поврежденной области 
и при движениях. Отсутствует кровоизлияние в области 
околосуставных тканей, практически не выявляется от-
ечность и припухлость. Пациент может самостоятельно 
передвигаться. 

II степень – большая часть волокон разорвана. Мо-
жет быть выявлена незначительная нестабильность в 
суставе. Отечность и кровоизлияние распространены 
ниже, выше и сбоку от места травмы. Пальпация сустав-
ной области сопровождается значительной болезнен-
ностью, наблюдается ограничение движений в суставе. 
При повреждении внутренних структур развивается 
гемартроз.

III степень – присутствует сильный болевой синдром 
в покое, отчетливо выражены отечность и кровоизлия-
ние, которые захватывают близлежащие ткани. Функция 
сустава нарушена, активные движения невозможны, па-
циент не может самостоятельно двигаться. При рентге-
нологической диагностике можно выявить повреждение 
кортикального слоя костной ткани в области травмы 
[12].

На работе внутренних органов и систем негативно 
сказываются не только механические повреждения, но 
и чрезмерные физические нагрузки в сочетании с пси-
хоэмоциональным стрессом. Эти же факторы обуслав-
ливают появление хронической боли [27-29]. Ученые 
считают, что причина боли находится не только в по-
вреждённых тканях [30-31]. Ученые Ronald Melzack и 
Patrick Wall разработали в 1960-х гг. теорию спинально-
го «воротного контроля» (gate control theory) согласно 
которой, психологические факторы оказывают влияние 
на возникновение болевого импульса на ровне с физио-
логическими [32,33]. Сигнал ноцицептора регистриру-
ется и обрабатывается в двух центрах головного мозга, 
локализованных в разных областях. За ощущение боли 
отвечает сенсорный (первый) центр, аффективный (вто-
рой) – за оценку этого ощущения, он также может быть 
активирован психологической травмой. Как правило, 
эти центры взаимосвязаны и работают одновременно 
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[34, 35]. Более того, тяжелое психологическое пережи-
вание способно заставить сработать и центр ощущений, 
при этом ноцицепторы не возбуждены, но человек ис-
пытывает физическую боль [36]. Благодаря проведен-
ным исследованиям стало ясно, что разделять боль на 
физическую и психологическую не корректно с науч-
ной точки зрения. Возможность ощущения физической 
боли, которую может причинить соперник или травма, 
полученная вследствие ошибки при выполнении упраж-
нения – для начинающего спортсмена является одной из 
главных причин страха перед соревнованиями и неред-
ко поводом для смены вида спорта или вовсе ухода из 
него, поэтому он должен быть психически подготовлен 
к соревнованию [37]. На восприятие и интенсивность 
боли влияют не только психоэмоциональные факторы, 
но и пол, возраст, характер и объем повреждения струк-
тур сустава, уже имеющиеся в анамнезе травмы голено-
стопного сустава.

С момента первой публикации KJ Berkley работы, 
посвященной гендерным различиям в восприятии боли, 
проведено множество исследований, доказывающих, 
что женщины более восприимчивы к боли как в есте-
ственных условиях, так и в эксперименте, чем мужчины 
[4]. В первую очередь это обусловлено гормональными 
различиями. Такие гормоны как эстроген, прогестерон, 
тестостерон есть в организме всех людей, однако их 
концентрация различается. Так, у женщин меняется их 
концентрация в зависимости от фазы менструального 
цикла, беременности. Эстроген регулирует экспрессию 
многих белков, участвующих в ноцицепции. Исследова-
ния P.R. Matthew показали, что 17-β-эстрадиол, действуя 
на первично чувствительные нейроны, может участво-
вать в усилении чувствительности женщин к болевым 
стимулам [38]. У мужчин изменения гормонального 
фона происходят более постепенно и менее незначи-
тельно, поэтому восприятие боли у них не зависит от 
этих факторов.

Достоверных сведений о зависимости интенсивно-
сти боли от возраста нет, однако известно, что болевой 
порог изменчив. Об этом говорится в исследовании M. 
Vоn Korff , где выявлено, что молодые женщины описы-
вают боль как более интенсивную, чем мужчины того же 
возраста. Однако с возрастом этот показатель у мужчин 
возрастает и к 45–64 годам превышает таковой у жен-
щин. После 65 лет как мужчины, так и женщины одина-
ково оценивают характер наносимой боли [39].

Интенсивность боли нарастает с увеличением коли-
чества поврежденных элементов и степени их повреж-
дения. Так, при первой степени растяжения связок го-
леностопного сустава боль носит умеренный характер 
и усиливается при пальпации проекции поврежденной 
связки и движениях в суставе, при второй – наблюдает-
ся значительная болезненность, резко ограничивающая 
движения. Третья степень – это полный разрыв связки, 
сопровождающийся сильным болевым синдромом в по-
кое. Если в анамнезе у спортсмена уже имелись травмы 

голеностопного сустава, то боль в большинстве случаев 
носит хронический характер, что требует постоянного 
обезболивания [5]. Кроме того, затяжной воспалитель-
ный процесс в месте повреждения увеличивает риск 
повторного травматизма структур сустава и появление 
периодического отечного синдрома, который также уси-
ливает болевые ощущения, что связано с дополнитель-
ным воздействием на барорецепторы [40].

Любой спорт неразрывно связан с травмами, поэто-
му первостепенной задачей спортивного врача являет-
ся быстрая и профессиональная медицинская помощь 
спортсмену. В нее входят как своевременная и пра-
вильная диагностика тяжести повреждения и общего 
состояния спортсмена, так и оказываемая первая по-
мощь и дальнейшие реабилитационные мероприятия. 
Основной целью реабилитации после повреждения 
капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава 
является восстановление полной амплитуды активных 
и пассивных движений и восстановление функцио-
нального состояния спортсмена для достижения тако-
го уровня физической подготовки, который обеспечит 
максимальную работоспособность и быстрое возвра-
щение к спортивной деятельности. При возобновлении 
тренировок, спортсмена и его тренера предупреждают 
о необходимости строгой постепенности в усложнении 
тренировочных нагрузок для минимизации риска по-
вторной травмы [41]. 

Не менее важную роль при получении травмы играет 
устранение боли. Многие спортсмены вынуждены тре-
нироваться, состязаться и выступать несмотря на боль, 
возникшую в результате повреждений [6]. В связи с этим 
ее купирование играет большую роль при подготовке к 
соревнованиям и непосредственно на состязаниях. Од-
нако для спортсменов существуют ограничения в при-
менении тех или иных лекарственных препаратов. Эти 
ограничения установлены Всемирным антидопинговым 
агентством (WADA), основанным в 1999 году. Основным 
документом WADA является Всемирный антидопинго-
вый кодекс, принятый в 2003 году. Запрещенные к упо-
треблению лекарственные препараты и манипуляции 
вносятся в обновляющийся ежегодно «Запрещенный 
список WADA». Антидопинговые правила WADA яв-
ляются обязательными для выполнения спортсменами 
всех стран [42]. Ответственность за все принятые пре-
параты перед состязанием несет сам спортсмен. Именно 
поэтому перед ними стоит необходимость поиска наи-
более безопасных, но действенных методов обезболива-
ния.

Одним из таких методов стал охлаждающий аэро-
золь, который используют при оказании экстренной 
помощи спортсмену при получении острой травмы. В 
большинстве случаев после его использования спор-
тсмен продолжает соревноваться, что может усугубить 
полученную травму [43]. Его действие основано на 
эффекте потери тепла при испарении жидкости с ка-
кой-либо поверхности. В состав таких спреев входят 
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сжиженные углеводородные газы, которые имеют тем-
пературу кипения ниже нуля, вследствие чего быстро 
испаряются с поверхности кожи – это бутан, изобутан, 
пропан, пентан и другие. Они способны за короткий 
промежуток времени охладить пораженный участок до 
-50oС, в результате чего замедляются все биохимические 
процессы, сужаются кровеносные сосуды, уменьшая 
приток крови к очагу, замедляя начало развития вос-
палительного процесса. Угнетается активность цикло-
оксигеназы (ЦОГ) – ключевого фермента воспаления и, 
как следствие, снимается отек и уменьшается боль [44]. 
Также они обладают отвлекающим действием: сигналы 
кожных рецепторов, раздраженных холодом, подавляют 
сигналы болевых. Дополнительным компонентом таких 
спреев могут быть анестетики, чаще всего хлорэтил, 
который блокирует синаптическую передачу нервно-
го импульса с места повреждения и угнетает ЦНС при 
вдыхании его паров [45]. Преимуществом такого спо-
соба обезболивания является простота использования, 
быстрота действия, для применения не требуется специ-
альная подготовка и возможно нанесение через одежду 
спортсмена, однако при открытых ранах и поврежден-
ной коже такой способ обезболивания недопустим. При 
травмах голеностопного сустава необходимо распылять 
спрей на пораженный участок круговыми движениями с 
расстояния 15-20 см до появления белого налета на коже 
[44].

Еще одним эффективным способом обезболивания 
в практике врача спортивной медицины является ки-
незиотейпирование [11]. Этот метод был разработан 
для профессиональных спортсменов японским доктор-
ом Кензо Кассе в 1973 году. Он уникален тем, что спо-
собствует быстрому восстановлению спортсмена после 
травмы, при этом не ограничивая его на тренировках и 
соревнованиях. Его можно использовать в сочетании с 
другими методами и лекарственными препаратами. Ки-
незиотейпы представляют собой эластичные ленты из 
хлопка, покрытые гипоаллергенным клеящим слоем на 
акриловой основе [26]. По эластичности они приближе-
ны к эластическим параметрам кожи, не препятствуют 
дыханию и испарению с ее поверхности, поэтому могут 
применяться в водных видах спорта. Существует два 
способа наложения кинезиотейпов: в растянутом и не-
растянутом видах. При травмировании связок голено-
стопного сустава кинезиотейп растягивается на 30-40% 
и накладывается врачом на проекцию поврежденной 
связки, при этом пациент сидит на стуле так, чтобы 
стопа не касалась пола. Наложенный тейп должен фик-
сировать поврежденную связку и препятствовать даль-
нейшему растяжению [46]. За счет своей эластичности 
он сокращается и формирует складки на коже, в то же 
время поддерживая травмированный участок, что соз-
дает благоприятные условия для активации микроцир-
куляции в соединительной ткани и межклеточном веще-
стве – выводятся медиаторы воспаления, раздражающие 
ноцицепторы – уменьшается боль. Улучшается лимфо-

ток. Уменьшение болевого синдрома также реализуется 
путем раздражения в области наложения тейпа тактиль-
ных и барорецепторов, афферентный сигнал от которых 
поступает в задние рога спинного мозга и блокируется 
болевая импульсация [10]. 

Спортсмены по всему миру широко используют 
НПВС для устранения боли, повышения устойчивости 
к ней [7]. Зарегистрировано, что на международных 
спортивных соревнованиях НПВС использовали более 
50% профессиональных спортсменов [6]. Эти средства 
выпускаются в различных формах: таблетки, инъекции, 
мази, гели, линименты, свечи, пластыри. НПВС не вне-
сены в «Запрещенный список WADA», доступ к ним в 
аптеках также безрецептурный. Следует отметить, что 
они не являются средствами этиологической и патоге-
нетической терапии, а лишь устраняют симптомы вос-
паления – уменьшают боль и отечность. Эти препараты 
способствуют снижению болевых ощущений двумя ме-
ханизмами: центральным и периферическим. Централь-
ный механизм основан на препятствовании накопления 
простагландинов в тех областях головного мозга, ко-
торые отвечают за восприятие боли. Периферическое 
действие НПВС осуществляется за счет ингибирования 
ЦОГ, уменьшения количества свободных радикалов 
кислорода, которые повреждают клеточные мембраны 
и усиливают воспаление и боль [47]. При уменьшении 
воспалительной реакции – уменьшается отек и давление 
на барорецепторы ослабевает, что также способству-
ет устранению боли. Спортсмены принимают НПВС в 
высоких дозах, что усиливает проявления побочных 
эффектов, оказывает токсический эффект на организм, 
вплоть до образования злокачественных опухолей. На-
пример, доказана взаимосвязь длительного и регулярно-
го приема НПВС с увеличением риска развития дисталь-
ной аденокарциномы желудка. Чаще всего спортсмены 
используют эти препараты имея травмы, при этом они 
продолжают интенсивно тренироваться, что усугубляет 
ее и может привести к необратимым последствиям. На-
пример, при полном разрыве ахиллова сухожилия для 
восстановления требуется оперативное вмешательство, 
после чего уходит минимум 6 месяцев реабилитацион-
ных мероприятий, прежде чем спортсмен сможет вер-
нуться к тренировкам [48]. Именно поэтому спортив-
ный врач должен контролировать применение любых 
медикаментозных и немедикаментозных средств спор-
тсменом для устранения боли и осуществлять монито-
ринг его физического состояния.

4. Выводы
Среди всех спортивных трав повреждения капсуль-

но-связочного аппарата голеностопного сустава имеет 
высокую частоту. Она меняется в зависимости от вида 
спорта и всегда сопровождается развитием воспаления 
в месте повреждения, основными симптомами кото-
рого являются отек и боль. В возникновении боли при 
травмах сустава принимают участие такие рефлектор-
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ные системы организма, как ноцицептивная и антино-
цицептивная. Медиаторы воспаления – алгогены, вы-
свобождающиеся из клеток при травме, связываются с 
мультимодальными болевыми рецепторами в суставе 
и передают информацию о повреждении в головной 
мозг. Однако не только физическое повреждение ведет 
к формированию ощущения боли, но и сильное эмоцио-
нальное переживание и стресс, зачастую сопровождаю-
щие спортсменов в период соревнований. Повреждения 
капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава 
возникают по двум причинам: механическим и анатоми-
ческим. К анатомическим относятся: недостаточная гиб-
кость и эластичность структур сустава, недостаточная 
мышечная сила, мышечный дисбаланс и другие. Среди 
механических причин чаще всего встречаются дистор-
сии связанные с резкой внутренней ротацией стопы при 
торможении и супинацией стопы с ее одновременным 
сгибанием, при этом в 85% случаев повреждаются пе-
редняя и задняя малоберцово-таранные связки и пяточ-

но-таранная связка. От силы и резкости совершённого 
движения зависит степень повреждения, а от степени 
– интенсивность боли. На восприятие боли также ока-
зывают влияние другие факторы. Так, женщины описы-
вают боль как более интенсивную, чем мужчины, при 
одинаковой силе наносимых болевых раздражениях. С 
возрастом ощущение интенсивности боли у мужчин и 
женщин становится одинаковым. Наличие у спортсмена 
в анамнезе травмы голеностопного сустава увеличивает 
риск повторного травматизма, а также усиливает боль. 
Для устранения боли у спортсменов используют различ-
ные современные способы, которые не ограничиваются 
«Запрещенным списком WADA». К таким методам отно-
сятся использование охлаждающих аэрозолей местно на 
поврежденный участок при острой травме, кинезиотей-
пирование голеностопного сустава, а также медикамен-
тозная анальгезия НПВС. Эти способы обезболивания 
можно применять как во время тренировок, так и во 
время соревнований.
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Анализ физических, генетических и психологических методов 
профилактики травм опорно-двигательной системы у 
высококвалифицированных спортсменов

А.С. Самойлов, М.Н. Величко, А.Ю. Терсков, А.С. Доможирова, 
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РЕЗЮМЕ

В статье приведен обзор существующих методик профилактики спортивного травматизма, применяемых в настоящее время в России и 
за рубежом. Проанализированы методы лечебной физической культуры, описан механизм действия методик ЛФК, изученыперспективы раз-
вития данного направления. Также представлены генетические исследования с целью профилактики травм опорно-двигательной системы, 
подняты вопросы предрасположенности к различным видам спорта в зависимости от генотипа. Описаны психологические аспекты профи-
лактики спортивного травматизма, в частности проанализирован мировой опыт психопрофилактики травм в спорте высших достижений. 

Ключевые слова: спортивная травма, спорт высших достижений, лечебная физическая культура, профилактика спортивного травматиз-
ма, психология спортивной травмы
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of musculoskeletal system injuries prevention in elite athletes
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ABSTRACT

Th e article reviews the existing methods of injury prevention in sport currently used in Russia and abroad. Th e article analyzes therapeutic exercises 
for injury prevention programs and the possible mechanisms of their action. Th e authors studied the perspectives of prophylactic exercises for injury 
prevention. Th e article presents genetic methods for musculoskeletal system injury prevention. Th e article raises issues of predisposition to various 
sports depending on the genotype. In addition, the article describes the psychological aspects of the sport injury prevention, in particular, international 
experience of the injury psycho-prevention in top-level sports.
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1. Введение
Участие в соревнованиях для спортсмена всегда свя-

зано с высокими физиологическими, биомеханическими 
и психическими нагрузками [1]. Травмы могут случиться 
на любом этапе профессиональной деятельности спор-
тсмена и представляют значительные экономические, 
медицинские, личные и общественные потери. В Евро-
пе приблизительно 4,5 миллиона спортсменов ежегодно 
проходят лечение по поводу травм [2]. Тяжелые повреж-
дениясопровождаются негативными эмоциональными 
реакциями, такими как тревога, гнев и депрессия [3] и 
снижением психологического и физиологического благо-
получия [4]. Более того, в недавних зарубежных и отече-
ственных исследованиях было показано, что некоторые 
травмы воспринимаются спортсменами как события, 
которые могут оказать существенное влияние на карье-
ру, а также жизненный путь спортсмена в целом [5].

Цель исследования – выяснить роль лечебной физ-
культуры, а также генетических и психологических 
методов в профилактике травм опорно-двигательной 
системы у спортсменов высокой квалификации на со-
временном этапе. 

Задачи исследования: 1. Провести литературный по-
иск в базах e-Library, PubMed (MedLine), Web of Science, 
Google Scholar, Elsevier и др.; 2. Изучить имеющиеся ме-
тодики ЛФК, используемые для предотвращения спор-
тивных травм; 3. Проанализировать  современные ис-
следования генетических факторов риска повышения 
травматизма в спорте; 4. Исследовать психологические 
аспекты профилактики спортивного травматизма.

2. Снижение травматизма средствами спорт-
 специфической лечебной физкультуры (ЛФК)

Уровень травматизма растет независимо от вида 
спорта и типа занятий из-за увеличения количества лю-
дей, профессионально занимающихся спортом и роста 
конкуренции в спортивной среде. Спортивная травма 
подразумевает дисфункцию организма, которая обычно 
вызывает боль и резко ограничивает или вовсе преры-
вает тренировочную и соревновательную деятельность. 
Изменения в обстановке, связанные с травмой, пропуск-
соревнований, влияют на личные аспекты жизни спор-
тсмена и его привычный уклад. 

Учитывая высокий уровень травматизма в соревно-
вательном спорте, а также его очевидные негативные по-
следствия, представляется весьма актуальной разработка 
и внедрение в практику эффективных стратегий его про-
филактики [6].  Крайне важным представляется и своев-
ременное использование методов психологической и пси-
хофизиологической диагностики состояния спортсменов 
на различных этапах спортивной деятельности [7].

