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На сегодняшний день текущий мировой рекорд в статической задержке дыхания составляет 11 минут 35 секунд, а в динамической за-
держке дыхания 255 метров. При таких длительных задержках дыхания наблюдается выраженная гипоксия и гиперкапния. Гипоксия мо-
жет быть настолько выраженной, что может привести к потере контроля над моторикой движений и даже к потере сознания. Понимание 
патогенетических аспектов влияния регулярных длительных задержек дыхания на центральную нервную систему, сердечно-сосудистую и 
дыхательную системы вызывает интерес у широкого круга исследователей. Данный обзор отражает степень изученности данного вопроса на 
текущий момент. По данным литературы, к основным неблагоприятным последствиям фридайвинга  можно отнести потерю контроля над 
моторикой движений и потерю сознания, возникновение нарушений ритма сердца и проводимости во время задержки дыхания и ассоции-
рованное с изменением гидростатического  давления капиллярное кровотечение в легких, но вопрос о долгосрочном влияние этих патоло-
гических состояний на организм требует дальнейшего изучения. 

ключевые слова: фридайвинг; задержка дыхания; кардиологический статус; острая гипоксия; гипоксемия. 

The record of holding the breath underwater in elite athletes-freedivers is currently 11 minutes 35 seconds (static breath-holding or static аpnea) 
and 255 meters (dynamic breath-holding or dynamic apnea). These achievements are essential in conditions of maintaining athlete’s consciousness 
within breath-holding. For this reason, many athletes strive to improve their results ensuring adequate security measures. It is known that prolonged 
breath-holding causes hypoxemia аnd hypercapnia, despite the decline in oxygen capture. How prolonged breath-holding influence on the brain, 
cardiovascular and respiratory system will be discussed in this review. Prolonged breath holding may lead to the loss of motor control and black out, 
cardiac arrhythmias and, due to the change of hydrostatic pressure, to lung barotrauma but the influence.

Key words: freediving; breath-hold diving; cardiac risk; elite breath-hold divers; acute hypoxia; hypoxemia.

Известно, что длительные задержки дыхания вызы-
вают гипоксемию и гиперкапнию, несмотря на снижение 
захвата кислорода [1]. Гипервентиляция перед погруже-
нием снижает уровень углекислогогаза (CO2) в крови и 
тканях, вследствие чего задержку дыхания и погруже-
ние фридайверы начинают в состоянии относительной 
гипокапнии, а запасы кислорода (преимущественно в 

легких) незначительно увеличиваются (на 250−300 мл), 
что является достаточным для увеличения задержки 
дыхания на дополнительные 10−60 с, в зависимости от 
степени физической активности.   

В первую очередь, среди неблагоприятных патологи-
ческих проявлений у этой категории спортсменов сле-
дует отметить потерю сознания. Поскольку происходит 
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задержка образования CO2 в тканях, потеря сознания 
может наступить внезапно, без каких-либо предшеству-
ющих признаков,  поскольку  спортсмен, как правило, 
игнорирует слабые гипоксические стимулы [2]. В каче-
стве примера можно привести исследование фаталь-
ных случаев среди ныряльщиков за жемчугом в южной 
Африке. Летальные исходы были зафиксированы в 29% 
случаев  погружения 24 скуба-дайверов с аквалангом, 
в то время как из 14 случаев погружений с задержкой 
дыхания – половина оказались смертельными. По этой 
причине авторы назвали последний вид дайвинга самым 
опасным [3]. Тем не менее, спортсмены, соревнующиеся 
по длительности задержки дыхания с погружением под-
вергаются гипервентиляции перед выступлением, но 
только у 10% из них после возвращения на поверхность 
имеют признаки тяжелой гипоксии, такие как потеря 
контроля над моторикой движений, или  реже – потеря 
сознания [4]. 

Очевидно, спортсмены определяют длительность 
своей задержки дыхания, основываясь не только на при-
знаках гиперкапнии. Некоторые могут реагировать на 
гипоксию, другие фридайверы используют в качестве 
сигнала к прерыванию задержки дыхания потемнение 
в глазах («прерывистое зрение») или отслеживают по 
наручным часам время, по истечении которого необхо-
димо вернуться на поверхность. Спортсмены должны 
возвращаться на поверхность (всплывать) до того, как 
гипоксия спровоцирует потерю сознания. Следует отме-
тить, что, к сожалению, регулярно фиксируются случаи 
гибели фридайверов, которые становятся своего рода 
жертвами развития достаточно изученных  патофизио-
логических  процессов, которые могут быть предупре-
ждены.

Гипоксия при всплытии вызывается и снижени-
ем давления воды, действующего на грудную клетку и, 
следовательно, давления газа в легких. Этот механизм 
(соотношение между давлением газа и его объемом) 
описывается законом Бойля. На поверхности величина 
давления составляет 1 атмосферу, тогда как с погруже-
нием на каждые 10 метров происходит увеличение дав-
ления на грудную клетку, а следовательно и давления 
газа в легких,  еще на одну атмосферу. Таким образом, на 
глубине 40 метров альвеолярное давление газа в легких 
составляет 5 атмосфер. Без учета небольших изменений 
объема из-за обмена O2 и CO2, объем газа в легких со-
ставляет одну пятую часть начального объема на поверх-
ности. Упрощенно альвеолярное значение парциаль-
ного давления кислорода (PO2) в 8 кПа (60 Torr) может 
считаться  адекватными для поддержания нормальной 
психической функции. Такое значение PO2 будет достиг-
нуто, когда фракция O2 в альвеолярном воздухе упадет 
до 1,6% [5, 6]. Предполагается, что соотношение альвео-
лярного/артериального PO2  составляет 2,7–3,3 кПа (20– 
25 Torr) вызовет потерю сознания [7, 8]. Такая ситуация 
отмечается в том случае, когда фридайвер при подъеме 
достигнет глубины 7−11 метров, что показывают рас-

четы: (альвеолярное давление газа) *760–47] * 0,016=20 
или 25 (давление водяного пара в альвеолах составляет  
47 мм рт. ст.).  Следовательно, общее давление на грудную 
клетку составляет 1,7−2,1 атмосферы, что соответству-
ет глубине 7−11 м. В реальных условиях потеря созна-
ния будет происходить на несколько меньшей глубине 
вследствие того, что необходим промежуток времени, в 
течение которого происходит циркуляция крови между 
легкими и мозгом.  Неудивительно, что случаи утопле-
ния, очевидно связанные с гипоксией при подъеме, от-
носительно часто встречаются среди подводных охотни-
ков, которые, как известно, погружаются на глубину и  
продолжительно задерживают дыхание. 

Продолжительные периоды физической активно-
сти снижают запасы углеводов (гликогена) в организме,  
приводя к усилению метаболизма липидов. При сжига-
нии жиров организму требуется на 8% больше кислоро-
да, чем при сжигании углеводов, в то время как образо-
вание CO2 падает на 30%. По этой причине фридайверы 
со сниженным запасом гликогена могут пострадать от 
гипоксии раньше. К тому же стимулирующее действие 
CO2 на дыхательный центр будет происходить с задерж-
кой, что еще больше осложняет  ситуацию.  Погружение, 
которое можно спокойно проводить в отдохнувшем и 
сытом состоянии может оказаться опасным после дли-
тельного напряжения от фридайвинга или любой другой 
активности [9]. Потребление углеводов снижает дли-
тельность задержки дыхания вследствие более быстро-
го накопления  CO2 у субъектов, голодавших в течении  
18 ч. Следовательно, риск можно снизить с помощью 
употребления углеводов, а  погружение на голодный же-
лудок является опасным [10].