Понятие спортивной травмы иклассификация та-
ких случаевявляются субъективными как с точки зре-
ния врача, так и пациента. Исследования показали, что 
любители чаще травмируются во время тренировок, а 
профессионалы во время соревнований.  Повреждения 

у профессиональных спортсменов обычно менее серьез-
ные, тогда как умеренные и тяжелые травмы преоблада-
ют у любителей [8]. Считается, что профилактические 
программы тренировок больше необходимы молодым 
атлетам,  так как у них еще не выработался опыт, кото-
рый может обеспечивать более правильное выполнение 
упражнений. Стоит отметить, что тренеры являются 
ключом к продвижению методик профилактики трав-
матизма, так как могут напрямую влиять на регулярное 
и правильное выполнение профилактической лечебной 
физкультуры [9].

Многочисленные программы ЛФК, направленные 
на профилактику спортивных травм, на сегодняшний 
день уже доказали свою эффективность. Хорошо иссле-
дованы профилактические свойства общей физической 
активности в отношении многочисленных заболеваний 
и факторов риска, связанных со здоровьем [2, 10]. При 
этом такие популярные командные виды спорта, как 
футбол, гандбол, волейбол и баскетбол, в глобальном 
масштабе дают почти две трети всех спортивных травм 
[11, 12]. Контактные виды спорта, требующие серьезной 
физической подготовки и умения играть с высокой ин-
тенсивностью, характеризуются значительным риском 
травматизма, как для профессиональных спортсменов, 
так и для любителей, независимо от возраста [13]. Лече-
ние является сложным, трудоемким и дорогостоящим 
мероприятием как для общества, так и для отдельного 
человека. В связи с этим, крайне важным компонентом 
деятельности спортсмена является профилактика трав-
матизма с помощью различных видов силовых трениро-
вок, проприоцептивных упражнений и их комбинаций, 
доступных практически каждому, и чаще всего не тре-
бующих постоянной помощи медицинского персонала. 

Большинство исследований эффективности про-
филактических силовых тренировокимеют недостатки, 
касающиеся точного обозначения вида повреждения и 
различий между острыми и перегрузочными синдро-
мами. Предполагается, что механизм предотвращения 
острых травм включается опосредованно через воздей-
ствие силовых тренировок на улучшение координации, 
техники отработки тренировочных и соревнователь-
ных ситуаций, а также через укрепление окружающих 
тканей, снижение критических нагрузок на суставы и 
улучшение психологического восприятия спортивной 
деятельности. Говоря о перегрузочных повреждениях, 
стоит отметить, что постепенное увеличение нагрузок, 
учёт способности к ремоделированию и васкуляризации 
ткани считаются важными факторами в тканевом балан-
се и, следовательно, в риске получения перегрузочной 
травмы. Эти феноменыдоказали свою состоятельность 
при выполнении упражнений, направленных на коррек-
цию треккинга надколенника. Данный подход  гипотети-
чески может быть эффективен  для всех перегрузочных 
синдромов.

Полностью индивидуализированные программы под 
наблюдением тренера сложны в реализации. В большин-
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стве крупномасштабных исследований такие параметры, 
как ознакомление, индивидуальное обучение рабочей на-
грузке спортсмена/тренера, целевые параметры фаз реа-
билитационного процесса, соответствующие вариации и 
критерии этапов восстановления должны, прежде всего, 
быть «реалистичными». То есть как минимум, их выпол-
нение и освоение не должно занимать много времени. 
Большинство исследований подтверждают мнение о том, 
что травмы от перегрузок возникают, когда ткани хрони-
чески перенапряжены. Поэтому предполагается, что про-
филактические меры, помимо простого избегания боли 
или уменьшения количества тренировок/соревнований, 
могут включать предварительное кондиционирование, 
вариации в упражнениях и улучшение координации, а 
также техники из программы силовых тренировок. Не-
смотря на постоянное совершенствование таких про-
грамм, принципы и рекомендации, имеющиеся в нашем 
распоряжении, уже сейчас важны для спортсменов, а так-
же в качестве направления для будущих исследований. 

В настоящее время доказана эффективность упраж-
нений в плане увеличения порога повреждения тканей, 
улучшения психологической подготовленности, совер-
шенствования технической составляющей в контексте 
предотвращения острых травм и кондиционирования 
тканей для профилактики перегрузочных повреждений. 
Спортсмены и тренеры, однако, часто пренебрегают 
ранними этапами профилактики, которые должны быть 
проведены в межсезонный период и на других этапах 
подготовки вне соревнования. Профилактические заня-
тия ЛФК должны начинаться как можно раньше, так как 
такого рода тренировки улучшают в том числе и спор-
тивную результативность. А этои есть задача спортив-
ной подготовки в широком смысле.  

3. Перспективы развития методов ЛФК для 
 профилактики спортивного травматизма

Этиологическими факторами возникновения спор-
тивных травм, на которые можно воздействовать, счита-
ют: мышечный дисбаланс (например, неправильное со-
отношение силы мышц задней поверхности бедер к силе 
квадрицепсов), мышечную усталость, мышечное напря-
жение, недостаточную разминку и наличие предыдущих 
травм. Эти факторы обладают аддитивным эффектом и 
при превышении определенного порога теоретически 
могут привести к повреждению [14].

Перечисленные этиологические факторы были пред-
ложены для объяснения причин травм области голено-
стопного сустава, и, вероятно, их можно увидеть при 
других локализациях повреждений в опорно-двигатель-
ной системе спортсменов. Недостаточная сила так на-
зываемых «мышц корпуса» была предложена в качестве 
важного фактора риска травм паховой области и, воз-
можно, других повреждений, связанных с некачествен-
ной биомеханической передачей нагрузки.

Будущие исследования по профилактике травма-
тизма в спорте должны учитывать силу мышц корпуса 

при разработке индивидуальных и групповых программ 
ЛФК. В генезе острых повреждений имеют большое 
значение индивидуальные когнитивные способности, 
возможности пространственной ориентации, посту-
ральный баланс и навыки координации, а также оценка 
таких новых сфер как функционирование мышечных 
цепей и когерентных мышечных фасций в контексте 
целостного понимания тела. 

В соревновательном спорте наиболее частыми трав-
мами являются повреждения связок [11, 15] и перена-
пряжения мышц [12]. Недавние исследования пока-
зывают, что травмы возникают в основном в течение 
первых и последних 15 минут игры, что подчеркивает 
возможную важность разминки и влияние усталости на 
спортсменов [12]. Большая часть повреждений (60–90%) 
относится к нижним конечностям, в особенности к го-
леностопному и коленному суставам (передняя кресто-
образная связка), области бедра (четырехглавая мышца 
и подколенные сухожилия). Учитывая всю очевидность 
этих проблем, необходимо понимание механизмов по-
лучения травм и управление рискамиих получения. В 
настоящее время проблему пытаются решить при по-
мощи профилактических программ ЛФК. В англоязыч-
ной литературе для этого используется термин: «Injury 
Prevention Programs» − программы предотвращения 
травм (IPP).

По проблемам разработки подобных программ было 
проведено большое количество исследований [16]. В 
большинстве из них целью было оценить эффектив-
ность лечебной физкультуры в плане снижения количе-
ства спортивных травм. При этом требовалось отдель-
но проанализировать имеющиеся силовые тренировки, 
стретчинг, упражнения для развития проприоцептив-
ной системы и их сочетания, а также дать раздельную 
оценку программы в плане воздействия на частоту хро-
нических и острых повреждений. 

Общая оценка влияния ЛФК на травматизм неодно-
значна. Анализ научных работ не выявил однозначного 
положительного эффекта от стретчинга, тогда как ком-
плексные тренировки, упражнения для проприоцеп-
тивной системы и силовые тренировки демонстрируют 
тенденцию к увеличению общей физической подготов-
ленности и через это к снижению травматизма [16].

В связи с этим, есть необходимость в дальнейшем 
исследовании профилактического эффекта силовых 
тренировок на более широкий спектр травм, так как 
анализ показывает большой потенциал посредством ис-
пользования данного типа вмешательства. Так, напри-
мер, Parkkari и соавт. (2001) описали 16 контролируемых 
исследований, где были обобщены основные концепции 
по возможной профилактике спортивных травм, такие 
как внешние факторы (в том числе ЛФК, окружающая 
среда, оборудование) и внутренние (в том числе физи-
ческие характеристики, годность к занятиям, возраст, 
пол, психологические моменты) факторы риска [17]. 
При этом, для оценки эффективности программы пред-
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лагалась четырехступенчатая модель Van Mechelen’s [18]. 
Эта модель предполагает, что механизм травматизации 
должен быть известен заранее. После имплементации 
программы для оценки ее эффективности рекомендует-
ся провести повторную оценку травматизма в исследу-
емой группе. По результатам исследований, стало ясно, 
что спортивные организации не хотят осуществлять по-
литику, направленную на безопасное занятие спортом 
до тех пор, пока она не будет принята тренерами и спор-
тсменами [19]. Предоставление доказательств эффек-
тивности отдельных программ часто не может само по 
себе положительно повлиять на степень приверженно-
сти их выполнению. Тренеры больше заботятся о сохра-
нении устоявшейся для данного вида спорта практики. 
Cumps и соавт. (2007) обнаружили, что использование 
привычного для спортсменов инвентаря имеет решаю-
щее значение для качественного выполнения програм-
мы ЛФК у баскетболистов [20]. Программы, которые 
включают в себя как общие, так и специфические для 
спорта упражнения, показали эффективность в сниже-
нии частоты травм голеностопного и коленного суста-
вов. Например, программы, разработанные для футбо-
ла, доказали свою эффективность за пределами данного 
вида спорта [21]. Скандинавские упражнения для мышц 
задней группы бедра эффективно снижали количество 
травм сухожилий и, следовательно, они могут быть при-
мером отдельного базового упражнения для предотвра-
щения растяжения подколенных сухожилий, которое 
работает в широком диапазоне применений. 

Вышеупомянутый отсутствующий консенсус по по-
воду разработки программ ЛФК для конкретных видов 
спорта может быть одной из возможных причин отсут-
ствияпрактического применения этих программ. Тем не 
менее, предполагалось, что правильное выполнение уже 
имеющихся, работающих упражнений важнее для эф-
фекта предотвращения повреждений, чем выбор упраж-
нения, которое можно считать специфическим [22].

Следует учитывать такой аспект как специфика дви-
жения. Например, командные игровые виды спортаи-
меют одинаковую базовую модель движения, типичную 
для определенных травматических ситуаций. Для них 
характерны маневры с многократным ускорением и 
замедлением,прыжковые нагрузки. В настоящеевремя 
считается, что тренировки каждого спортсмена долж-
ны в определенном смысле имитировать соревнования, 
чтобы повысить результативность. Харре (1982) описал 
это как «принцип специфичности» [23]. Таким образом, 
можно предположить, что акцент программ должен 
быть направлен на компоненты движений, присущие 
конкретным видам спорта, поскольку это обеспечит оп-
тимальную производительность на фоне снижения ча-
стоты травм в критичных ситуациях.  

Программы, состоящие из разных движений, были 
также в целом успешными. Показано, что использова-
ние широкого спектра упражнений, относящихся как к 
конкретным видам спорта, так и к общим движениям во 

время ОФП, эффективно снижало общий уровень трав-
матизма. 

Другим аспектом является время внедрения профи-
лактических программ ЛФК, так как количество травм 
выше в первые четыре недели сезона [24]. Можно пред-
положить, что поддержание определенного уровня под-
готовки во время межсезонья является неотъемлемой 
частью программы профилактики. С другой стороны, 
нельзя не учитыватьэффект перегрузки, вызванный по-
вторяющимися спортивными специфическими движе-
ниями. Он представляет собой еще одну потенциальную 
проблему – чрезмерно интенсивное применение профи-
лактической программы приводило к увеличению коли-
чества травм в сравнении с контрольной группой, как 
показано в одном исследовании [21]. 

Результаты систематического литературного поис-
ка показывают, что комплексные и общие программы 
профилактики ЛФК имеют большой потенциал в плане 
снижения риска спортивных травм. Это согласуется с 
другими систематическими обзорами, опубликованны-
ми ранее [8, 24-26]. Кроме того, программы могут быть 
легко внедрены в обычную тренировочную практику. 
Показано, что одной из эффективных стратегий реа-
лизации программ ЛФК является использование их в 
качестве разминки (10-20 минут) во время каждой тре-
нировки. Кроме того, профилактическая ЛФК должна 
применяться последовательно в течение всего года и ак-
центировать внимание на правильной технике, а не на 
сложности упражнений. 

Оценка и внедрение профилактических программ 
тренировок имеет важное значение, так как травмы 
связаны с дорогостоящим лечением и длительной реа-
билитацией. Например, в 2006 году Медицинский центр 
оценки и исследований ФИФА в сотрудничестве с На-
учно-исследовательским центром спортивной травмы 
Осло и Центром ортопедической и спортивной меди-
цины Санта-Моники разработали программу профи-
лактики травматизма в футболе FIFA 11+. Программа 
включает в себя 15 структурированных упражнений 
[27], состоящих из стабилизации мышц корпуса, эксцен-
трической тренировки мышц бедра, проприоцептивной 
тренировки, динамической стабилизации и плиометри-
ческих упражнений, выполняемых из стандартизиро-
ванных исходных позиций. Эффективность програм-
мы была подтверждена различными исследованиями с 
участием спортсменов обоих полов. Выявилось значи-
тельное снижение числа случаев бесконтактных травм. 
Программа изначально была разработана для люби-
тельского футбола, однако несколько исследований про-
демонстрировали ее эффективность для других видов 
спорта, например, баскетбола [28]. Программа состоит 
из 3 этапов с 15 упражнениями в определенной последо-
вательности и основана на выполнении ее во время раз-
минки не реже двух раз в неделю. Исследования также 
показали, что квалифицированный тренер и медицин-
ский мониторинг являются факторами, которые влияют 
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на эффективность программы FIFA 11+ [21]. Кроме того, 
для получения результатов требуется не менее 10-12 не-
дель. 

Тем не менее, нет единого мнения о «золотом стан-
дарте» упражнений или комбинации упражнений для 
предотвращения спортивных травм, из чего можно сде-
лать вывод, что соотношение общих и специфических 
компонентов в плане влияния на эффективность про-
филактических программ ЛФК до сих пор неизвестно.  
Может ли тренер использовать одну и ту же программу 
профилактической лечебной физкультуры для футболи-
стов и волейболистов с одинаковым успехом, или пред-
почтительна реализация спорт-специфичной програм-
мы? Ответ пока не очевиден.

4. Оценка генотипа спортсменов с определением
 факторов риска получения травм

Генетика спортсменов может оказывать существен-
ное влияние на уровень их работоспособности. Иссле-
дования с междисциплинарным подходом привели к 
более глубокому пониманию различных генетических 
научных концепций, которые помогают идентифици-
ровать потенциальных спортсменов высшего уровня, 
обучать их и воспитывать в них спортсменов мирового 
класса [29]. 

Спортивная генетика и эндокринология могут внести 
свой вклад в определение пригодности человека к опреде-
ленному виду спорта, индивидуальному формированию 
графика тренировочного процесса, восстановлению по-
сле тренировок, предотвращению травм [30-32].

Кроме врожденной предрасположенности к высо-
кой переносимости физической нагрузки, еще одной 
важной сущностью является генетическая склонность 
к травмам. Некоторые из спортивных генетических 
исследований выявили наличие генетических пред-
расположенностей к более высокомумышечному, су-
хожильному и костно-хрящевому статусу, что снижает 
восприимчивость к травмам даже при участии в спор-
тивных тренировках высокой интенсивности. Иссле-
дования показали, что существует даже генетическая 
предрасположенность к лучшему восстановлению после 
тренировки. Спортивные результаты в значительной 
степени  зависят от  физиологических  данных спортсме-
нов [30]. Например, морфологические преимущества, 
такие как длинные тонкие ноги, могут быть выгодным 
фактором для бега на длинные дистанции, как это видно 
у некоторых кенийских и эфиопских элитных бегунов. 

Генетика играет неотъемлемую роль в спортивных 
показателях и становится все более важным фактором 
в попытке снизить частоту травм. С целью снижения 
спортивного травматизма и оптимизации питания не-
давние исследования геномных ассоциаций выявили 
генетические маркеры, связанные с риском некоторых 
спортивных повреждений и состояний, связанных с 
физической активностью, в надежде, что эти маркеры 
могут использоваться отдельными спортсменами для 

персонализации тренировок и режимов питания. Было 
обнаружено более 124 однонуклеотидных полиморфиз-
мов, связанных с разрывом передней крестообразной 
связки, повреждением ахиллова сухожилия, низкой ми-
неральной плотностью кости и стрессовыми перелома-
ми, остеоартритом, дефицитом витаминов/минералов и 
признаками серповидно-клеточной анемии. Был прове-
ден поиск литературы по генетическим исследованиям 
в трех категориях здоровья, которые ранее не исполь-
зовались в контексте спортивной генетики: стрессовый 
перелом, дефицит витаминов и минералов и остеоар-
троз. Было найдено большое количество полиморфиз-
мов ДНК (113) в этих категориях наряду с 11 полимор-
физмами, которые ранее были связаны со спортивными 
травмами (разрыв передней крестообразной связки, по-
вреждение ахиллова сухожилия и серповидно-клеточ-
ная анемия) [33]. 

Был идентифицирован ген ACTN, ответственный за 
ассоциацию скорости и силы мышечной деятельности 
[34]. Этот ген был первоначально идентифицирован 
как «ген скорости». Последние исследования в области 
спортивной генетики подтвердили, что аллель R гена 
ACTN3 тесно связана со скоростными и силовыми 
свойствами мышц. Некоторые исследования показали, 
что генотип RRACTN3 более чувствителен к силовой 
тренировке [34].  Причина может заключаться в более 
высоких уровнях биодоступности тестостерона среди 
генотипов RR. 

Многие исследования также подтвердили, что гено-
тип RRACTN3 является более благоприятным с точки 
зрения предотвращения травм и восстановления после 
травм за счет синтеза белка в мышцах. Генотип RR гена 
может быть ответственен за менее агрессивный износ 
мышечных волокон при физической нагрузке, а также 
меньшее повреждение мышц во время тренировок вы-
сокой интенсивности. Несколько генов-кандидатов свя-
заны с синтезом и регуляцией коллагена, основного био-
логического фактора и компонента для формирования 
сухожилий, связок, хрящей.

Еще одна часть генома связана с недостатком вита-
минов и минералов. Упражнения приводят к биохими-
ческим изменениям в мышцах, которые подвергают ме-
таболические пути стрессу и увеличивают потребность 
в микроэлементах. Обычные тренировки увеличивают 
потерю питательных микроэлементов, что требует 
большего потребления питательных микроэлементов 
для наращивания, поддержания и восстановления мы-
шечной массы [35]. Кроме того, надлежащие уровни 
кальция и витамина D важны для поддержания здо-
ровья костей, в то время как железо, цинк и комплекс 
витаминов В важны для гематологической функции. 
Имеются данные о генах, регулирующих уровни желе-
за, циркулирующего витамина E, циркулирующего ви-
тамина D, сывороточного кальция, магния, витамина 
B12, витамина B6, витамина B9, фитостерола и гомоци-
стеина в плазме [36,37]. 



Т.10 №1 2020 СС
ПП
ОО
РР
ТТ
ИИ
ВВ
НН
АА
ЯЯ

ТТ
РР
АА
ВВ
ММ
АА
ТТ
ОО
ЛЛ
ОО
ГГ
ИИ
ЯЯ

51

Athlome Project Consortium был создан в 2015 году 
для коллективного изучения ограниченных данных о 
генотипе и фенотипе, имеющихся у элитных спортсме-
нов, а также с целью адаптации к тренировкам и трав-
мам скелетно-мышечной системы [38]. Конечной целью 
этого предприятия является информирование о персо-
нализированном обучении и профилактике травм. На 
промежуточных этапах необходимо выявить тех, кто 
подвержен повышенному риску травматизации скелет-
но-мышечной системы. Тех, у кого участие в соревно-
ваниях или просто занятие физкультурой на бытовом 
уроне может привести к острым и хроническим травмам 
скелетно-мышечной системы [39].

Попытка идентификации генных вариаций, кото-
рые могут привести к увеличению или уменьшению 
риска спортивных травм, была предпринята для ряда 
состояний, включая повреждение связок, сухожилий, 
мышц, и травм костей. На сегодняшний день в данной 
сфере было опубликовано только одно общегеномное 
ассоциативное исследование (GWAS), в котором не 
было выявлено каких-либо значительных вариаций ге-
нов, способствующих повреждению ахиллова сухожи-
лия или передней крестообразной связки (ПКС) [40]. 
Размеры выборки в исследованиях генов-кандидатов 
были довольно малы (обычно от 100 до 200 случаев) 
[41]. После проведения большого анализа данных ли-
тературы по эффективности лечебной физкультуры в 
плане профилактики травм стало ясно, что существует 
значительная индивидуальная вариабельность в отве-
тах на физическую нагрузку. Следствием этого являет-
ся то, что некоторые люди «плохо реагируют» (улучша-
ют свою физическую форму лишь незначительно после 
определенной тренировки), в то время как другие реа-
гируют хорошо или очень хорошо («хорошо реагирую-
щие»). Реакция на тренировку также зависит от типа и 
продолжительности протокола тренировок. Например, 
интенсивные прерывистые упражнения или интер-
вальные тренировки приобрели популярность в по-
следние несколько лет и являются мощным стимулом 
для многих физиологических адаптаций, обычно свя-
занных с традиционными непрерывными тренировка-
ми средней интенсивности [42]. 

Генетическое тестирование особенно показано в сле-
дующих сценариях; положительный семейный анамнез 
наследственного заболевания сердца (например, кар-
диомиопатии, аортопатии) или подозрение на этот тип 
заболевания (например, эпизоды обморока, аритмии, 
остановка сердца, внезапная смерть); илидля случая, 
когда фенотип спортсмена четко указывает на наличие 
наследственного заболевания (синдром Марфана) [43]. 
Спортивные организации, желающие проводить гене-
тические исследования при состояниях, которые могут 
приводить к повышенному риску внезапной сердечной 
смерти, должны привлекать практикующего врача для 
необходимого клинического обследования и консульти-
рования до тестирования. 

5. Психологическая подготовка как метод 
 профилактики спортивного травматизма

Для разработки эффективных методов и программ 
профилактики важно выделить факторы риска, кото-
рые увеличивают вероятность спортивных травм. Не-
обходимо рассмотреть, во-первых, как психологические 
факторы могут повысить риск получения травмы, а во-
вторых, как программы психологической коррекции мо-
гут быть использованы для снижения риска спортивно-
го травматизма.

6. Психологические предпосылки спортивной
 травмы

Несмотря на общепризнанную высокоразвитую 
школу отечественной спортивной психологии, исследо-
вания влияния психологических факторов на уровень 
спортивного травматизма весьма немногочисленны и 
начаты относительно недавно [44,45]. В зарубежной ли-
тературе в области профилактики и прогнозирования 
спортивных травм активные исследования проводятся 
с 80-х годов прошлого столетия. В результате научных 
изысканий зарубежных коллег было разработано не-
сколько теоретических моделей, описывающих процесс 
получения травмы с психологической точки зрения. 
Наиболее цитируемой и используемой основой для ис-
следований является модель стресса и спортивных травм 
[46]. Согласно этой модели, на уровень риска получе-
ния повреждения влияет величина стрессовых реакций 
спортсмена, а также субъективная оценка потенциально 
стрессовых ситуаций (соревнования, тренировки). На 
обе переменные влияют три категории психологических 
факторов; личностные особенности спортсмена, исто-
рия воздействия стрессоров и так называемые стратегии 
совладания, или копинг-стратегии. Кроме того, модель 
предполагает, что психологическая коррекция эффек-
тивна в уменьшении риска травм за счет снижения ве-
личины стрессовых реакций и изменения когнитивной 
оценки [46]. Модель была разработана в качестве осно-
вы для острой травмы. Опубликованный в 2016 г. мета-
анализ показал, что данная модель в полной мере может 
быть применима в качестве основы для исследований 
предикторов спортивной травмы [5]. Все три категории 
психологических факторов, описываемых моделью, ока-
зывают косвенное влияние на уровень травматизма че-
рез стрессовые реакции. Однако, узкая направленность 
модели на когнитивные стрессовые реакции (например, 
негативные оценки) была отмечена как потенциальное 
ограничение использования данной концепции.

Учитывая, что стрессовые реакции были признаны 
наиболее сильными предикторами травм [47], большое 
внимание в зарубежных исследованиях по профилак-
тике спортивного травматизма было направлено на эти 
переменные. 

Стрессовая модель служит основой для изучения 
острых травм. Однако в последнее время повышенное 
внимание уделяется взаимосвязи между психологиче-
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скими факторами и риском хроническихповреждений, 
которые обычно не имеют четко идентифицируемого на-
чала [47]. Здесь, как и при острых травмах, личностные 
факторы, история воздействия стрессоров и неэффек-
тивные копинг-стратегии являются ключевыми. Кроме 
того, психофизиологические (такие как когнитивное 
утомление), а также социокультурные факторы, как по-
лагают шведские специалисты, влияют на риск высоко-
го травматизма. Особый интерес вызывает тот факт, что 
социокультурные нормы, такие как табуирование жалоб 
на боль и другие симптомы, были определены как фак-
тор, который может увеличить количество травм. Куль-
турные ценности и нормы могут влиять на восприятие 
спортсменами того, какие типы поведения желательны и 
ценятся в команде. В частности, в качестве потенциаль-
ных факторов риска были определены культурные ожи-
дания в соревновательном спорте, в том числе в борьбе 
за высокое положение в команде, такие как запрет на 
жалобы на боль и незначительные повреждения, а также 
продолжение соревноваться при наличии травмы [48].

7. Мировой опыт психопрофилактики 
 травматизма у спортсменов

В мировой литературе выделяют несколько видов 
различных психологических вмешательств, призванных 
снизить риск получения травмы в результате измене-
ния реакции на стресс. Различные программы, такие 
как сессии когнитивно-поведенческой терапии, подход 
«осознанность-принятие-выполнение обязательств», 
групповые тренинги психологических навыков [47], ис-
пользовались для снижения риска травм. В целом все 
эти вмешательства основаны на предположениях Уи-
льямс и Андерсена (1998), а также Грумса и Онате [49], 
что вмешательства должны быть сосредоточены на ней-
рокогнитивных процессах, таких как внимание, память. 
Нейрокогнитивные процессы, в свою очередь, влияют 
на управление движением, зрительно-моторную функ-
цию и восприимчивость к травмам [49]. 

За последние десятилетия был проведен ряд иссле-
дований эффективности психокоррекционных меро-
приятий в снижении риска возникновения спортивных 
травм. Помимо вида самого вмешательства, крайне важ-
но учитывать, что существуют еще и объективные фак-
торы, влияющие на результат исследования. Например, 
вполне вероятно, что эффект профилактических вмеша-
тельств связан с количеством психокоррекционных сес-
сий до того момента, как поведение пациента изменяет-
ся на желаемое [50]. Другим фактором, который может 
повлиять на результаты исследований психокорорек-
ции, является методологическое качество исследования. 

В различных исследованиях используются несколько 
подходов к психокоррекционному вмешательству, таких 
как когнитивно-поведенческая терапия и тренинги пси-
хологических навыков. Независимо от подхода, эти ис-
следования показывают значительный эффект, предпо-
лагая, что вмешательства были успешными. Различные 

подходы к психологическому вмешательству могут быть 
одинаково эффективными в ряде различных контекстов, 
как это подтверждают, например, Липси и Уилсон [51]. В 
проведенном мета-анализе, включающем 302 исследова-
ния, они показали, что между подходами нет различий в 
эффективности. Из 302 исследований только шесть дали 
отрицательный эффект (то есть вмешательство негатив-
но воздействовало на участников экспериментальной 
группы). Учитывая, что большинство подходов явля-
ются эффективными, предполагается, что возможность 
обсуждать вопросы повседневной жизни со специали-
стом в области психологии является одним из ключевых 
факторов в программах профилактики травматизма.

Тем не менее, исследования психологической коррек-
ции с целью профилактики травм немногочисленны по 
сравнению с применением других методов [52]. Разум-
но предположить, что профилактические психологиче-
ские вмешательства, улучшающие навыки спортсменов, 
могут улучшить спортивные показатели. Тренинг пси-
хологических навыков позволяет уменьшить величину 
стрессовых реакций, что может быть объяснением сни-
жения травматизма. Поэтому необходимо учитывать 
психологическую составляющую, чтобы иметь возмож-
ность предотвратить травмы в соответствии с возмож-
ными факторами риска. 

Поскольку было установлено, что стресс имеет суще-
ственную связь с уровнем травматизма, были иниции-
рованы интервенционные исследования, основанные на 
психологических программах, имеющих целью умень-
шения величины стрессовых реакций. Несмотря на то, 
что в этих исследованиях использовались различные 
программы психологической коррекции, все они пред-
ставили доказательства того, что психологическая кор-
рекция уменьшает риск возникновения травмы. Чтобы 
оценить, как и для кого работают психологические вме-
шательства, будущие исследования должны включать 
опосредование (например, изменения в реакциях на 
стресс) и смягчающие переменные (например, субъек-
тивное качество отношений между участником и иссле-
дователем). На основе таких знаний представляется воз-
можным разработать специализированные программы 
для разных групп спортсменов. 

8. Выводы
1. В целом было показано, что физическая актив-

ность эффективно уменьшает количество травм при 
занятиях спортом. Целесообразно формировать состав-
ные программы из заданий, которые уже доказали свою 
эффективность при использовании в качестве самосто-
ятельных профилактических интервенций. При этом, в 
разработке эффективных профилактических программ 
лечебной физкультуры акцент должен быть сохранен   
на эффективных силовых тренировках, в которых ис-
пользуется какое-то одно терапевтическое воздействие.   

2. Результаты исследованийприменения генетиче-
ского скрининга для оценки риска травм скелетно-мы-
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шечной системы могут дать информацию для изменения 
программ тренировок, а также физиотерапевтического 
вмешательства для предотвращения травм. Текущий 
уровень доказательств, однако, не поддерживает кли-
ническое использование генетического скрининга. Не-
обходимы дальнейшие исследования, чтобы получить 
более глубокое понимание перечня генов, которые спо-
собствуют риску травмы, и эффективности персонали-
зированных тренировочных режимов в снижении ча-
стоты травм по сравнению с обычной тренировкой.

3. Психическая подготовленность спортсмена 
играет важную роль в профессиональной деятельности 
спортсмена. Несмотря на то, что в исследованиях ис-
пользовались различные программы психологической 
коррекции, все они представили доказательства того, что 

психологическая коррекция уменьшает риск возникно-
вения травмы. Чтобы оценить, как и для кого работают 
психологические вмешательства, будущие исследования 
должны включать опосредование (например, изменения 
в реакциях на стресс) и смягчающие переменные (напри-
мер, субъективное качество отношений между участни-
ком и исследователем). На основе таких знаний представ-
ляется возможным разработать специализированные 
программы для разных групп спортсменов. 

Таким образом, выполненный анализ выявил необ-
ходимость применения комплексного междисципли-
нарного подхода в выборе и дальнейшей разработке 
наиболее перспективных и рациональных методов ин-
дивидуализации профилактики и лечения травм у спор-
тсменов. 
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Инфекционные заболевания в спортивной среде 

Ачкасов Е.Е., Авдеева М.Г., Макарова Г.А.
В учебном пособии изложены основы инфекционного процесса 

и принципы его терапии, причины и факторы риска развитии ин-
фекционных заболеваний у спортсменов, содержится актуальная 
информация о клинической картине и диагностике основных видов 
инфекционных заболеваний (вирусной и бактериальной этиологии, 
протозойные болезни), а также мерах их профилактики в спортив-
ной среде. Рассмотрены особенности лечебно-диагностической так-
тики и профилактики инфекционных заболеваний кожи у занимаю-
щихся спортом. Изложены особенности допуска к занятиям спортом 
при инфекционных заболеваниях. Рассмотрен порядок проведения 
профилактических прививок и прививок по эпидемическим показа-
ниям в рамках Национального календаря профилактических приви-
вок, а также особенности вакцинации спортсменов при отдельных 
инфекциях и вакцинопрофилактики в спорте. Тестовые задания для 
самоконтроля уровня знаний с ответами и контрольные вопросы 
способствуют улучшению усвоения материала, изложенного в учеб-
ном пособии и рекомендуемой литературе.

Издание предназначено для обучающихся по программам под-
готовки кадров высшей квалификации – программам ординатуры 
по специальностям «Лечебная физкультура и спортивная медици-
на», может быть полезно для врачей по спортивной медицине, ин-
фекционистов, терапевтов и врачей смежных специальностей.

Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: наука и практика»
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Обеспеченность витаминами спортсменов различных видов 
спорта: оценка по содержанию  в рационе и сыворотке крови

А.В. Погожева, Э.Э. Кешабянц, Н.А. Бекетова, В.М. Коденцова, 
О.А. Вржесинская,О.В. Кошелева

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

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучение обеспеченности витаминами спортсменов различных видов спорта. Материалы и методы: в период тре-
нировочного процесса обследовано 400 спортсменов различных видов спорта и специализаций: единоборцы, спортсмены игровых, цикли-
ческих, сложно-координационных видов спорта. Проведена оценка поступления витаминовА, С, В1, В2 и РР с рационом питания и обеспе-
ченностивитаминами А, Е, С, В2 и бета-каротином по содержанию в сыворотке крови. Результаты: При оценке потребления витаминов в 
соотнесении с энергетической ценностью рациона, у подавляющего большинства спортсменов выявлено недостаточное потребление вита-
минов В1, В2 и РР. Лишь 15,2% лиц были адекватно обеспечены всеми изученными витаминами. Наиболее частообнаруживалась сниженная 
концентрация рибофлавина в сыворотке крови. Выводы: Необходимо увеличение содержания в рационе спортсменов витаминов группы В 
путем приема биологически активных добавок к пище (БАД) с высоким их содержанием.

Ключевые слова: питание спортсменов, пищевой рацион, потребление витаминов, обеспеченность витаминами

Для цитирования: Погожева А.В., Кешабянц Э.Э., Бекетова Н.А., Коденцова В.М., Вржесинская О.А., Кошелева О.В. Обеспеченность вита-
минами спортсменов различных видов спорта: оценка по содержанию  в рационе и сыворотке крови // Спортивная медицина: наука и практика. 
2020. T.10, №1. С.58-66. DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.58

Vitamin content of athletes of various sports: assessment of the diet 
and blood serum level 

Alla V. Pogozheva, Evelina E. Keshabyants, Nina A. Beketova, Vera M. Кodentsova,
Oksana A.Vrzhesinskaya, Olga V. Kosheleva

Federal Research Centre of Nutrition and Biotechnology, Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to study the vitamins level in athletes of various sports. Materials and methods: during the training process, 400 athletes of various 
sports and specializations were examined: martial artists, game sport athletes, cyclic, complex coordination sports. We assessed the dietery intake of 
vitamins A, C, B1, B2 and PP and the blood serum level of vitamins A, E, C, B2 and beta-carotene.  Results: Th e assessement the dietary intake of vitamins 
in relation to the energy value revealed insuffi  cient intake of vitamins B1, B2 and PP in vast majority of the athletes. Only 15.2% of athlets demonstrated 
adequate level of all vitamins. Most frequently we found a reduced blood serum ribofl avin concentration. Conclusions:  An increase of B vitamins 
dietary intake by athletes through a high level of dietary vitamin supplements.

Key words: nutrition of athletes, food ration, vitamin intake, vitamin status
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1. Введение
Важнейшим фактором, обеспечивающим адаптацию 

организма спортсмена к нагрузке, является питание. Про-
изошедшие в последнее время изменения условий прове-
дения соревнований предопределяют разработку новых 
адекватных и сбалансированных рационов питания с 
целью повышения общей и специальной работоспособ-
ности, эффективности адаптации к интенсивным фи-
зическим и психологическим нагрузкам, оптимизации 
процессов постнагрузочного восстановления, динами-
ческой коррекции функционального состояния, пред-
упреждения и терапии патологических состояний, свя-
занных с занятиями спортом [1-3].

Для спортсменов различных видов спорта важна 
адекватная обеспеченность витаминами, потребность 
в которых возрастает при интенсивных занятиях спор-
том, что обусловлено значительными нервно-эмоцио-
нальными и физическими нагрузками, повышающими 
интенсивность обмена веществ. В ходе тренировок на 
выносливость развивается окислительный стресс, ко-
торый можно нивелировать применением витаминов-
антиоксидантов: Е, С и бета-каротина. При интенсив-
ной тренировке, связанной с накоплением мышечной 
массы, организму требуется больше витамина В6. Для 
спортсменов также очень важно присутствие в рационе 
адекватного количества витамина D, дефицит которого 
вызывает мышечную слабость, снижение минерали-
зации костной ткани, что при повышенной нагрузке 
сопровождается переломами костей [1,4-7]. Витамин 
С способствует увеличению синтеза коллагена; утол-
щению хряща; уменьшению боли в суставах. В связи с 
этим его часто включают в специализированные про-
дукты для питания спортсменов в сочетании с коллаге-
ном и желатином [8].

Существует тесная взаимосвязь между энергети-
ческой ценностью рациона и содержанием в нем ви-
таминов. Спортсмены обычно употребляют пищу в 
большем количестве, чем люди, ведущие сидячий образ 
жизни. На каждую дополнительную тысячу килокало-
рий потребность в витаминах возрастает на 33%. На 
статус витамина В2влияетфизическая активность. При 
возрастании физической активности и расхода энер-
гииэкскреция рибофлавина с мочой уменьшается, а 
степень активации ФАД-зависимой глутатионредакта-
зы эритроцитов экзогенно добавленным коферментом 
увеличивается, что свидетельствует об ухудшении обе-
спеченности витамином В2. В связи с этим потребность 
в этих витаминах в ряде стран выражается в расчете на 
1 мегаджоуль [9].

На основании экспериментальных исследований 
установлено, что потребность в ниацине также зависит 
от потребления энергии. У субъектов, потреблявших ра-
ционы с энергетической ценностью не менее 8,4 МДж / 
день (2000 ккал / сут.), содержащих, по крайней мере,1 мг 
ниацинового эквивалента (НЭ) / МДж (4,4 мг НЭ / 1000 
ккал) никаких признаков дефицита ниацина не выявля-

лось. Диеты, обеспечивающие не менее 1,3 мг НЭ / МДж 
(5,5 мг НЭ / 1000 ккал), достаточны для предотвращения 
истощения и сохранения запасов ниацина в организме, о 
чем свидетельствует резкое увеличение выделения с мо-
чой метаболитов ниацина при увеличении потребления 
ниацина. С учетом потребности в энергии при различ-
ных уровнях физической активности, потребление вы-
ражается как в абсолютных величинах, и в расчете на 1 
мегаДж (что соответствует 238 ккал) [9, 10].