Существенной проблемой являются и нередко вы-
являемые нарушения ритма сердца у фридайверов. От-
личительной особенностью ответной реакции челове-
ческого организма на погружение является сочетание 
брадикардии с развитием аритмий, что обусловлено  
вагусным влиянием на АВ-проводимость  и одновре-
менной симпатической стимуляцией автоматизма ла-
тентных пейсмейкерков, способствующей экстрасисто-
лии. Другими вероятными аритмогенными факторами 
являются: 

- погружение лица в холодную воду;
- растяжение сердца из-за большого внутригрудно-

го объема крови;
- большая постнагрузка. 
Учитывая, что ответная реакция на погружение уве-

личивает перфузию миокарда (а также головного мозга) 
[11], примечательно, что в одном из исследований были 
обнаружены изменения электрокардиограммы (ЭКГ), 
указывающие на субэндокардиальную ишемию непо-
средственно после погружения [12]. Эти изменения не 
наблюдались при задержке дыхания без погружения и 
включали (но не ограничивались только этим) депрес-
сию сегмента ST, увеличение зубца T, замедление ре-
поляризации с появлением дополнительного положи-
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тельного зубца U в комплексе qRS. Нарушения ритма 
сердца впервые были описаны Scholander P.F.. в 1962 г. у 
ныряльщиц за жемчугом [15].

В одном из исследований описано  погружение трех 
опытных фридайверов на глубину 55 метров в барокаме-
ре. Было установлено, что после начальной тахикардии  
затем частота сердечных сокращений (чСС) снизилась 
до 20−30 уд/мин. Самые длинные интервалы R-R соот-
ветствовали мгновенной чСС – 8, 13 и 24 уд/мин.  Более 
того, высокая частота преждевременных и тормозных 
аритмий была зафиксирована при их погружении в хо-
лодную воду (25°C), тогда как при погружении в термо-
нейтральную воду (35°C) такие нарушения встречались 
значительно реже [13]. Также была описана бессимптом-
ная брадикардия, вызванная задержкой дыхания с по-
гружением лица в холодную воду [14].

Так, в исследовании Hansel J. (2009) [16] были оцене-
ны частота и механизмы развития аритмий во время ста-
тической задержки дыхания у 16 непрофессиональных 
фридайверов. У спортсменов отслеживали данные ЭКГ 
и значения насыщения гемоглобина кислородом (SaO2). 
Все фридайверы производили максимальную задержку 
дыхания длительностью в среднем 281 с без каких-либо 
клинических осложнений. чСС и  SaO2 значительно сни-
жались при задержке дыхания с течением времени. Сни-
жение SaO2 было обратно пропорционально снижению 
чСС  (r = -0.55, p<0.05). Аритмии (наджелудочковые и 
желудочковые экстрасистолы, блокада правой ножки 
пучка Гиса) были обнаружены у 12 из 16 (75 %) фридай-
веров и были связаны с длительностью задержки дыха-
ния. Спортсмены с предсердными экстрасистолами (n = 
9)  имели сниженный ИМТ (p= 0.016) и более выражен-
ное конечное снижение SaO2 (p= 0.01).

Аритмии часто встречались во время максималь-
ной статической задержки дыхания с целью трениров-
ки.  Полученные данные свидетельствовали о том, что 
встречаемость  экстрасистол ассоциирована с инди-
видуальными факторами – такими как переносимость 
снижения SaO2.

Показано, что длительность максимальной созна-
тельной задержки дыхания у человека определяется раз-
личными факторами, среди которых индивидуальная 
способность запасать кислород и скорость потребления 
кислорода играют ключевую роль [17]. У ныряющих мле-
копитающих существует хорошо изученный физиоло-
гический механизм ответной реакции организма на по-
гружение. При этом происходит снижение потребления 
кислорода, связанное с брадикардией, сниженным сер-
дечным выбросом и периферической вазоконстрикцией. 

Задержка дыхания при погружении может быть опас-
на и провоцировать у аритмию у предрасположенных 
лиц. В свою очередь гипоксемия и респираторный аци-
доз при длительной задержке дыхания могут выступать 
в роли триггеров патологического автоматизма. При 
этом  растяжение предсердий из-за увеличения объема 
крови может способствовать включению механизма 

обратной связи «re-entry» [18], которые усиливается так-
же вагусными влияниями одновременно с брадикардией. 
Случаи возникновения аритмий были описаны как для по-
верхностных [15, 19], так и для глубоких погружений [20]. 