Показано, что потребление витаминов в количестве 
ниже рекомендуемых норм может свидетельствовать о 
риске возникновения в дальнейшем витаминной недо-
статочности. Так, например, спортсмены циклических 
видов спорта, единоборцы и др. часто ограничивают по-
требление калорий и находятся под угрозой витамино-
дефицита [3, 11].

Нехватка витаминов или минеральных веществ мо-
жет негативно влиять на работоспособность, однако 
эффект дополнительного приема витаминов сверх реко-
мендуемых норм может проявляться только при их ис-
ходном дефиците, который возникает, в частности при 
длительном применении низкокалорийных, вегетариан-
ских и безглютеновых диет [12]. В тоже время обосно-
ванных норм рекомендуемого потребления витаминов 
для спортсменов до сих пор не существует [13,14]. 

Цель исследования – изучение обеспеченности вита-
минами спортсменов различных видов спорта по их со-
держанию в рационе и сыворотке крови.

2. Материалы и методы исследования
Обследовано 400 спортсменов (290 мужчин и 110 

женщин) высокой квалификации,различных видов 
спорта и специализаций (табл. 1), среди них было: 

• 166 единоборцев (дзюдо, самбо, кикбоксинг, 
бокс, смешанные единоборства, греко-римская 
и вольная борьба, карате, тхэквандо), из них 123 
мужчин (средний возраст 22,1±0,5 года) и 43 
женщины (средний возраст 22,2±0,8 года), 

• 89 спортсменов игровых видов спорта (баскетбол, 
волейбол, водное поло, футбол, керлинг, хоккей 
на траве), из них 68 (в том числе, 21 ватерполист 
олимпийской сборной и 23 футболиста второго 
дивизиона) мужчин (средний возраст 24,2±0,3 г) 
и 21 женщина (средний возраст 25,9±1,5 г), 

• 67 спортсменов циклических видов спорта (лег-
кая атлетика – беговые дисциплины, гребля ака-
демическая, биатлон, лыжные гонки, велоспорт, 
плавание), из них 43 мужчин (средний возраст 
21,2±0,52 г) и 24 женщины (средний возраст 
20,9±1,3 г). 

• 78 спортсменов сложно-координационных ви-
дов спорта (спортивная гимнастика, синхронное 
плавание, конный спорт, прыжки в воду, прыж-
ки на батуте, спортивная акробатика), из них 56 
мужчин (средний возраст 18,9±0,8 лет) и 22 жен-
щины (средний возраст 18,2±1,2 лет).
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Таблица 1
Распределение спортсменов по полу

Table 1
Distribution of athletes by gender

Вид спорта / Sport type Мужчины / Men Женщины / Women Всего / Total
Единоборства / Martial arts 123 43 166
Циклические / Cyclic sports 43 24 67

Игровые / Game sports

Ватерполисты / Water polo players

Футболисты / Football players

68

21

23

21

-

-

89

Сложно-координационные / Complex coordina-
tion sports

56 22 78

Итого / Total 290 110 400

Всем спортсменам проводили оценку питания и пи-
щевого статуса, согдасно общепринятым методам [15-
18]. Исследование проводили в период тренировочного 
процесса. Протокол исследования был одобрен комите-
том по этике ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии». 
От всех участников обследования было получено пись-
менное информированное согласие.

Изучение фактического питания проводили методом 
24-часового воспроизведения питания и частотным ме-
тодом. Для фиксирования фактического питания были 
разработаны вопросники. Опрос методом 24-часового 
воспроизведения питания проводили 2-3 раза в неделю 
в разные дни, а частотным методом – 2 раза в разные 
сезоны. Кодировку пищевых продуктов и блюд осущест-
вляли с использованием электронной базы данных хи-
мического состава пищевых продуктов и блюд ФГБУН 
«ФИЦ питания и биотехнологии» [19]. 

Обеспеченность спортсменов витаминами оценива-
ли по их уровню в сыворотке крови, взятой натощак из 
локтевой вены. Концентрацию ретинола (витамин А), α- 
и γ-токоферолов (витамин Е), β-каротина определяли с 
помощью ВЭЖХ, рибофлавина (витамина В2) – флуори-
метрически с использованием рибофлавинсвязывающе-
гоапобелка, аскорбиновой кислоты (витамина С) – визу-
альным титрованием реактивом Тильманса. Критерием 
дефицита витамина С являлся уровень в сыворотке кро-
ви аскорбиновой кислоты <0,4 мг/дл; витамина В2 – ри-
бофлавин <5,0 нг/мл; витамина А – ретинол <30 мкг/дл; 
витамина Е – сумма токоферолов <0,8 мг/дл; β-каротина 
– концентрация <10 мкг/дл [20].

Результаты обрабатывали с помощью программ IBM 
SPSS Statistics для Windows (версия 20.0 IBM, США). 
Для характеристики вариационного ряда рассчитывали 
среднее арифметическое (M), медиану (Me), стандарт-
ную ошибку среднего (m), минимум (min), максимум 
(max), 25-й и 75-й перцентиль. Для выявления стати-
стической значимости различий непрерывных величин 

использовали непараметрический U-критерий Манна-
Уитни для независимых переменных. Для оценки разли-
чий между процентными долями выборок использовали 
критерий Фишера. Различия считали статистически зна-
чимыми при р≤0,05. 

3. Результаты исследования и их обсуждение
Анализ продуктового набора рационов всех обсле-

дованных спортсменов показал недостаток в нем хлебо-
продуктов и блюд из зерновых, в том числе продуктов из 
муки грубого помола и цельного зерна, картофеля, рыбы 
и рыбопродуктов, молока и молочных продуктов, овощей 
и фруктов. В целом отдавалось предпочтение молоку 
высокой степени жирности (>3%) и творогу жирностью 
>9%. Отмечена высокая частота потребления футболиста-
ми сахара и кондитерских изделий (3,3 раза в день) [19, 21, 
22].

Анализ среднего по группе потребления микрону-
триентов показал, чтосодержание витаминов в абсолют-
ных величинах в рационе ватерполистов соответствовало 
или превышало рекомендуемые нормы (табл. 2). Недо-
статочный уровень в рационе витамина Свыявлен у 
спортсменов сложно-координационных видов спорта, 
витаминов В1 и В2 – у единоборцев, спортсменов слож-
но-координационныхвидовспорта и футболисток. Не-
достаток в питании витамина А отмечен у спортсменов 
циклических, сложно-координационных видов спорта 
и футболисток. Недостаточное потребление ниацина 
было характерно только для женщин. Недостаток вита-
минов группы В был обусловлен низким потреблением 
молочных и цельнозерновых продуктов.

Принципиальный интерес представляла оценка обе-
спеченности спортсменов по потреблению витаминов 
в соотнесении с энергетической ценностью рациона. В 
таблице 3 представлены результаты оценки обеспечен-
ности витаминами группы В при расчете их количества 
на 1000 ккал рациона. 
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Таблица 2
Содержание витаминов в рационе спортсменов различных видов спорта (M±m) 

Table 2
Th e content of vitamins in the diet of athletes of various sports (M±m)

Вид спорта / Sport type Витамин, мг / Vitamin, mg

А С В1 В2 РР
Единоборства / Martial arts

Mужчины / Men
Женщины / Women

2,81±0,27
1,69±0,37

98,9±10,9
90,5±19,2

1,2±0,1
0,8±0,1

1,5±0,1
1,3±0,2

20,4±1,3
12,5±1,3

Циклические / Cyclic sports
Мужчины / Men

Женщины / Women
0,68±0,06
0,57±0,08

115,8±29,1
93,2±21,6

1,5±0,13
0,9±0,11*

1,6±0,16
1,7±0,24

22,1±1,6
16,4±2,2

Сложно-координационные / Complex coordination sports
Мужчины / Men

Женщины / Women
0,38±0,10
0,15±0,02

38,0±10,3
73,8±15,8

1,4±0,2
0,6±0,1

1,6±0,2
0,9±0,1

22,0±3,7
11,0±1,8

Игровые / Game sports
Мужчины / Men

Женщины / Women
1,67±0,88
0,46±0,52

93,2±18,0
76,5±25,4

1,2±0,10
0,8±0,1*

1,9±0,30
1,1±0,1*

23,9±2,4
14,8±2,0*

Ватерполисты / Water polo players
Мужчины / Men 2,14±0,33 191,1±18,0 3,1±0,3 2,9±0,2 43,1±3,3

Футболисты / Football players
Мужчины / Men

1,06±0,28 99,2±16,2 1,1±0,1 1,6±0,2 22,7±1,9

* р<0,05 – статистически значимое различие междупоказателями мужчин и женщин
* p<0,05 – signifi cant diff erences between the indexes of men and women

Таблица 3
Содержание некоторых витаминов, соотнесенное с энергетической ценностью рациона спортсменов (M±m)

Table 3
Th e content of certain vitamins correlated with the energy value of the athletes’ diet (M±m)

Вид спорта / Sport type
Витамин (норма), мг/1000 ккал / 
Vitamin (reference), mg/1000 kcal

В1 (>0,6) В2 (>0,75) РР (>8,0)

Единоборства / Martial arts
Мужчины / Men

Женщины /Women

0,49±0,02
0,46±0,02
0,49±0,02

0,65±0,03
0,59±0,03
0,77±0,05

7,87±0,31
7,97±0,38
7,68±0,54

Циклические / Cyclic sports
Мужчины / Men

Женщины / Women

0,52±0,03
0,57±0,04
0,41±0,04

0,68±0,05
0,61±0,05
0,84±0,12

8,31±0,53
8,48±0,67
7,90±0,78

Сложно-координационные / Complex coordination 
Мужчины / Men

Женщины /Women

0,44±0,05
0,45±0,05
0,44±0,06

0,64±0,06
0,49±0,05
0,69±0,08

7,99±1,07
6,90±0,93
8,38±1,42

Игровые / Game sports
Мужчины / Men

Женщины / Women

0,45±0,02
0,46±0,03
0,43±0,04

0,69±0,06
0,73±0,10
0,64±0,06

8,39±0,48
8,96±0,60
7,79±0,74
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При таком анализе, оказалось, что ни в одной из 
групп уровень потребления витамина В1 не достигал 
рекомендуемой нормы. Потребление витамина В2 со-
ответствовало рекомендуемому только у женщин, за-
нимающихся единоборствами и циклическими видами 
спорта. Потребление ниацина, соотнесенное с энергией, 
приближалось к рекомендуемым нормам за исключени-
ем мужчин в сложно-координационных видах спорта.

Частота недостаточного потребления витаминов В1
и В2 при анализе индивидуальных данных выявлась у 
подавляющего количества спортсменов не зависимо от 
вида спорта, несколько реже имелся недостаток ниаци-
на. В циклических видах спорта дефицит витамина В1
у женщин встречался чаще, чем у мужчин. Женщины, 
принимающие участие в игровых видах спорта,  лучше, 
чем мужчины, были обеспечены витамином РР (табл. 3). 

Полученные результаты по потреблению витаминов 
согласуются с данными по оценке обеспеченности ви-
таминами группы В спортсменов других видов спорта 
(бобслеисты, биатлонисты), а также всего взрослого на-
селения России в целом [11, 20, 23, 24]. 

Расчетные данные по потреблению витамина В2 со-
гласуются с результатами оценки его статуса по концен-
трации рибофлавина в сыворотке крови спортсменов.

Как видно из таблицы 4, у спортсменов наиболее 
выраженным был недостаток витамина В2: медиана и 
среднее концентрации рибофлавина находились около 
нижней границы нормы (единоборства и сложнокоорди-
национные виды спорта). У спортсменов циклических и 
игровых видов спорта медиана содержания рибофлавина 
была ниже нормы в 2,3 и в 2,8 раза, а дефицит витамина 
обнаружили у подавляющего большинства обследован-

ных: у 88,2% и 88,9%, соответственно (рис. 1). Все спор-
тсмены были хорошо обеспечены витамином С: нижний 
квартиль превышал нижнюю границу нормы на 25-75%; 
дефицит антиоксиданта (концентрация аскорбиновой 
кислоты в сыворотке крови <0,4 мг/дл) выявлялся только 
у 1 спортсменки (спортивная гимнастика).

Дефицит витамина А обнаруживали редко: примерно у 
каждого 10-го спортсмена (рис. 1). Дефицит жирораствори-
мых витаминов-антиоксидантов – витамина Е и β-каротина 
обнаруживался в среднем у каждого 5-го и 4-го обследован-
ного. В циклических видах спорта недостаток витамина Е 
выявляли чаще, чем в других видах спорта: у 30,8% лиц. 

Как видно из рисунка 2, лишь 15,2% лиц были адекватно 
обеспечены всеми изученными витаминами. Относитель-
ное количество спортсменов с дефицитом 1 витамина ва-
рьировало в зависимости от вида спорта и в среднем соста-
вило 55,6% (от 38,1 до 76,9%), двух – 22,2% (от 7,7 до 28,6%). 
Сочетанный недостаток 3х изученных витаминов встре-
чался редко: менее чем у 10% обследованных спортсменов.

Обнаруженные витаминные дефициты требуют про-
ведения коррекции содержания в рационах витаминов 
группы В. При этом необходимо учесть, что эффектив-
ность дополнительного приема витаминов зависит от их 
дозы. Совместное действие витаминов группы В обеспе-
чивает эффект, который невозможно достичь при изо-
лированном применении каждого из них [25].

Дефицит витамина D широко распространен среди 
населения нашей страны, в том числе среди спортменов 
[26]. Хотя в данном исследовании обеспеченность спор-
тсменов этим витамином не оценивали, можно предпо-
ложить, что выявленный недостаток 2 витаминов имеет 
место на фоне дефицита витамина D. 

Таблица 4
Концентрация витаминов в сыворотке крови спортсменов, (M±m), Me (25-й -75-й перцентиль)

Table 4
Vitamin blood serum concentration in the athletes, (M±m), Me (25th -75th percentile)

Витамин / Vitamin

Вид спорта / Sport type

Единоборства / Mar-
tial arts

Сложнокоор-
динационные / Complex 

coordination sports

Циклические / 
Cyclic sports 

Игровые /
Game sports

Витамин С, мг/дл / 
VitaminС, mg/dl

0,78±0,03
0,70

(0,60-1,00)

0,91±0,07
0,90

(0,70-1,20)

0,81±0,09
0,70

(0,50-1,05)

0,78±0,05
0,70

(0,50-1,00)

Витамин В2, нг/мл / 
Vitamin В2, ng/ml

4,8±0,4
4,4

(2,5-6,3)

5,5±1,1
5,1

(2,6-6,4)

2,5±0,2
2,2

(1,2-4,0)

3,3±0,8
1,8

(1,4-6,4)

Витамин А, мкг/дл / 
Vitamin А, μg/dl

38,9±1,4
37,6

(32,2-46,2)

35,7±1,7
34,2

(30,3-41,6)

34,5±1,4
34,0

(31,5-37,3)

39,2±1,7
37,1

(32,3-46,8)

β-Каротин, мкг/дл / 
β-Carotene, μg /dl

15,9±1,6
14,6

(7,3-20,6)

21,2±3,2
20,6

(12,1-23,1)

18,4±2,8
16,3

(8,3-29,7)

22,9±3,0
20,5

(15,7-24,7)

Витамин Е,мг/дл / 
Vitamin Е, mg/dl

1,21±0,07
1,17

(0,84-1,57)

0,95±0,08
0,90

(0,72-1,12)

1,14±0,09
1,13

(0,85-1,34)

1,10±0,06
1,13

(0,89-1,32)
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Витамин Е,мг/дл / 

Vitamin Е, mg/dl

1,21±0,07

1,17

(0,84-1,57)

0,95±0,08

0,90

(0,72-1,12)

1,14±0,09

1,13

(0,85-1,34)

1,10±0,06

1,13

(0,89-1,32)

Рис. 1. Частота выявления дефицита витаминов в сыворотке крови спортсменов

Рic. 1. The blood serum vitamin deficiency frequency in the athletes

Дефицит витамина А обнаруживали редко: примерно у каждого 10-го спортсмена 

(рис. 1). Дефицит жирорастворимых витаминов-антиоксидантов – витамина Е и β-каротина 

обнаруживался в среднем у каждого 5-го и 4-го обследованного. В циклических видах спорта 

недостаток витамина Е выявляли чаще, чем в других видах спорта: у 30,8% лиц. 

Как видно из рисунка 2, лишь 15,2% лиц были адекватно обеспечены всеми 

изученными витаминами. Относительное количество спортсменов с дефицитом 1 витамина 

варьировало в зависимости от вида спорта и в среднем составило 55,6% (от 38,1 до 76,9%), 

двух – 22,2% (от 7,7 до 28,6%). Сочетанный недостаток 3х изученных витаминов встречался 

редко: менее чем у 10% обследованных спортсменов.

Обнаруженные витаминные дефициты требуют проведения коррекции содержания в 

рационах витаминов группы В. При этом необходимо учесть, что эффективность 

дополнительного приема витаминов зависит от их дозы. Совместное действие витаминов 

группы В обеспечивает эффект, который невозможно достичь при изолированном 

применении каждого из них [25]. 

Дефицит витамина D широко распространен среди населения нашей страны, в том 

числе среди спортменов [26]. Хотя в данном исследовании обеспеченность спортсменов этим 
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Рис. 1. Частота выявления дефицита витаминов в сыворотке крови спортсменов
Рic. 1. Th e blood serum vitamin defi ciency frequency in the athletes

витамином не оценивали, можно предположить, что выявленный недостаток 2 витаминов 

имеет место на фоне дефицита витамина D.  

Рис. 2. Частота выявления дефицита 1-3 витаминов в сыворотке крови спортсменов

Рic. 2. The blood serum 1-3 vitamin deficiency frequency in the athletes 

4. Выводы 

1. По концентрации в сыворотке крови наиболее часто у обследованных спортсменов 

обнаруживался дефицит витамина В2, частота выявления которого составила в среднем 

46,5%, варьировала у спортсменов различных видов спорта от 38,5% до 88,9%.

2. Дефицит жирорастворимых витаминов-антиоксидантов – А, Е и β-каротина – по 

концентрации в сыворотке крови обнаруживался в среднем у 10,1%, 19,2% и 24,2% 

спортсменов.

3. У подавляющего большинства спортсменов (>95%) концентрация аскорбиновой 

кислоты в сыворотке крови соответствовала нормальной обеспеченности витамином С.

4. Лишь 15,2% лиц были адекватно обеспечены всеми изученными витаминами. 

Дефицит какого-либо одного из измеряемых витаминов выявлялся примерно у каждого 

второго спортсмена, 2-х – у каждого пятого, 3-х – у каждого десятого.

5. При оценке сожержания витаминов группы В в рационе относительно его

энергетической ценности, оказалось, что у подавляющего большинства спортсменов 

потребление этих витаминов было недостаточным.  
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Рис. 2. Частота выявления дефицита 1-3 витаминов в сыворотке крови спортсменов
Рic. 2. Th e blood serum 1-3 vitamin defi ciency frequency in the athletes 

4. Выводы
1. По концентрации в сыворотке крови наиболее ча-

сто у обследованных спортсменов обнаруживался дефи-
цит витамина В2, частота выявления которого составила 
в среднем 46,5%, варьировала у спортсменов различных 
видов спорта от 38,5% до 88,9%.

2. Дефицит жирорастворимых витаминов-антиокси-
дантов – А, Е и β-каротина – по концентрации в сыво-
ротке крови обнаруживался в среднем у 10,1%, 19,2% и 
24,2% спортсменов.

3. У подавляющего большинства спортсменов (>95%) 
концентрация аскорбиновой кислоты в сыворотке крови 
соответствовала нормальной обеспеченности витамином С.

4. Лишь 15,2% лиц были адекватно обеспечены всеми 
изученными витаминами. Дефицит какого-либо одного 
из измеряемых витаминов выявлялся примерно у каж-

дого второго спортсмена, 2-х – у каждого пятого, 3-х – у 
каждого десятого.

5. При оценке сожержания витаминов группы В в ра-
ционе относительно его энергетической ценности, ока-
залось, что у подавляющего большинства спортсменов 
потребление этих витаминов было недостаточным. 

6. Необходимо увеличение содержания в рационе 
спортсменов витаминов группы В путем их приема в со-
ставе биологически актианых добавок к пище (БАД) с 
высоким их содержанием (200-300% от рекомендуемого 
суточного потребления) в течение 1-2 месяцев, а в даль-
нейшем – в дозе 100%.

7. С учетом вновь открытых функций витамина D и 
широкой распространенности его дефицита, в том числе 
среди спортсменов, целесообразен также дополнитель-
ный прием витамина D в дозировке 10-15 мкг в сутки.
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В учебном пособии изложены принципы реабилитации при инфек-
ционных заболеваниях. Отражены исторические предпосылки и теоре-
тико-методологические основы реабилитации инфекционных больных, 
вопросы организации реабилитационной помощи и патофизиологиче-
ские особенности инфекционного процесса, лечебная физкультура и фи-
зиотерапия, нутритивная поддержка и психологические аспекты реаби-
литации при инфекционных заболеваниях. Представлена методология 
оценки эффективности реабилитации. Отдельные главы посвящены 
частным вопросам реабилитации при бактериальных, вирусных и па-
разитарных инфекциях, а также туберкулезе. Рассмотрены критерии 
допуска к занятиям спортом после перенесенных инфекционных забо-
леваний. Тестовые задания для самоконтроля уровня знаний с ответами 
и контрольные вопросы способствуют улучшению усвоения материала, 
изложенного в учебном пособии и рекомендуемой литературе.

Издание предназначено студентам медицинских образовательных 
учреждений высшего образования, обучающимся по специальностям 
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стам в области медицинской реабилитации, инфекционистам и врачам 
смежных специальностей.
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Особенности инфекционной патологии у спортсменов-дайверов 
в сложных климатических условиях

В.И. Пустовойт, А.С. Самойлов, Р.В. Никонов

ФГБУ Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский биофизический 
центр им. А.И. Бурназяна, Федеральное медико-биологическое агентство России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: усовершенствовать методику оценки функциональных резервов организма, позволяющую при своевременном 
определении понизить вероятность возникновения инфекционного заболевания спортсменов-дайверов в период проведения подготовки 
и соревнований в странах с тяжелыми климатическими условиями. Материалы и методы: выполнен математико-статистический анализ 
результатов обследования и частоты инфекционной заболеваемости в период с 2018 по 2019 гг. для 47  спортсменов-дайверов мужского 
пола, средний возраст которых составил 30,5±3,56 лет. Обследование проводилось с использованием методов объемной компрессионной 
осциллометрии (ОКО) и вариабельности сердечного ритма (ВСР). Результаты: в ходе анализа показателей объемной компрессионной ос-
циллометрии и вариабельности сердечного ритма определены наиболее значимые (p<0,05) признаки (систолическое и диастолическое ар-
териальное давление, среднее гемодинамическое и боковое артериальное давление, расход энергии на передвижение одного литра крови, 
общее и удельное периферическое сопротивление сосудов, среднее квадратичное отклонение, квадратный корень из суммы разностей после-
довательного ряда кардиоинтервалов, разность Max-Min, отношение Max/Min, амплитуда моды 50, амплитуда моды 7.8 и индекс напряжения 
регуляторных систем), позволяющие своевременно определить функциональное состояние организма водолазов, соответствующее уровню 
преморбидного или критического. В результате полученных данных появилась возможность прогнозирования вероятных осложнений в со-
стоянии здоровья. Выводы: постоянный мониторинг состояния здоровья позволяет своевременно определить нарушение адаптационных 
механизмов, сопровождающихся снижением противовирусной и противомикробной резистентностью организма спортсменов-дайверов. 
Предложена методика диагностики функционального состояния организма спортсменов-дайверов, имеющая высокую диагностическую 
информативность и базирующаяся на основании оценки методами (ОКО) и (ВСР). Интегральная оценка экстремального и критического 
состояния обладает тесной корреляционной связью (p<0,05; r>0,70) с острыми инфекционными заболеваниями.

Ключевые слова: спортсмены; инфекционные болезни; функциональное состояние; дайверы; острые инфекционные заболевания; 
адаптация
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Divers’ infectious pathologies in severe climate

Vasilyi I. Pustovoit, Alexandr S. Samoilov, Roman V. Nikonov

State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, 
Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to improve the methodology of timely functional body’s reserves assessment, to reduce the probability of an infectious disease in divers 
during the training and competition period in the countries with severe climate. Materials and methods: We performed the mathematical and statistical 
analysis of the examination data and the frequency of infectious diseases in 2018-2019 in 47 male divers (mean age 30,5±3,56). Th e study involved volu-
metric compression oscillometry (VKO) and heart rate variability (HRV). Results: in the volumetric compression oscillometry and heart rate variability 
analysis, we determined the most signifi cant (p<0,05) signs (systolic and diastolic blood pressure, mean hemodynamic and lateral arterial pressure, en-
ergy consumption for the movement of one liter of blood, total and specifi c peripheral vascular resistance, root mean square deviation, square root of the 
sum of the diff erences in a series of cardio intervals, Max-Min diff erence, Max / Min ratio, mode 50 amplitude, mode 7,8 amplitude and stress index of 
regulatory systems). Th ese signs enable  timely evaluation of the divers’ functional state indicating a premorbid or critical health level. Th e study fi ndings 
allow prediction of probable health complications. Conclusions: regular health monitoring enables the timely diagnosis of the adaptive mechanism dis-
orders associated with decreased antiviral and antimicrobial resistance of divers. Th e methodology for the body functional state evaluation is proposed 
which has high diagnostic value and is based on the VKO and HRV assessment. Th e methodology of the integrated assessment for extreme and critical 
conditions has a close correlation (p˂0,05; r˃0,70) with acute infectious diseases.

Key words: athletes; infectious diseases; functional state; divers; acute infectious diseases; adaptation

For citation: Pustovoit V, Samoilov A, Nikonov R. Athletes-divers’ infectious pathology features under diffi  cult climatic conditions. Sportivnaya 
meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2020;10(1):67-75 (In Russ.) DOI: 10.17238/ISSN2223-2524.2020.1.67



Т.10 №1 2020SS
PP
OO
RR
TT
SS
 
DD
II
SS
EE
AA
SS
EE
SS

68

1. Введение
Спортивный дайвинг с каждым годом вызывает все 

больший интерес среди молодежи. С целью достижения 
высоких результатов спортсменам-дайверам в период 
подготовки к соревнованиям приходится часто трени-
роваться в различных регионах земного шара, а условия 
труда (температура, повышенное парциальное давление 
газовой и водной среды, физические нагрузки) нередко 
приближены к экстремальным. Постоянное участие в 
соревнованиях требует наличия максимальной функци-
ональной готовности к работе, в том числе и в различ-
ных странах, что выдвигает на передний план проблему 
акклиматизации и временной адаптации к новым усло-
виям пребывания.

Некоторыми авторами [1-8] доказано, что факторы 
окружающей среды оказывают негативное влияние на 
организм спортсменов-дайверов и способствуют разви-
тию несостоятельных компенсаторно-приспособитель-
ных реакций, являющихся важным признаком ухудше-
ния состояния здоровья, снижения уровня надежности 
функциональных систем и адаптационных резервов 
организма. Это выражается в снижении местного или 
общего иммунного ответа, вследствие чего повышается 
инфекционная заболеваемость водолазов.

Участие в спортивных мероприятиях в странах со 
средним колебаниями суточной температуры от 35 до 
50оC и относительной влажности воздуха от 30 до 70% 
оказывает отрицательное воздействие на организм слабо 
адаптированных спортсменов-дайверов, что выражает-
ся в снижении аппетита и, как следствие, возникнове-
нию дефицита массы тела. В сочетании с высоким уров-
нем физической нагрузки это приводит к значительному 
снижению иммунитета и неспецифической резистент-
ности организма спортсменов [6, 9] и при отсутствии 
своевременной коррекции уровня здоровья на фоне 
эколого-профессионального хронического напряжения 
способствует развитию осложнений после перенесенных 
острых инфекционных заболеваний (затяжной бронхит 
и пневмония) [2, 3]. 

Цель исследования — усовершенствовать методику 
оценки функциональных резервов организма, позволя-
ющую при своевременном определении понизить веро-
ятность возникновения инфекционного заболевания 
спортсменов-дайверов в период подготовки и соревно-
ваний в странах с тяжелыми климатическими условия-
ми.

Задачи исследования:
1. Оценить частоту и структуру заболеваний спор-

тсменов-дайверов в период подготовки к соревнованиям 
в местах постоянного проживания и с тяжелыми клима-
тическими условиями.

2. Выделить группы функционального состояния 
организма спортсменов-дайверов в период подготовки 
к соревнованиям на основании оценки методами объ-
емной компрессионной осциллометрии (ОКО) и вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР).

3. Проанализировать зависимость между уровня-
ми функционального состояния организма и заболевае-
мостью спортсменов-дайверов.

2. Материалы и методы
Регистрацию инфекционной заболеваемости про-

водили по результатам первичного осмотра и дальней-
шего наблюдения в период с 2018 по 2020 гг. за 47 спор-
тсменами-дайверами мужского пола среднего возраста 
30,5±3,56 лет. Тренировки проводили ежедневно в усло-
виях как сухого, так и влажного тропического климата 
по 2 раза в день на открытой воде (вечерняя около 2 ч, 
утренняя от 1 до 2 ч). Уровень спортивной квалифика-
ции на момент наблюдения соответствовал I взрослому 
разряду и выше. Стаж занятия спортом в среднем 10±2,8 
лет. Обследование спортсменов проводили с целью опре-
деления уровня функционального состояния организма 
и своевременной оценки риска развития патологии в 
условиях спортивной деятельности. При анализе заболе-
ваемости не учитывали зоонозные и острые кишечные 
инфекции. Наличие инфекционного заболевания фик-
сировали от начала интенсивных тренировок на сборах, 
как в местах постоянного проживания, так и в местах с 
тяжелыми климатическими условиями спортивного тру-
да на основании обращений, клинических проявлений, 
анамнестических данных.

Дизайн исследования утвержден решением этиче-
ского комитета ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им.  А.И.  Бурназяна 
ФМБА России от 18.10.2018 № 10/2 и соответствует Хель-
синкской декларации 1975 г. и ее пересмотру в 2013 г.

Уровень функционального состояния организма 
спортсменов оценивали один раз в неделю за 1 ч до нача-
ла тренировки, используя методы объемной компресси-
онной осциллометрии (ОКО) и вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР).

Оценка первым методом (ОКО) осуществлялась 
при помощи аппаратно-программного комплекса «Гло-
бус  8.9». Он основывается на определении уровней ар-
териального давления спортсменов-дайверов путем 
регистрации объемных артериальных осциллограмм 
оригинальной измерительной системой комплекса. Спо-
соб позволяет оценить параметры сердечной деятель-
ности, уровень артериального давления, эластичность 
стенок артерии и проходимость сосудистого русла. За 
одно измерение оцениваются следующие показатели: ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС), систолическое ар-
териальное давление (САД), диастолическое артериаль-
ное давление (ДАД), артериальное пульсовое давление 
(АДп), боковое систолическое артериальное давление 
(БАД), среднее гемодинамическое артериальное давле-
ние (СрАД), сердечный индекс (СИ), сердечный выброс 
(СВ), ударный объем (УО), ударный индекс (УИ), арте-
риальное ударное давление (АДуд), скорость нараста-
ния артериального давления в фазу быстрого изгнания 
(СКАДп) крови левым желудочком, показатели расхода 
энергии на передвижение одного литра крови (РЭ), ско-
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рость кровотока линейная (СКлин), мощность сокра-
щения левого желудочка (МСЛЖ), объемная скорость 
выброса (ОСВ) скорость пульсовой волны (СПВ), подат-
ливость сосудистой системы (ПСС), общее перифериче-
ское сосудистое сопротивление сосудов (ОПСС), удель-
ное периферическое сопротивление сосудов (УПСС).

Оценка функционального состояния вторым ме-
тодом (ВСР) реализована на приборе «Варикард – 2.51 
и Диамед – МБС» в соответствии с рекомендациями 
группы российских экспертов [3, 4], Североамерикан-
ского общества электростимуляции и электрофизио-
логии и Европейских стандартов общества кардиологов 
1996 г. [5, 10, 11]. Метод ВСР позволяет осуществлять 
регистрацию электрокардиосигнала, имеющего каче-
ственный характер с автономной расстановкой меток 
R зубцов. За одно измерение прибор определяет следу-
ющие показатели: количество ударов в минуту (ЧСС), 
среднее значение длительности интервалов (R-R интер-
валы), максимальное значение, минимальное значение 
(Mn), разность Max-Min (MxDMn), отношение Max/Min 
(MxRMn), квадратный корень из суммы разностей по-
следовательного ряда кардиоинтервалов RMSSD, число 
пар кардиоинтервалов с разностью более 50 мс в % по 
отношению к общему числу кардиоинтервалов в масси-
ве pNN50, среднее квадратичное отклонение (SDNN), 
коэффициент вариации (CV), дисперсия (D), мода 
(Mo), амплитуда моды (AMoSDNN), амплитуда моды 
(AMo50), амплитуда моды (AMo7.8), показатель авто-
корреляционной функции (CC1), показатель автокор-
реляционной функции (CC0), число аритмий (NArr), 
индекс напряжения регуляторных систем (Si), суммар-
ная мощность спектра (TP), мощность HF, мощность LF, 
мощность VLF, мощность ULF, max высокочастотной 
составляющей (HFmx), max низкочастотной состав-
ляющей (LFmx), max сверхнизкочастотной составля-
ющей (VLFmx), max ультранизкочастотной составля-
ющей (ULFmx), период Max спектра HF (HFt), период 
Max спектра LF (LFt), период Max спектра VLF (VLFt), 
период Max спектра ULF (ULFt), мощность HF%, мощ-
ность LF%, мощность VLF%, отношение LF/HF, VLF/HF, 
индекс централизации (VLF+LF)/HF, показатель актив-
ности регуляторных систем (ПАРС) и интегральный по-
казатель регуляторных систем (ИПРС).

Данные методы дают возможность в течение не-
скольких минут оценить уровень функционального 
состояния регуляторных систем в условиях нормы и 
патологии, определить уровень адаптации спортсменов-
дайверов к условиям окружающей среды.

Результаты анализа инфекционной заболеваемости, 
ОКО и ВСР вносились в табличный редактор Excel for 
Windows 2016 для последующей статистической об-
работки с помощью специализированного пакета при-
кладных программ KNIME и Statistica 6 for Windows [12, 
13]. 

Для обработки и анализа результатов инфекционной 
заболеваемости спортсменов-дайверов был выбран ряд 

методов статистической группировки и описания при-
знаков (средней квадратической (стандартной) ошибки 
средних значений, относительной величины частоты и 
распределения, среднего арифметического значения, 
среднего квадратического отклонения). Корреляцион-
ный анализ проводился с применением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена и параллельных коор-
динат, оценку достоверности разности средних величин 
осуществляли при помощи t-критерия Стьюдента [13]. 
При анализе учитывалась инфекционная заболевае-
мость водолазов, результаты значений ОКО, ВСР, гра-
фические представления данных получили с помощью 
программ KNIME и Statistica 6 for Windows [12, 13].

3. Результаты
Анализ заболеваемости водолазов проводили в пери-

од тренировочного процесса по спортивному дайвингу и 
показал, что в условиях, нехарактерных для постоянно-
го места жительства, в сухом или влажном тропическом 
климате пик развития острых персистирующих инфек-
ционных заболеваний и обострение хронических болез-
ней приходится на 26 ± 3,6 сутки от начала интенсивного 
тренировочного процесса, тогда как в местах постоян-
ного проживания пиков не регистрировали (рис. 1).

Рис. 1. Зависимость доли заболеваемости в днях, от начала трениро-
вочного процесса в нехарактерном месте для постоянного места жи-
тельства
Pic. 1. Dependence proportion of morbidity in days, on the beginning of 
training process in an unusual place for living

В среднем, инфекционная заболеваемость водолазов 
в тот же временной период сборов, проходящих в местах 
постоянного проживания, регистрировалась в пределах 
4,25% больных (2 спортсмена), тогда как в местах с из-
мененными климатическими условиями возрастала до 
31,92% заболевших (14 человек), что исключало возмож-
ность участия спортсменов-дайверов в процессе подго-
товки и непосредственно в соревнованиях.

Основной удельный вес при регистрации болезней 
приходился на четвертую и пятую недели от начала сбо-
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ров, в дальнейшем заболеваемость значительно снижа-
лась – в два (7±1,4) или три (4,7±1,1) раза и составила 
14,9 и 9,9% соответственно.

Характерной особенностью инфекционных болезней 
в период сборов являлась неравномерность их возник-
новения по месяцам года. При анализе годовой дина-
мики по основным нозологическим формам отчетли-
во выявляются пики инфекционной заболеваемости в 
определенные месяцы. Например, острые респиратор-
ные заболевания преимущественно регистрировались в 
феврале – марте, мае – июне и сентябре, а в июле – авгу-
сте преобладали герпесвирусные инфекции.

Следует подчеркнуть, что в местах с измененными 
климатическими условиями и в местах постоянного про-
живания в структуре инфекционных болезней большую 
долю занимала группа инфекционной патологии дыха-
тельных путей (25,53 и 10,6% соответственно) за все пе-
риоды интенсивной подготовки спортсменов-дайверов. 

На первом месте по частоте встречаемости реги-
стрировали острые респираторные заболевания (ОРЗ) 
– 19,14% (9 человек), ангина отмечалась у 4,25% спор-
тсменов (2 человека). При этом данные заболевания со-
провождались осложнениями в виде бронхита в 18,18% 
(2 человека) и пневмонии в 9,09% (1 человек) случаев, ха-
рактеризовавшихся большой длительностью и тяжелым 
течением, что составляет существенную долю трудопо-
терь, в то время как в местах постоянного проживания 
данные осложнения не регистрировались. 

На втором месте по частоте встречаемости нахо-
дится обострение герпесвирусной инфекции 12,77% (6 
человек), тогда как в местах постоянного проживания 
– 2,13% (2 человека). На третьем месте 8,5% (4 человек) 
в местах с измененными климатическими условиями 
и 4,25% (2 человек) в местах постоянного проживания 

отоларингологические заболевания.
Опираясь на литературные данные [1, 3, 5, 8], можно 

предположить, что в условиях спортивного труда, не-
характерного для постоянного места жительства, реги-
стрируются более высокие показатели заболеваемости 
водолазов острыми респираторными и обострением 
герпесвирусной инфекции в связи с недостаточно высо-
ким уровнем адаптационных и функциональных резер-
вов, истощение которых приводит к снижению полно-
ценного иммунного ответа.