Наджелудочковые и желудочковые экстрасистолы 
встречаются довольно часто у спортсменов и обычно не 
имеют клинического значения [21]. В случае желудоч-
ковых экстрасистол необходима ЭКГ и проведение на-
грузочного теста. При отсутствии изменений состояния 
миокарда желудочковые экстрасистолы не рассматри-
ваются как предикторы развития заболеваний сердца, 
однако эти экстрасистолы у спортсменов в конце макси-
мальной физической нагрузки могут указывать на про-
грессирование патологии миокарда [22]. Описаны экс-
трасистолы, возникающие  во время и после задержки 
дыхания с погружением [20, 23], однако распространен-
ность, патогенез и клиническая значимость этих процес-
сов изучены  недостаточно. 

В исследованиях Hansel J. (2009) [16] была проде-
монстрирована высокая частота как предсердных, так и 
желудочковых аритмий при задержке дыхания с погру-
жением. Эктопическая экстрасистолия была отмечена и 
при менее длительных задержках дыхания, как с погру-
жением в воду, так и без  погружения [15, 19]. Tipton M.J. 
(1994) [24] проводили ЭКГ во время максимально дли-
тельной задержки дыхания у здоровых лиц, в том числе 
и при погружениях в холодную воду. При этом исследо-
ватели отмечали аритмии только при задержке дыхания 
с погружением.  

Hansel J. (2009) [16] считают, что эктопические арит-
мии, отмечаемые сразу же после задержки дыхания, ско-
рее всего, развиваются по причине получения сердцем 
при всплытии разнонаправленных хронотропных сигна-
лов. холодные условия, возможно, способствовали по-
вышенной восприимчивости к усилению брадикардии, 
обусловленной повышением тонуса вагуса. Ferrigno M. 
(1997) [13] описали более высокую частоту встречаемо-
сти эктопических аритмий во время задержки дыхания с 
глубоким погружением в холодную воду по сравнению с 
погружением в термонейтральных условиях (когда тем-
пература воды близка к температуре тела). Кроме того, 
экстремальная брадикардия (20−24 уд/мин) отмечалась 
на глубине. Таким образом, само по себе погружение, 
холодные условия, а также экстремальная брадикардия 
способствуют появлению эктопических аритмий. Следу-
ет отметить, что в вышеприведенных исследованиях не 
была изучена связь между частотой развития аритмий и 
степенью насыщения гемоглобина кислородом. 

Касаясь изменений чСС в ответ на максимальную 
задержку дыхания, следует отметить, что Lemaître F. 
(2005) [39] описали различные фазы изменений этого 
показателя перед погружением, при всплытии, а также в 
конце задержки дыхания со снижением чСС в среднем 
на 44%. Hansel J. (2009) [16] продемонстрировали  сни-
жение чСС в среднем  на 47 %  и выделили  фазу конеч-
ного снижения чСС.  
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Perini R. (2008) [25] определили типичное изменение 
параметров сердечно-сосудистой системыс течением 
времени при задержке дыхания. Авторы предположили,  
что прогрессирующее снижение чСС при достижении 
физиологической конченой точки и при ее превышении 
будет указывать на конечную фазу задержки дыхания, 
т.е. развитие непроизвольных дыхательных движений.      

Начальное снижение чСС во время задержки дыха-
ния с погружением является частью ответной реакции 
организма и вызывает «кислородсберегающий эффект» 
у человека [4].  

Было выдвинуто предположение, что эпизодов по-
вторяющийся гипоксемии при отсутствии коморбидных 
состояний недостаточно, чтобы вызвать повышение то-
нуса симпатической нервной системы в покое и тем са-
мым увеличить предрасположенность к аритмиям [26]. 
Представленное исследование доказывает, что возник-
новение аритмий на самом деле ассоциировано с дли-
тельностью задержки дыхания во время погружения.