В ходе проведения анализа была установлена тес-
ная корреляционная связь (p<0,05; r>0,70) между фак-
том постановки диагноза инфекционного заболевания 
и функциональным состоянием организма, оцененным 
с использованием ВСР и ОКО как экстремальное (пре-
морбидное) и критическое. 

Данные методы оценки показали, что у спортсменов-
дайверов отмечались существенные сдвиги ряда показа-
телей сердечно-сосудистой системы, характеризующих 
функциональное состояние и резервы организма. Ана-
лиз результатов ОКО в преморбидном состоянии по-
казал, что такие признаки, как повышение ДАД, САД, 
БАД, СрАД, РЭ, ОПСС и УПСС статистически значимо 
(p<0,05) отличались от регистрируемых в оптимальных 
условиях спортивного труда (табл. 1). Указанные пока-
затели изменялись в зависимости от степени перенапря-
жения организма и характеризовали изменение уровня 
функционального состояния сердечно-сосудистой си-
стемы спортсменов. Регистрировалась тесная корре-
ляционная связь (p<0,05; r>0,70) между ухудшением 
функционального состояния организма дайверов в кри-
тическую сторону и повышением интенсивности и про-
должительности выполнения тяжелого тренировочного 
цикла в неблагоприятных климатических условиях [14].

Таблица 1
Шкала оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы спортсменов-дайверов

Table 1
Scale of assessment of functional state of cardiovascular system athletes divers

Состояние / 
State

Пока-
затель / 
Indicator

Границы параметров ОКО в 
преморбидном состоянии у спортсменов / 
Boundaries of OKO parameters in premorbid 

state in athletes

Границы параметров ОКО в 
функциональном оптимальном состоянии 
организма / Boundaries of OKO parameters 

in optimal state in athletes Значимость / 
Importance

Нижняя / Lower Верхняя / Upper Нижняя / Lower Верхняя / Upper

ДАД 87±0,2 95,6±0,7 60,2±0,4 68,5±0,1 p<0,001
САД 134,3±1 139,4±1,2 120,2±0,9 124,8±0,9 p<0,05
БАД 119,1±0,8 127,7±1,1 101,4±0,7 105,8±0,7 p<0,01

СрАД 99,3±0,7 107,5±1 80,2±0,7 85,3±0,7 p<0,01
РЭ 13,2±0,09 14,3±0,1 10,7±0,08 11,4±0,09 p<0,001

ОПСС 1370±13 1451±17 1072±7,6 1142±9,6 p<0,001
УПСС 33,6±0,4 36,5±0,4 26±0,2 27,9±0,2 p<0,001

* - расшифровка аббревиатуры в тексте
* - decryption of the abbreviation in the text
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Аналогичная картина отмечалась при анализе ВСР в 
группах с автономным и центральным типом вегетатив-
ной регуляции у спортсменов-дайверов (табл.  2). Изме-
нения показателей оказались значимы как в продромаль-
ном, так и критическом состоянии организма водолазов. 
Использование метода ВСР позволило с высокой досто-
верностью определить отклонения функционального со-
стояния в критическую сторону, в некоторых случаях с 
развитием острых инфекционных заболеваний. 

Диагностика основана на семи наиболее значи-
мых (p<0,001) регистрируемых методом ВСР па-
раметрах, которые были сгруппированы по своей 
способности достоверно классифицировать уровень 
функционального состояния организма спортсме-
нов-дайверов. В основную группу полученных при-
знаков вошли: RMSSD, SDNN, MxDMn, MxRMn, 
AMo50, AMo7.8 и Si.

Таблица 2
Шкала оценки функционального состояния регуляторных систем  спортсменов-дайверов 

с автономным типом регуляции
Table 2

Scale of assessment of functional state of regulatory systems Athletes-divers with autonomous type of regulation

Состояние / 
State

Пока-
затель / 
Indicator

Значения ВСР в преморбидном 
состоянии у спортсменов / Values of SMR 

in premorbid state in athletes

Значения в оптимальном 
функциональном состоянии организма / 
Values in the optimal functional state of the 

body Значимость / 
Importance

От / From До / Till От / From До / Till

RMSSD 251,6±2,1 332,2±5,3 32,2±1,7 60±1,3 p<0,001
SDNN 339,5±16,8 281,2±9,8 52,1±3 73,1±2,8 p<0,01

MxDMn 104,3±2,8 0,11±0,01 298,2±6,6 445,5±2,3 p<0,01
MxRMn 1,17±0,08 1,2±0,01 1,4±0,006 1,6±0,03 p<0,01
AMo50 108,6±2,8 79±6,7 40,8±0,5 32,9±0,7 p<0,001
AMo7.8 16,7±0,4 12,8±3 8±0,1 7±0,1 p<0,01

Si 392,4±10 808±45,2 76,8±0,9 41,2±0,7 p<0,001

Таблица 3
Шкала оценки функционального состояния регуляторных систем спортсменов-дайверов 

с центральным типом регуляции
Table 3

Scale of assessment of functional state of regulatory systems Athletes-divers with a central type of regulation

Состояние / 
State

Пока-
затель / 
Indicator

Значения ВСР в преморбидном 
состоянии у спортсменов / Values of SMR 

in premorbid state in athletes

Значения в оптимальном 
функциональном состоянии организма / 
Values in the optimal functional state of the 

body
Значимость / 

Importance

От / From До / Till От / From До / Till

RMSSD 120,4±4,3 145,6±3,8 210,5±3,9 283,3±6,8 p<0,01
SDNN 327,4±9,4 501,5±41,7 137,8±8,9 161,2±8,2 p<0,001

MxDMn 268,2±15,8 354,6±11,3 66,7±3,3 97,4±3,1 p<0,01
MxRMn 1,15±0,03 1,19±0,02 1,28±0,01 1,41±0,02 p<0,01
AMo50 91,5±2,9 131,9±8,1 42,2±0,9 54,8±0,9 p<0,001
AMo7.8 14,7±0,5 20,9±1,2 8,2±0,4 10,1±0,3 p<0,05

Si 540,2±12,6 1 297±203,2 153,9±1,6 89,6±2,6 p<0,001
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Как описано ранее, функциональное состояние спор-
тсменов-дайверов изменялось в критическую сторону в 
условиях возрастания интенсивности и продолжитель-
ности тренировочного процесса в сочетании с воздей-
ствием неблагоприятных эколого-профессиональных 
факторов. Для интегральной оценки функциональной 
готовности была разработана шкала, в которую вошли 
результаты обследования дайверов методами ОКО и 
ВСР.

На рис. 2 представлены математические модели ито-
гового расчета статистически значимых (p<0,05) при-
знаков, полученных методами ОКО (ось X) и ВСР (ось 
Y), с градацией на 8 уровней, а ось (Z) характеризует 
наличие или отсутствие острых инфекционных забо-
леваний. Трехмерная визуализация позволяет нагляд-
но продемонстрировать паттерны и корреляции между 
переменными данными, где зеленая зона соответствует 
функциональному «оптимальному» состоянию орга-
низма спортсменов и отвечает 7–8 баллам по оценива-
емым показателям и не требует коррекции состояния 
здоровья. Желтая зона фиксируется между 5–6 баллами, 

характеризует «допустимое» функциональное состо-
яние организма и соответствует переходному уровню 
(донозологические изменения). Красная зона соответ-
ствовала 3–4 баллам, характеризует функциональное 
«экстремальное» состояние организма дайверов и была 
специфична для преморбидных изменений. Данным 
спортсменам вносили изменения в подготовительный и 
соревновательный процесс. Бордовая зона соответству-
ет «критическому» уровню функционального состояния 
организма, регистрируется в пределах 1–2 баллов, этим 
спортсменам была необходима экспресс-коррекция 
функциональных и адаптационных резервов.

Спортсмены, которые игнорировали врачебные ре-
комендации и продолжали усиленно тренироваться во-
преки низким показателям уровня функционального со-
стояния организма, впадали в «штопор», что приводило 
к ослаблению и срыву адаптации организма, сопрово-
ждающейся резким угнетением биологической защиты 
и, как следствие, повышением риска заболевания дайве-
ров, острыми инфекционными болезнями.

Рис. 2. Зависимость между развитием инфекционного заболевания и уровнями функционального состояния организма спортсменов-дайверов (по 
оси X – ОКО, по оси Y – ВСР, по оси Z – наличие острой инфекционной патологии)
Pic. 2. Relationship between the development of infectious disease and the levels of functional state of the body of athletes-divers (on the X-axis – CMS, on the 
Y-axis – SMR, on the Z-axis – presence of acute infectious pathology)

На рис. 3 представлен график с неинвазивными ме-
тодами диагностики сердечно-сосудистой системы с 
градацией на 8 уровней. Первому уровню характерно 
«критическое», а восьмому – «оптимальное» функцио-
нальное состояние организма спортсменов с прогнози-
рованием их вероятной связи с состоянием здоровья. С 
целью повышения комфорта восприятия график пред-
ставлен в виде параллельных координат, что дало воз-
можность визуализировать количественные данные с 
множественными переменными и провести сравни-

тельный анализ полученных данных. Расположенные 
параллельно друг другу оси отражают результаты ма-
тематической модели итогового расчета статистически 
значимых (p<0,05) признаков с градацией на 8 уровней, 
полученных методом ВСР и ОКО по краям графика и 
факта наличия острого инфекционного заболевания – 
центральная ось. Таким образом, можно наглядно про-
демонстрировать, что факт заболевания соответствует 
первым двум функциональным состояниям при оценке 
методом ВСР и первым трем – при оценке методом ОКО.
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Рис. 3. Взаимосвязь между уровнями функционального состояния организма спортсменов-дайверов и развитием инфекционного заболевания
Pic. 3. Relationship between levels of functional state of athletes divers and development of infectious disease

Рис. 4. Сравнение параллельных координат, полученных в результате математико-статистического анализа ВСР и ОКО
Pic. 4. Comparison of parallel coordinates obtained as a result of mathematical-statistical analysis of SMR and QMS
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По центральной оси нижнее значение указывает на связь 
острых инфекционных заболеваний дайверов с экстремаль-
ным и критическим уровнем функционального состояния 
организма. По-видимому, низкий уровень функционально-
го состояния организма спортсменов способствовал сниже-
нию функциональной активности форменных элементов 
крови, что также подтверждалось в работах других авторов 
[2, 5, 9, 15-17] и способствовало повышению заболеваемо-
сти дайверов острыми инфекционными болезнями.

4. Обсуждение результатов
Анализ полученных данных показал, что интеграль-

ная оценка функционального состояния организма дай-
веров методами ОКО и ВСР обладает высокой информа-
тивностью и способностью прогнозировать ослабление 
защитных механизмов у спортсменов с возможным раз-
витием острых инфекционных заболеваний. Некоторы-
ми авторами [2, 5, 11, 15-17] было доказано, что в период 
тяжелых тренировок развивается спортивный стрессо-
вый иммунодефицит, из-за чего повышается склонность 
организма спортсменов к формированию персистиру-
ющих инфекций и хронических воспалительных про-
цессов, значительно превышающих показатели функ-
ционального состояния на базовом этапе занятий в 
оптимальных условиях спортивной деятельности.

Разработанная модель определения функционально-
го состояния организма позволяет повысить прогности-
ческую эффективность методов диагностики ВСР и ОКО 
[14], использованных по отдельности, поскольку их одно-
временное применение взаимно дополняет друг друга и по-
вышает диагностическую достоверность (p<0,05) (рис. 5).

С целью оптимизации и повышения качества трени-
ровочного процесса у спортсменов-дайверов необходимо 
разработать единую математическую модель, способную 
работать в полуавтоматическом или автоматическом ре-
жиме, для своевременного определения функционально-
го состояния организма спортсменов-дайверов.

5. Выводы
1. На фоне нарушения адаптации спортсменов к 

факторам окружающей среды отмечалось угнетение 
естественной резистентности к 4–5 неделям от начала 
спортивных сборов, что способствовало повышению 
инфекционной заболеваемости в 7 раз (31,92%) по срав-
нению с обычными условиями спортивной деятельности 
(4,25%). По частоте встречаемости на первом месте была 
инфекционная патология дыхательных путей (25,53%), 
на втором – обострение хронических герпесвирусных 
инфекций (12,77%), находящихся в стадии ремиссии и 
не способных преодолеть защитные барьеры организма 
в обычных условиях.

2. Разработанные уровни функционального состоя-
ния организма спортсменов-дайверов в период подго-
товки к соревнованиям показали высокую диагности-
ческую информативность и базируются на основании 
оценки методами ОКО и ВСР.

3. Анализ результатов обследования в период физи-
ческих нагрузок различной интенсивности и длитель-
ности показал наличие тесной корреляционной связи 
(p<0,05; r>0,70) острых инфекционных заболеваний с 
экстремальным и критическим уровнем функциональ-
ного состояния организма спортсменов-дайверов.
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Психофизиологические и психологические особенности 
волейболисток-юниоров высокой квалификации

Е.И. Дулова, А.А.Решетова, А.Е. Иголкина, Д.А. Кравчук, И.Н. Митин, 
К.С. Назаров, А.В. Жолинский

ФГБУ Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 
Федеральное медико-биологическое агентство России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: проанализировать психологические и психофизиологические особенности волейболисток-юниоров высокой ква-
лификации. Материалы и методы: в исследовании приняли участие 19 волейболисток-юниоров, средний возраст 17,0±1,0 лет. Исследование 
проводили в предсоревновательном периоде. Для оценки особенностей личности, мотивационной сферы, копинг-стратегий, актуального 
состояния, особенностей спонтанного использования мысленных образов, способностей к концентрации и переключению внимания ис-
пользовались: «Фрайбургский личностный опросник», «Шкала спортивной мотивации», «Стратегии преодоления стрессовых ситуаций», 
опросник для оценки уровня переживаний острого и хронического стресса, опросника «Стиль работы и общения (синдром выгорания)», 
опросник «Использование образов в спорте», тест Мюнстерберга и тест «Перепутанные линии». Проводили тестирование эффективно-
сти стратегий саморегуляции, оценка параметров простой и сложной зрительно-моторной реакции. Полученные данные сопоставлялись с 
оценкой игровой эффективности спортсменок. Результаты: выявлена значимая связь эффективности спортивной деятельности и снижен-
ного уровня стрессового напряжения в актуальном состоянии: высокие быстродействие, стабильность реакций, внутренняя мотивация, 
сниженные невротичность, депрессивность, агрессивность, эмоциональная лабильность, развитые навыки саморегуляции, визуализации 
и идеомоторной тренировки. Выводы: выделенные психологические и психофизиологические характеристики могут рассматриваться как 
составляющие модельного психофизиологического состояния волейболисток.

Ключевые слова: медико-психологическое обеспечение, волейбол, спортсмены-юниоры, психофизиологические особенности, психомо-
торные реакции, саморегуляция, игровая эффективность
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Psychophysiological and psychological features of elite young 
volleyball players

Ekaterina I. Dulova, Aleksandra A. Reshetova, Aleksandra E. Igolkina, Daria A. Kravchuk, 
Igor N. Mitin, Kirill S. Nazarov, Andrey V. Zholinskiy

Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation, 
Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to analyze the psychological and psychophysiological features of eff ective volleyball play. Materials and methods: the study involved 
19 female athlets with average age of 17±1 years. Th e study was conducted during the pre-competition period. Personality traits, sport motivation, 
coping strategies, emotional burnout, skills of mental training and visualization, were assessed by adapted Russian-language versions of questionnaires 
«Freiburg multi-factor personal questionnaire (FPI)», «Sport motivation scale (SMS)», «Th e Sport Imagery Questionnaire (SIQ)», «Strategic Approach 
to Coping Scale (SACS)», «Maslach burnout inventory». Th e levels of chronic and acute stress were assessed by «Acute and chronic stress scale». 
Attentional set-shift ing, concentration of attention were examined by the Munsterberg test and the «Entangled lines» test. Th e speed and stability of 
sensorimotor functioning were assessed by Simple Reaction Time test and Choice Reaction Time test. Stress load was simulated by the game-biofeedback 
approach to examine the eff ectiveness of self-regulation. Th e obtained data were compared with the assessment of athletes’ gaming effi  ciency. Results:
Revealed signifi cant connection between game eff ectiveness and the reduced level of stress: high speed, reaction stability, internal motivation, decreased 
neuroticity, depressiveness, aggressiveness, emotional lability, developed skills of self-regulation, visualization and ideomotor training are discussed. 
Conclusions: Revealed psychological and psychophysiological features might be considered as components of the young female volleyball players’ 
model psychophysiological state.
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1. Введение
Актуальность изучения психофизиологических осо-

бенностей высококвалифицированных спортсменов, от-
носящихся к их профессионально-важным качествам, 
обусловлена ростом необходимости проведения ком-
плексного медико-психологического обеспечения в ко-
мандах высококвалифицированных спортсменов. Послед-
нее включает в себя психофизиологическое обеспечение 
спортсменов, ориентированное на диагностику, коррек-
цию и оптимизацию психофизиологического состояния 
на различных этапах спортивной деятельности [1]. 

Командные виды спорта, традиционно, предъяв-
ляют высокие требования к физическим кондициям и 
техническому развитию игроков [2]. Для современного 
этапа развития женского волейбола характерны боль-
шая длительность соревновательного сезона, повыше-
ние динамичности игровой деятельности, ужесточение 
требований к уровню физической, технико-тактической 
и психологической подготовки [3, 4]. Волейбол связан с 
короткими предсоревновательными и длительными со-
ревновательными периодами. Высокая интенсивность 
тренировок требует тщательного контроля состояния 
спортсменов с целью предотвращения перетренирован-
ности, в этой связи представляется важным мониторинг 
психофизиологических состояний спортсменов [1, 5]. 

Правила волейбола не допускают паузы, в процессе 
которых игрок или команда может завладеть мячом, а на 
ответные действия (по сравнению с другими игровыми 
видами спорта) должно быть затрачено меньшее коли-
чество времени, кроме того, у игроков нет возможности 
останавливаться, осуществлять длительный зрительный 
поиск. Эффективность технико-тактических действий 
определяется скоростью процессов восприятия, движе-
ния, параметрами внимания [4]. Требуется способность 
сохранять высокий уровень концентрации внимания и 
его устойчивость на протяжении всего игрового време-
ни [6, 7]. Также важна переключаемость внимания – ско-
рость перехода от одного действия к другому, от одной 
комбинации к другой, способность внутри приема из-
менить свои действия, чтобы гибко адаптироваться к не-
ожиданно изменившимся условиям в игре [6, 7]. Точность 
выполнения тестов на простую и сложную зрительно-мо-
торные реакции отражает функционирование процессов 
произвольного внимания, способность различения сти-
мулов [8]. Параметры сенсомоторных реакций зависят от 
психофизиологического состояния спортсмена [6, 8]. 

Таким образом, способность реагировать физиче-
ским движением на внешние стимулы, сензитивность к 
ним является фундаментальным фактором успеха среди 

высококвалифицированных спортсменов, основой их 
технического мастерства [6, 8]. В этой связи особенно 
важным представляется исследование уровня развития 
сенсомоторных качеств спортсменов-волейболистов.

В свою очередь саморегуляция состояния высококва-
лифицированного спортсмена важна как на этапе трени-
ровок, так и на этапе соревнований. Чрезмерно высокий 
уровень стрессового напряжения приводит к увеличе-
нию мышечного напряжения, что негативно влияет на 
точность, координацию движений [9]. Происходит суже-
ние поля внимания и проявляется повышенная отвлека-
емость – усиленное реагирование на большее количество 
стимулов, чем необходимо для выполнения задачи. Так-
же наблюдается сдвиг фокуса внимания с внешней среды 
на внутреннюю (на мысли, чувства, движения), что при-
водит к увеличению контроля, напряжению мышц и не-
гативно сказывается на расходовании функциональных 
резервов организма, ускоряя появление утомления [9].

Цель исследования – анализ психофизиологических 
и психологических особенностей волейболисток высо-
кой квалификации. 

2. Материалы и методы
Исследование проводили на базе ФГБУ УТЦ «Ново-

горск» (Московская область) в период подготовки ко-
манды к отборочным турнирам Чемпионата Европы. 
Исследование являлось частью этапного комплексного 
обследования спортсменов (далее – ЭКО). В исследова-
нии участвовали спортсменки юниорской сборной Рос-
сии по волейболу (n=19, средний возраст – 17,0±1,0 лет).

Реализация цели исследования потребовала психофи-
зиологической и психологической диагностики спортсме-
нок. Психофизиологическую диагностику осуществля-
ли аппаратно-программным комплексом (далее – АПК) 
«БОС-Пульс» (разработка ООО «Комсиб», Новосибирск, 
Россия), который позволяет реализовывать методики:

– Методика «простая зрительно-моторная реакция» 
(ПЗМР) (модификация М. Мороз) для оценки функци-
онального состояния нервной системы, качества регуля-
торных механизмов, необходимых для адаптации к дея-
тельности, уровня работоспособности, быстродействия, 
стабильности, точности реакций, способности удержи-
вать высокий темп и результативность деятельности;

– Методика «Реакция различения или сложная зри-
тельно-моторная реакция» по Хильченко (СЗМР) (мо-
дификация В. Черепанова, К. Сугоняева) предполагала 
тестирование подвижности нервных процессов – пере-
ключаемость, способность восстановления нервной си-
стемы для подготовки к новой реакции;
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– Оценка эффективности стратегий саморегуляции 
проводилась при прохождении двух тестовых проце-
дур биоуправления игровым объектом при помощи 
контроля сердцебиения (чем ниже пульс, тем быстрее 
движется игровой объект) с нарастающей сложностью 
в ситуации длительного соревнования с виртуальным 
соперником. 

Скорость виртуального соперника устанавливалась 
индивидуально и зависела от частоты сердечных сокра-
щений испытуемого. Первая тестовая процедура – игра 
«Вира!» – подводное погружение водолазов на скорость 
(5 погружений). Вторая тестовая процедура – игра «Рал-
ли» –автогонка с препятствиями, где испытуемому не-
обходимо не только замедлять пульс, но и быстро реаги-
ровать на препятствия (камни), которые появляются на 
шоссе (следовало «проехать» 5 кругов). Время каждого 
«погружения» и круга в «автогонке» составляло 2 мину-
ты. Согласно показателям сердечного ритма и скорости 
сенсомоторной реакции рассчитывались показатели эф-
фективности стратегий саморегуляции, ставилась оцен-
ка: «неэффективная», «промежуточная» «эффективная», 
далее она была переведена в балльную систему для ко-
личественной оценки результатов исследования («не-
эффективная» – 0 баллов, «промежуточная» − 1 балл, 
«эффективная» − 2 балла).  

Психологическая диагностика предполагала оценку 
особенностей личности спортсменок (Фрайбургский 
личностный опросник); исследование особенностей мо-
тивации спортсменок (русскоязычная версия опросника 
«Шкала спортивной мотивации», или «Sport Motivation 
Scale (SMS)»); оценку способности спортсменок справ-
ляться со стрессом (опросник «Стратегии преодоления 
стрессовых ситуаций», или «SACS»); оценку особенно-
стей актуального состояния спортсменок (опросник для 
оценки уровня переживаний острого и хронического 
стресса A.Б. Леоновой; русскоязычная версия опросни-
ка «Стиль работы и общения (синдром выгорания)» К. 
Маслача); исследование особенностей спонтанного ис-
пользования спортсменками мысленных образов (рус-
скоязычная версия опросника «Использование образов 
в спорте», или «Th e Sport Imagery Questionnaire (SIQ)»). 
Кроме того, оценивали способности спортсменок к кон-
центрации и переключению внимания (тест Мюнстер-
берга и тест «Перепутанные линии»). 

С целью выделения психофизиологических особен-
ностей волейболисток, необходимых для достижения 
эффективности спортивной деятельности, использова-
ли данные игровой эффективности специалиста-ста-
тистика сборной команды, зарегистрированные в двух 
играх отборочного этапа Чемпионата Европы, которые 
состоялись в течение двух недель после проведения диа-
гностики. Использовали интегральную оценку эффек-
тивности выполнения подач, атак, блокирования, при-
ема мячей. 

Для статистической обработки данных использовали 
программу IBM SPSS Statistics, версия 23.  

3. Результаты и их обсуждение
У большинства волейболисток (89,4% выборки) на-

блюдается высокая подвижность нервных процессов в 
сочетании со сниженной скоростью простой зритель-
но-моторной реакции, что позволяет квалифицировать 
у волейболисток психическое пресыщение. Состояние 
психического пресыщения характеризуется импуль-
сивностью, то есть в сложной ситуации спортсмен дей-
ствует быстро, но недостаточно точно [10]. Данные 
разнонаправленные изменения свидетельствуют о пере-
напряжении регуляторных механизмов спортсменок 
[10]. Состояние психического пресыщения характери-
зуется импульсивностью, то есть в сложной ситуации 
спортсмен действует быстро, но недостаточно точно 
[10]. Данное состояние может негативно сказываться на 
выполнении тех тактических действий в процессе игры, 
в которых особенно важна точность (передачи, подачи, 
нападающие удары). 

Так, было показано, что у спортсменов в период 
адаптации к тренировочным нагрузкам время простой 
зрительно-моторной реакции имеет тенденцию к увели-
чению, а показатели выполнения сложной сенсомотор-
ной реакции и дополнительных тестов на антиципацию 
наоборот улучшились к концу тренировочного периода 
[11]. Приведенные данные свидетельствуют о необхо-
димости дополнительного исследования параметров 
простой и сложной зрительно-моторной реакции в ди-
намике, а также во время восстановительного периода у 
волейболисток. 

Результаты показывают, что у большинства волей-
болисток навыки саморегуляции развиты недостаточно 
(57,9% выборки). Полученный результат согласуется с 
данными других исследований. Показано, что у спортсме-
нов командных видов спорта навыки саморегуляции мо-
гут быть менее развиты, так как их деятельность связана с 
другими игроками команды. Степень личной ответствен-
ности за результат в игре по сравнению с индивидуаль-
ными дисциплинами снижена, менее выражено пони-
мание, что их психофизиологическое состояние влияет 
на результативность [12]. Однако в некоторых работах 
подчеркивается важность осознания спортсменом того, 
что его развитые навыки саморегуляции необходимы не 
только ему, но и команде [12]. Была показана положи-
тельная связь степени развития навыков саморегуляции с 
уровнем стрессоустойчивости: чем лучше развиты навы-
ки саморегуляции, тем выше стрессоустойчивость [13]. 
Надежность, продуктивность деятельности спортсмена, 
его выносливость также зависят уровня развития меха-
низмов саморегуляции: так, наиболее успешные высоко-
квалифицированные спортсмены демонстрируют более 
развитые навыки саморегуляции [14]. 

С целью выделения психофизиологических и пси-
хологических показателей спортсменок с различным 
уровнем стрессового напряжения, который влияет на 
эффективность их деятельности, результаты психоди-
агностики волейболисток были разделены на две груп-



Т.10 №1 2020

79

СС
ПП
ОО
РР
ТТ
ИИ
ВВ
НН
АА
ЯЯ

ПП
СС
ИИ
ХХ
ОО
ЛЛ
ОО
ГГ
ИИ
ЯЯ

пы по уровню переживания стрессового напряжения и 
эмоционального истощения (1-я группа – повышенный 
уровень, 9 человек; 2-я группа – средний или низкий 
уровень данных показателей, 10 человек).  

Для оценки различий между группами применяли 
непараметрический критерий Манна-Уитни (U), так как 
распределение признаков в выделенных группах не со-
ответствует нормальному виду по критерию Колмого-
рова-Смирнова (p<0,05). Приведены средние значения 
показателей в группах, между которыми были найдены 
значимые различия (p≤0,05) (рис. 1). 

В 1-й группе (средний или низкий уровень стрессо-
вого напряжения в актуальном состоянии) наблюдает-
ся более частое использование идеомоторной трени-
ровки конкретных специальных приемов (КС) (U=20,5, 
p=0,044), большая склонность прибегать к манипуля-
тивным копинг-стратегиям (U=17,5, p=0,023), а также 
меньшее количество ошибок в тесте СЗМР (меньшая 
точность реакций) (U=20,5, p=0,044), чем во 2-й группе 
волейболисток (повышенный уровень стрессового на-
пряжения в актуальном состоянии).  

Для более точного разделения спортсменок на груп-
пы по степени стрессового напряжения и эмоциональ-
ного истощения в их актуальном состоянии далее был 
проведен иерархический кластерный анализ по методу 
Варда. Иерархическая кластеризация используется при 
небольшом количестве наблюдений [15]. Метод Варда 
позволяет выделять кластеры приблизительно равных 
размеров [15]. Перечисленные особенности метода кла-
стеризации обосновывают его применение при анализе 
данных исследования волейболисток. 

Согласно полученной дендрограмме среди волейбо-
листок были выделены 2 группы (1-я группа – 10 спор-
тсменок, 2-я группа – 9 спортсменок).

Для оценки различий между выделенными группами 
применяли непараметрический критерий Манна-Уит-
ни (U), так как распределение признаков в выделенных 
группах не соответствует нормальному виду по крите-
рию Колмогорова-Смирнова (p<0,05). Приведены сред-
ние значения параметров в группах, между которыми 
обнаружены значимые различия (p≤0,05) (рис. 2).  

У 1-й группы значимо ниже эмоциональное ис-
тощение (U=2,5, p=0,001), уровень деперсонализации 
(U=14, p=0,02), но выше редукция личных достижений 
(U=12, p=0,012), выше уровень острого стресса (U=13,5, 
p=0,018) и хронического стресса (U=5, p=0,002). У 1-й 
группы также ниже спонтанная агрессивность (U=9, 
p=0,005), эмоциональная лабильность (U=9,5, p=0,006), 
выше маскулинность (U=16, p=0,029), ниже склонность 
к асоциальным копингам (U=5,5, p=0,002) и агрессив-
ным копингам (U=10, p=0,007). 

Данные корреляционного анализа Спирмена, прове-
денного на общей выборке волейболисток показывают, 
что чем ниже невротичность, тем выше устойчивость 
реакций (r=-0,537, p=0,018), выше способность дли-
тельно удерживать высокий темп и безошибочность в 
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Рис. 1. Сравнение средних показателей, по которым найдены значимые различия в группах.A – 

Количество ошибок в тесте СЗМР, Б – использование манипулятивных копинг-стратегий (балл), В – 

использование идеомоторной тренировки конкретных приемов (КС) в группах волейболисток (балл) (1 

группа – уровень стрессового напряжения на среднем или низком уровне, 2 группа – повышенный 

уровень стрессового напряжения). Приводятся средние значения (уровень значимости различий p≤0.05).  
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Рис. 1. Сравнение средних показателей, по которым найдены значимые различия в группах.A – 

Количество ошибок в тесте СЗМР, Б – использование манипулятивных копинг-стратегий (балл), В – 

использование идеомоторной тренировки конкретных приемов (КС) в группах волейболисток (балл) (1 

группа – уровень стрессового напряжения на среднем или низком уровне, 2 группа – повышенный 

уровень стрессового напряжения). Приводятся средние значения (уровень значимости различий p≤0.05).  
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Рис. 1. Сравнение средних показателей, по которым найдены значи-
мые различия в группах. A – Количество ошибок в тесте СЗМР, Б – ис-
пользование манипулятивных копинг-стратегий (балл), В – использо-
вание идеомоторной тренировки конкретных приемов (КС) в группах 
волейболисток (балл) (1 группа – уровень стрессового напряжения на 
среднем или низком уровне, 2 группа – повышенный уровень стрессо-
вого напряжения). Приводятся средние значения (уровень значимо-
сти различий p≤0.05). 
Pic. 1. Comparison of average indicators among which signifi cant diff erences 
in groups were found. A. Th e number of errors in Choice Reaction Time 
test, B – the use of manipulative coping strategies (points), C – the use of 
specifi c techniques ideomotor training in groups of female volleyball players 
(points) (group 1 – medium or low stress, group 2 –increased level of stress). 
Mean values are given (signifi cance level of diff erences p≤0.05).
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деятельности (r=-0,545, p=0,016). Кроме того, выявлено, 
что чем выше индекс острого стресса, тем выше среднее 
квадратичное отклонение времени реакции, (r=0,487, 
p=0,034), то есть ниже стабильность реакций.

Результаты исследования указывают на то, что чем 
ниже индекс острого стресса волейболисток, ниже не-
вротичность, тем выше была их стабильность реакций 
и способность длительно удерживать высокий темп и 
безошибочность деятельности. Невротичность связана 
с повышением уровня тревожности, истощаемости и 
утомляемости [16].  Полученные результаты свидетель-
ствуют о взаимосвязи уровня стрессового напряжения, 
невротичности и сенсомоторного функционирования 
и необходимости мониторинга данных параметров у 
спортсменок.

У волейболисток с пониженным уровнем стрессо-
вого напряжения наблюдается более высокий уровень 
редукции личных достижений в сочетании со снижен-
ной спонтанной агрессивностью. Сниженный уровень 
спонтанной агрессивности свидетельствует о возмож-
ности анализировать негативный опыт, обязательности 
[16]. В этой связи можно предположить, что у данной 
части исследованной выборки волейболисток проявля-
ется усиление рефлексии и критичности к собственной 
деятельности. 

Анализ личностных особенностей, которые харак-
теризуют волейболисток с наименьшим уровнем стрес-
сового напряжения и эмоционального истощения в 
актуальном состоянии показал, что у них выше маску-
линность, ниже эмоциональная лабильность по сравне-
нию с группой со средним или высоким уровнем стрес-
сового напряжения. Из литературы известно, что более 
высокие оценки по шкале маскулинности и более низкий 
уровень эмоциональной лабильности свидетельствуют 
о повышенной склонности спортсменок к риску, высо-
кой скорости принятия решений, стремлении к само-
утверждению, соперничеству [16]. Данные личностные 
черты также связаны с таким профессионально-важны-
ми качествами волейболистов как способность быстрой 
ориентации и саморегуляции в постоянно меняющихся 
игровых ситуациях [3, 6]. 

Анализ способов совладания со стрессом у волейбо-
листок показал, что у спортсменок с меньшим уровнем 
стрессового напряжения в актуальном состоянии ниже 
склонность прибегать асоциальным и агрессивным ко-
пингам и большая склонность к манипулятивным ко-
пинг-стратегиям. Известно, что к манипулятивным 
действиям чаще прибегают те, кто склонен к домини-
рованию в ситуации конфликта и соперничеству [17]. 
Более высокий уровень психической устойчивости по-
зволяет реже прибегать к асоциальным и агрессивным 
копинг-стратегиям, что также способствует лучшей 
адаптации к нагрузкам [18]. 

Показано, что у спортсменок с наименьшим уровнем 
стрессового напряжения в актуальном состоянии выше 
склонность к использованию образов когнитивного спе-

циального типа (КС), отвечающих, согласно прикладной 
модели использования мысленных образов в спорте, за 
мысленную проработку конкретных двигательных на-
выков [19]. Данный тип мысленных образов, использу-
емых спортсменами, в русскоязычной литературе на-
зывают, идеомоторной тренировкой. Образ движения 
(представление о движении) вызывает само движение, 
что проявляется в идеомоторных актах – микродви-
жениях мышц, ответственных за выполнение данного 
движения в целом [19]. Спортсменки, которые активно 
используют идеомоторную тренировку, быстрее осва-
ивают правильную технику движений и легче исправ-
ляют ошибки, что, по-видимому, и является фактором 
профилактики стрессовых воздействий спортивной де-
ятельности. Кроме того, использование идеомоторной 
тренировки повышает эффективность принятия игро-
вых решений [20].

Корреляционный анализ Спирмена применялся 
для выявления психофизиологических и психологиче-
ских показателей, которые связаны с уровнем разви-
тия стратегий саморегуляции. Было показано, что чем 
выше способность к концентрации внимания (по тесту 
Мюнстерберга, r=0,61, p=0,006) и чем выше частота ис-
пользования когнитивных общих мысленных образов 
(мысленная проработка целостных стратегий поведе-
ния по тесту «Использование образов в спорте», r=0,471, 
p=0,042), тем выше общий уровень эффективности 
стратегий саморегуляции.

Выявлена значимая связь уровня эффективности 
стратегий саморегуляции и использования когнитивных 
общих образов (КО). Данный тип образов предполага-
ет мысленную проработку обобщенных поведенческих 
стратегий, планов и целостных программ выступления 
на соревнованиях, что по своей сути является одной из 
техник произвольной саморегуляции. 

Для 10 спортсменок из выборки тренерами прово-
дился анализ игровой эффективности. Волейболистки 
были разделены на две группы по степени их игровой 
эффективности (1-я группа – высокий уровень,5 чело-
век; 2-я группа – средний или низкий уровень, 5 чело-
век). Распределение признаков в выделенных группах 
не соответствует нормальному виду по критерию Кол-
могорова-Смирнова (p<0,05), поэтому  для оценки раз-
личий между группами применялся непараметрический 
критерий Манна-Уитни (U). Далее приведены средние 
значения показателей в группах, между которыми были 
найдены значимые различия (p≤0,05) (рис. 3). 

Результаты применения критерия Манна-Уитни по-
казывают, что в 1-й группе (низкая или средняя игровая 
эффективность) по сравнению со 2-й группой спортсме-
нок, показавших большую степень игровой эффектив-
ности, выше уровень депрессивности (U=3, p=0,039), 
выше реактивной агрессивности (U=2, p=0,022), ниже 
уровень внутренней мотивации (U=1, p=0,008), ниже 
интегральный показатель работоспособности по тесту 
ПЗМР (U=3, p=0,038).
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Рис. 2. Сравнительные данные групп волейболисток, полученных при помощи кластерного анализа. 

Приводятся средние значения (уровень значимости различий p≤0,05).  