В последние годы  рекорды по задержке дыхания 
были установлены с использованием специальной дыха-
тельной техники – глоссофарингиальнаяинсуффляциея 
(ГИ) или «упаковка», позволяющая увеличить объем 
воздуха в легких даже после полного вдоха. Цель приме-
нения  этой техники − начать погружение с очень боль-
шим объемом легких, чтобы достичь возможно большей 
глубины до того момента, когда грудная клетка и легкие 
подвергнуться максимальному анатомически допусти-
мому давлению. Более того, больший объем газа в лег-
ких увеличивает запасы O2 в организме и увеличивает 
объем накопления CO2. Техника подразумевает исполь-
зование языкоглоточных мышц для нагнетания воздуха 
в легкие и была впервые описана  Dail С. (1955) [27] в 
50-е годы xx в, применялась у парализованных пациен-
тов с полиомиелитом. Обратная техника, то есть выве-
дение воздуха из легких, начиная с остаточного объема, 
получила название глоссофарингеальной эксуффляции 
(ГЭ) [30]. ГЭ применяется фридайверами, объем легких, 
которых при компрессии  настолько мал, что экспира-
торные  мышцы не способны генерировать необходимое 
давление воздуха в легких и верхних дыхательных путях 
при маневре Вальсальвы, обычно используемом для вы-
равнивания давлений между средним ухом и пазухами. 
При этом  ГЭ позволяет фридайверу доставить неболь-
шое количество воздуха из легких в ротовую полость и 
носоглотку, необходимое для выравнивания давлений с 
использованием маневра Френзеля. В качестве альтер-
нативы некоторые фридайверы выравнивают давление 
в среднем ухе и пазухах при помощи воды, позволяя 
морской воде затекать в эти пространства через нос.       

Фридайверы также используют ГИ и ГЭ на суше с це-
лью улучшения гибкости грудной клетки и растяжимо-
сти диафрагмы [30]. Некоторые спортсмены могут вды-
хать большие объемы и значительно расширять грудную 
клетку, которая приобретает бочковидную форму [30]. 
Возможно, что таким образом происходит увеличе-

ние подвижности суставов и растяжение дыхательных 
мышц, что позволяет увеличить объем грудной клетки. 
Аналогичный механизм наблюдается у больных эмфи-
земой. Однако у фридайверов растяжимость легочной 
ткани остается нормальной [31]. 

Tezlaff K. (2008) [32] обратили внимание на то, что ста-
тическая эластичность легких была нормальной в группе 
фридайверов, но после ГИ эластичность легких времен-
но увеличивалась (примерно на три минуты). Было пока-
зано, что ГИ увеличивает объем воздуха,  при отсутствии 
компрессии грудной клеткой за счет эластического рас-
тяжения, которое соответствует 50% жизненной емкости 
легких. Образование такого дополнительного объема в 
свою очередь требует опущения диафрагмы и увеличе-
ния окружности грудной клетки [28]. При этом давление 
уменьшает  количество крови в грудной клетке, увеличи-
вая тем самым место для воздуха [30]. Тем не менее, вы-
сокое давление несет в себе риск уменьшения венозного 
возврата, что в свою очередь приводит  к снижению сер-
дечного выброса и может спровоцировать синкопальное 
состояние [33]. Тем не менее, техника ГИ широко исполь-
зуется фридайверами, даже несмотря развивающиеся в 
ряде случаев осложнения.

Общая емкость легких у фридайвера может дости-
гать 10 литров. При погружении на глубину 200 метров 
(давление будет составлять 21 атмосферу) этот объ-
ем, согласно закону Бойля, сжимается до 0,48 литра, не 
учитывая неизвестное количество газа, растворенного в 
крови. Очевидно, что должен существовать физический 
предел деформации, который грудная клетка способна 
выдержать. 

Возможны три исхода чрезмерного давления на груд-
ную клетку во время задержки дыхания: коллапс частей 
легкого с формированием ателектазов, пропотевание 
жидкости в дыхательные пути и альвеолярное простран-
ство, а также разрыв альвеолярно-капиллярной мембра-
ны с кровотечением.  Действительно, во время соревно-
ваний по задержке дыхания с погружением, встречались 
случаи, при которых описывались симптомы отека лег-
ких после глубокого погружения, в ряде случаев требо-
вавшие госпитализации  [34]. 