Pic. 2. Comparative group data of female volleyball players, obtained by cluster analysis. Mean values are 

given (significance level of differences p≤0.05). 
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Кроме того, выявлено, что у более эффективных в 
выполнении подач, блоков, атак, приемов мяча волейбо-
листок выше уровень работоспособности (данный пара-
метр отражает быстродействие и стабильность реакций 
в тесте ПЗМР). Полученные данные согласуются с ре-
зультатами других исследований связи психофизиологи-
ческих параметров волейболисток с различным уровнем 
игровой эффективности. Была показана значимая связь 
эффективности тактических действий волейболистов в 
процессе игры и их психофизиологических показателей, 
которые отражают особенности восприятия и анализа 
информации [21, 22]. Эффективность выполнения точ-
ных подач (в определенную зону площадки, конкретно-
му игроку), точность и скорость атакующих ударов, эф-

фективность игры в защите, скорость выполнения блока 
значимо связаны со скоростью сенсомоторных реакций 
[21, 22].  

У спортсменок, показавших большую степень игро-
вой эффективности, ниже уровень депрессивности и 
реактивной агрессивности. Сниженный уровень депрес-
сивности сопровождается отсутствием быстрой утомля-
емости, психомоторной заторможенности. Кроме того, 
проявляется большая гибкость в принятии решений, 
возможность длительно не фиксироваться на ошибках и 
трудностях [16]. Сниженный уровень реактивной агрес-
сивности может свидетельствовать об их ответственно-
сти, обязательности волейболисток, их способности при-
слушиваться к критическим замечаниям [16]. 
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Известно, что наиболее благоприятными для дости-
жения высоких спортивных результатов является высоко 
выраженная внутренняя мотивация и регуляция деятель-
ности путем интеграции [23]. Результаты проведенной 
психодиагностики волейболисток показывает преобла-
дание данных типов мотивации (94,7% выборки). Высо-
кий уровень внутренней мотивации связан с ощущением 
удовлетворения от преодоления трудностей, с мотивом 
самосовершенствования, усиления профессионального 
мастерства, целеустремленностью, что также позволяет 
предотвратить употребление допинга [23]. Деятельность 
приносит удовлетворение даже в отсутствии внешнего 
положительного подкрепления, что позволяет быстрее 
восстанавливаться после ошибки или проигрыша. Вну-
тренняя мотивация связана также с повышением обуча-
емости, увеличением заинтересованности в деятельности 
и самоэффективности, повышением автономии в приня-
тии решений [23]. Было показано, что спортсмены с более 
выраженной внутренней мотивацией проявляют боль-
шую активность в ситуации соперничества и демонстри-
руют большую результативность на соревнованиях [23]. 
Результаты приведенного исследования согласуется с ре-
зультатами диагностики волейболисток при сопоставле-
нии их психологических показателей и параметров игро-
вой эффективности (в группе волейболисток с большей 
игровой эффективностью внутренняя мотивация стати-
стически значимо выше, чем в группе с низкой и средней).  

4. Выводы
1. Показана значимая связь уровня стрессового 

напряжения и невротичности с параметрами сенсомо-

торных реакций спортсменок. Выявлено, что спортсмен-
ки с более низким уровнем стрессового напряжения в 
актуальном состоянии демонстрируют большую точ-
ность реакций. При помощи корреляционного анализа 
было показано, что чем ниже невротичность, тем выше 
устойчивость реакций, выше способность длительно 
удерживать высокий темп и безошибочность в деятель-
ности, а чем нижеуровень стресса в актуальном состоя-
нии, тем выше стабильность реакций. 

2. Волейболистки-юниоры с наиболее высокими 
оценками игровой эффективности демонстрируют низ-
кий уровень депрессивности, реактивной агрессивности 
и высокую степень самодетерминации поведения (вну-
тренней мотивации).

3. Результаты исследования свидетельствуют оз-
начимостиразвития навыков саморегуляции, идеомо-
торной тренировки и визуализации у волейболисток.

4. Анализ выделенных в ходе исследования групп 
позволяет определить «мишени» для коррекции пси-
хофизиологического состояния, непродуктивных ко-
пинг-стратегий, недостаточно эффективных стратегий 
саморегуляции спортсменок в рамках психофизиологи-
ческого обеспечения, а также приблизиться к понима-
нию составляющих модельных состояний спортсменок-
волейболисток.

5. Необходимо дополнительно исследовать спор-
тсменов мужской юниорской сборной для выявления 
гендерных психологических и психофизиологических 
особенностей, оказывающих влияние на эффективность 
соревновательной и тренировочной деятельности во-
лейболистов.  
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Влияние ортостатической нагрузочной пробы на насосную 
функцию сердца спортсменов с двигательными нарушениями 
нижних конечностей

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

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

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить реакцию насосной функции сердца (НФС) спортсменов–инвалидов на ортостатическую пробу. Материалы 
и методы: обследованы 20 спортсменов-мужчин (баскетбол на колясках) 21-30 лет. I группа – 9 спортсменов с ампутированными нижними 
конечностями на уровне верхней трети голени. II группа – 11 спортсменов с травмой позвоночника на уровне Th 12, L1, с компрессией и ча-
стичным разрывом спинного мозга, параличом и атрофией нижних конечностей. Изучали показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
и ударного объема крови (УОК) в положении лежа и в течение 5-20 секунд после активного перехода из положения лежа в положение сидя.  
Результаты: В I группе ЧСС в положении лежа составила 77,2±1,4 уд/мин. При активной смене положения ЧСС увеличилась на 7,3±1,2 уд/
мин (р<0,05) и составила 84,5±1,8. ЧСС во II группе в положении лежа составила 71,3±1,8 уд/мин. При смене положения ЧСС увеличилась 
до 75,7±2,1 уд/мин (р<0,05), т.е. на 4,4±1,6 уд/мин, что было на 2,9±1,3 уд/мин меньше, чем реакция ЧСС на смену положения тела в I группе 
(р<0,05). Урежение ЧСС в пределах от 4 до 12 уд/мин может свидетельствовать о пониженном тонусе симпатического отдела вегетативной 
нервной системы. УОК в I группе в положении лежа составил 54,3±1,6 мл, а после перехода в положение сидя УОК снизился до 45,7±1,9 мл 
(p<0,05), т.е. на 8,6±1,4 мл.  Во II группе УОК в положении лежа составлял 61,8±1,9 мл при активном переходе из положения лежа в положение 
сидя снизился на 4,3±1,7 мл и составил 57,5±2,1 мл (p<0,05), что существенно отличается от реакции группы I на 4,3±1,6 мл (p<0,05). Выво-
ды: Показатели ЧСС и УОК претерпевают большие изменения у спортсменов с ампутацией нижних конечностей, нежели у спортсменов с их 
атрофией. Выявленная разница, по-видимому, обусловлена уменьшением объема циркулирующей крови у спортсменов I группы. Изменения 
НФС спортсменов II группы больше связана с нарушением трофики нижних конечностей, что в свою очередь приводит к выраженным на-
рушениям венозного оттока.

Ключевые слова:  баскетболисты-колясочники, активная ортостатическая проба, частота сердечных сокращений, ударный объем крови, 
насосная функция сердца

Для цитирования: Вахитов Л.И., Зефиров Т.Л., Вахитов И.Х. Влияние ортостатической нагрузочной пробы на насосную функцию серд-
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Infl uence of orthostatic test on the heart pumping function in athletes 
with lower extremities motor disorders 

Linar I. Vakhitov, Timur L. Ze� rov, Ildar Kh. Vakhitov

Kazan Federal University, Kazan, Russia

ABSTRACT

Objective: to study the response of heart pumping function (HPF) of athletes with disabilities to an orthostatic test. Materials and methods: 20 
wheelchair athletes (21-30 year-old) were examined. Group I are wheelchair basketball players with amputated lower limbs at the level of the upper third 
of the tibia. II group - athletes with spinal damage and atrophy of lower limbs at the level of Th 12, L1, with compression, partial rupture of spinal cord, 
lower limbs paralysis, and small pelvic organ functional disorder. We compared the heart rate (HR) and stroke volume (SV). Th e analysis was carried 
out in two stages: we take measurements in the lying position and within 5 - 20 seconds aft er an active transition from the lying position to the sitting 
position. Results: In group I, the HR in the lying position was 77.2±1.4 bpm. With the active change of position, the HR increased by 7.3±1.2 bpm 
(p<0.05) to 84.5±1.8 bpm. Th e HR in group II in the lying position was 71.3±1.8 bpm. Aft er an active position change, it increased to 75.7±2.1 bpm. Th e 
HR response to the change of body position in group II was 4.4±1.6 bpm (p<0.05), which was 2.9±1.3 bpm less than the HR response to a change of body 
position in group I (p<0.05). HR decrease within 4 to 12 bpm may indicate a reduced tone of sympathetic part of vegetative nervous system. Th e SV of 
group I in the lying position was 54.3±1.6 ml. Aft er active transition from lying position to sitting position, the SV decreased to 45.7±1.9 ml (p<0.05). 
At transition from lying position to sitting position, the  SV reaction in athletes with amputated of lower limbs was 8.6±1.4 ml (p<0.05). In wheelchair 
basketball players with lower limb atrophy, the SV in lying position was 6.8±1.9 ml and  decreased by 4,3±1.7 ml at active transition from lying position 
to sitting position to 57.5±2.1 ml (p<0.05), which diff ers signifi cantly from the reaction of group I by 4.3±1.6 ml (p<0.05). Conclusions: In group I, the 
diff erence in HR values in an orthostatic test is signifi cantly higher than in group II. 
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1. Введение
По данным Всемирной организации здравоохранения 

инвалиды составляют около 10% населения земного шара. 
Практический опыт работы отечественных и зарубежных 
специалистов показывает, что наиболее действенным ме-
тодом реабилитации инвалидов является систематиче-
ские занятия физической культурой и спортом [1-8]. 

Из немногочисленных исследований, характеризую-
щих паралимпийцев с поражениями опорно-двигатель-
ного аппарата, лишь единицы посвящены баскетболу на 
колясках и в основном, направлены лишь на совершен-
ствование тренировочного процесса [9, 10]. Баскетбол, 
как спортивная дисциплина имеет свои особенности, 
что обусловлено характером тренировок и поединков – 
действия резко скоростные, часто прерываемые п аузами 
[11, 12]. Спортсмены с последствиями травм или заболе-
ваний спинного мозга при выполнении технических дей-
ствий используют чаще всего только верхний плечевой 
пояс или свободные конечности, в зависимости от уров-
ня и степени поражения могут участвовать и ограничен-
ное количество мышц спины и живота [9-12]. Лица с раз-
личными поражениями опорно-двигательного аппарата 
имеют отличающиеся морфофункциональные и психо-
физиологические показатели, которые недостаточно ис-
следованы.  Значительный интерес у исследователей вы-
зывает изучение закономерностей изменения насосной 
функции сердца при выполнении ортостатической про-
бы [2, 3, 5, 13-15].

Идея использовать изменение положения тела в про-
странстве в качестве входного воздействия для исследо-
вания функционального состояния организма реализо-
вана в практике функциональной диагностики давно. 
Ортостатические пробы оказывают значительную роль 
на гемодинамику спортсменов-инвалидов, поскольку из-
менение положения тела в пространстве является есте-
ственным для баскетбола на колясках [5, 14, 15]. Вероятно, 
нет ни одной функции организма, параметры которой не 
изменились бы при активном переходе из горизонталь-
ного положения в вертикальное [16-18]. Данный вопрос 
изучался рядом исследователей и в настоящее время нако-
плен определенный материал [3]. Однако изменения пока-
зателей насосной функции сердца при активном переходе 
из положения лежа в положение сидя у баскетболистов-
колясочников остаются не достаточно изученными.   

Цель исследования – изучение особенностей изме-
нения насосной функции сердца у баскетболистов-коля-
сочников при выполнении ортостатической пробы. 

Задачи исследования:
Изучить реакцию частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) спортсменов-инвалидов с различными  травмами 

нижних конечностей при активном переходе из положе-
ния лежа в положение сидя; 

Проанализировать особенности изменения ударного 
объёма крови (УОК) на ортостатическую пробу в зави-
симости от степени поражения нижних конечностей. 

2. Материалы и методы
2.1. Характеристика исследуемых спортсменов 
Обследованы 20 спортсменов-мужчин с ограничен-

ными возможностями здоровья баскетбольной команды 
«Крылья Барса» (баскетбол на колясках) в возрасте от 21 
до 30 лет (средний возраст – 24,0±3,1 года). Спортсмены 
условно были разделены на две группы, сопоставимые 
по полу, возрасту и уровню тренированности. В I группу 
включили 9 спортсменов с ампутациями нижних конеч-
ностей на уровне верхней трети голени, 2 из которых с 
двусторонней ампутацией, остальные 7 спортсменов с 
односторонней. II группу составили 11 спортсменов с 
травмой позвоночника на уровне Th 12, L1, с компресси-
ей и частичным разрывом спинного мозга, параличом и 
атрофией нижних конечностей, нарушением функции 
органов малого таза. Насосную функцию сердца (НФС) 
изучали в два этапа на основании частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) и ударного объёма крови (УОК). На 
1-ом этапе исследовали показатели НФС спортсменов в 
положении лежа. На 2-ом этапе изучали срочную реак-
цию показателей НФС баскетболистов-колясочников в 
течение 5-20 секунд после активного перехода из поло-
жении лежа в положение сидя. 

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

2.2. Методика регистрации
Среди реографических методов определения ЧСС, а 

так же УОК наибольшее распространение получил ме-
тод тетраполярной грудной реографии по Кубичеку [19] 
в различных модификациях. Неинвазивный характер 
метода, его простата и доступность для практического 
применения делают ее одним из наиболее перспектив-
ных методов определения  изучаемых параметров. 

Электроды накладывали согласно схеме; 2 токовых 
электрода: первый – на голову в области лба, второй – 
на голень выше голеностопного сустава, 2 измеритель-
ных электрода: первый – в области шеи на уровне 7-го 
шейного 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-
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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.

Прибор рекомендован к применению в медицинской 
практике Комитетом по новой медицинской технике 
министерства здравоохранения РФ (протокол №5 от 
13.06.2015). Сертификат соответствия РОСС RU. 0001. 
11ИМО2 №3434630.

3. Результаты и их обсуждение
У спортсменов I группы (с ампутацией нижних ко-

нечностей) ЧСС в положении лежа составляла 77,2±1,4 
уд/мин (табл. 1). При активном переходе из положения 
лежа в положение сидя ЧСС увеличилась по сравнению 
с исходными данными на 7,3±1,2 уд/мин (р<0,05) и со-
ставила 84,5±1,8. ЧСС у баскетболистов-колясочников II 
группы (с атрофией нижних конечностей) в положении 
лежа составила 71,3±1,8 уд/мин. При активном перехо-
де из положения лежа в положение сидя увеличилась 
до 75,7±2,1 уд/мин. Реакция ЧСС на  смену положения 
тела у спортсменов с атрофией нижних конечностей 
при активном переходе из положения лежа в положение 

сидя составила 4,4±1,6 уд/мин (р<0,05). Данная реак-
ция ЧСС на смену положения тела  оказалась на 2,9±1,3 
уд/мин меньше, чем реакция ЧСС на смену положения 
тела у спортсменов с ампутацией нижних конечностей 
(р<0,05). Урежение ЧСС в пределах от 4 до 12 уд/мин, по 
мнению ученых [6, 8, 9], свидетельствует о пониженном 
тонусе симпатического отдела вегетативной нервной си-
стемы.

Ударный объем крови (УОК) у спортсменов I груп-
пы (с ампутацией нижних конечностей), в положении 
лежа составлял 54,3±1,6 мл (табл. 2). После активного 
перехода из положения лежа в положение сидя УОК у 
баскетболистов-колясочников этой группы снизился до 
45,7±1,9 мл (p<0,05). Следовательно, при активном пере-
ходе из положения лежа в положение сидя реакция УОК 
спортсменов с ампутацией нижних конечностей, соста-
вила 8,6±1,4 мл (p<0,05). У баскетболистов-колясочни-
ков II группы (с атрофией нижних конечностей) УОК 
в положении лежа составлял 61,8±1,9 мл при активном 
переходе из положения лежа в положение сидя снизился 
на 4,3±1,7 мл и составил 57,5±2,1 мл (p<0,05), что суще-
ственно отличается от реакции систолического выброса 
спортсменов I группы на 4,3±1,6 мл (p<0,05).

Таблица 1
Изменения ЧСС у баскетболистов – колясочников при выполнении ортостатической пробы

Table 1
Heart rate changes in basketball players – wheelchairs when performing an orthostatic test

Группа обследованных / Group of examined athletes

ЧСС (уд/мин) /
Heart rate (beats per minute)

Лежа /
Lying down Сидя / Sitting Разница / 

Diff erence

Спортсмены с ампутацией нижних конечностей / 
Athletes with lower extremities amputation 77,2±1,4 84,5±1,8* 7,3±1,2

Спортсмены с атрофией нижних конечностей / 
Athletes with low extremities atrophy 71,3±1,8 75,7±2,1* 4,4±1,6

Прим.: * – разница достоверна по сравнению со значением «Лёжа» (p<0,05)
Note: * – Diff erence is reliable compared to value in lying position (p<0,05)

Таблица 2
Изменения УОК у баскетболистов-колясочников при выполнении ортостатической пробы

Table 2
Changes in the stroke volume of blood of basketball players-wheelchairs, when performing an orthostatic test

Группа обследованных / Group of examined athletes
УОК (мл) / Stroke volume (ml)

Лежа / 
Lying down Сидя / Sitting Разница / 

Diff erence

Спортсмены с ампутацией нижних конечностей / 
Athletes with lower extremities amputation 54,3±1,6 45,7±1,9* 8,6±1,4

Спортсмены с атрофией нижних конечностей / 
Athletes with low extremities atrophy 61,8±1,9 57,5±2,1* 4,3±1,7

Прим.: * – разница достоверна по сравнению со значением «Лёжа» (p<0,05)
Note: * – Diff erence is reliable compared to value in lying position (p<0,05)
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Ортостатические реакции организма спортсменов-ин-
валидов связаны с тем, что при перемене положения тела 
(из горизонтального в вертикальное) в нижней его поло-
вине депонируется значительное количество крови. В ре-
зультате ухудшается венозный возврат крови к сердцу, в 
связи с этим, на наш взгляд, уменьшается УОК. Компенса-
ция этого неблагоприятного воздействия осуществляется 
в первую очередь за счет учащения сердечных сокраще-
ний. Кроме того, важная роль принадлежит и изменени-
ям сосудистого тонуса. Данная перестройка центральной 
гемодинамики характерна для обеих групп исследуемых 
спортсменов-инвалидов. Применение ортостатической 
про бы выявляет гиперсимпатоадреналовый тип реакции 
и отра жает значительную расторможенность симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы.

Как показали исследования, показатели ЧСС и УОК 
претерпевают большие изменения у спортсменов с ам-
путацией нижней конечности, нежели у спортсменов 

с атрофией нижних конечностей. Выявленная разни-
ца обусловливается, по нашему мнению, уменьшением 
объема циркулирующей крови у баскетболистов-коля-
сочников с ампутированными конечностями. Измене-
ния насосной функции сердца спортсменов с атрофией 
нижних конечностей больше связана с нарушением тро-
фики нижних конечностей, что в свою очередь приводит 
к выраженным нарушениям венозного оттока.

4. Выводы
1. У баскетболистов-колясочников с ампутирован-

ными нижними конечностями разница в показателях 
ЧСС при ортостатической пробе достоверно выше, чем 
у баскетболистов с атрофией нижних конечностей. 

2. Баскетболисты с ампутированными  нижними ко-
нечностями на активную смену положения тела реаги-
руют большими изменениями УОК, чем спортсмены с 
атрофированными  нижними конечностями. 
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