Описаны также случаи кровохарканья после погру-
жения [35], в одном из исследований рентгенологиче-
ски был подтвержден отек легких  после погружения в 
море на глубину 30 метров [36]. Значительная разница 
артериального давления в легочных капиллярах и ин-
траальвеолярным давлением газов может стать причи-
ной повреждений с  выходом жидкости и крови в легкие, 
аналогично таковой при гидростатическом или кардио-
генном отеке легких [38]. Низкие значения транспульмо-
нарного капиллярного давления  (24−40 мм рт. ст.) могут 
вызывать капиллярное кровотечение [37]. 

Учитывая описанные выше закономерности, следу-
ет отметить, что даже простое длительное погружение 
грудной клетки во время плавания на поверхности по-
тенциально может вызвать тяжелый отек легких [38]. 
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Однако наличие выраженных клинических признаков 
отека легких редко встречается у фридайверов, возмож-
но благодаря тому факту, что описанное перераспреде-
ление кровотока происходит кратковременно. 

Остается неясным, являются ли незначительные 
кровотечения, выявляемые у многих фридайверов, 
альвеолярными по происхождению или же в их воз-
никновении играют роль другие отделы дыхательной 
системы. Ларингоскопическое исследование, прове-
денное Lindholm P. (2008) [40] показало, что источник 
кровотечения располагается ниже голосовых связок. 
Предполагается также, что механические повреждения, 
вызванные (осознанными) волевыми сокращениями ди-
афрагмы, производимыми с целью подавления позывов 
к дыхательным движениям, могут быть причиной кро-
вохаркания [35]. Эти сокращения могут сопровождать-
ся снижением внутригрудного давления, что вызывает 
еще большую нагрузку на альвеолярно-капиллярную 
мембрану. Однако на сегодняшний день отсутствуют  
данные о долгосрочных осложнениях, связанных с по-
вторяющимися кровотечениями и отеком легкого. Важ-
но отметить, что во время погружения с задержкой ды-
хания происходит повышение артериального давления, 
и тем более, это характерно для лиц, у которых чСС и 
сердечный выброс не снижаются в соответствии с уве-
личением периферической вазоконстрикции.
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Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: наука и практика»

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

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

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

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

Книги можно заказать в редакции журнала по телефону: +7 (499) 248-48-44 или по e-mail: info@smjournal.ru
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Цель исследования: Оптимальная гидратация организма спортсменов остается важной задачей для спортивной медицины. Цель на-
стоящего исследования состояла в анализе публикаций по данному вопросу и обобщении материалов рандомизированных, контролируе-
мых исследований в виде систематического обзора. Материалы и методы: Для достижения поставленной цели были использованы методы 
контент-анализа, базирующиеся на принципах доказательной медицины. В анализируемую подборку включались только материалы иссле-
дований, отвечающие избранным методологическим критериям. Результаты: Подавляющее большинство спортсменов во время тренировок 
и соревнований находится в состоянии гипогидратации, даже несмотря на доступность питья. Установлено, что при дефиците жидкости 
больше, чем 2 % от массы тела, возникают различные расстройства, что может отрицательно повлиять на работоспособность спортсменов. 
Общее количество воды в организме лучше всего измеряется изотопными методами. Наиболее надежным показателем статуса гидратации 
является осмотическое давление плазмы. Выводы: С учетом представленных данных можно сделать вывод, что для достижения максималь-
ных результатов спортсмены должны соблюдать определенные принципы гидратации до, во время и после тренировки. Стратегия исполь-
зования алиментарных факторов также сказывается на общем уровне гидратации. Установлены значимые связи между потерей массы тела и 
нагрузками на выносливость. Показано, что от дегидратации больше всего страдают спортсмены, показывающие наивысшие результаты.

ключевые слова: гидратация; элитные спортсмены; обзор; доказательная медицина; гипогидратация; дегидратация.

Objective: Optimal hydration in athletes remains an important problem of sports medicine. The purpose of the study was to analyse scientific 
publications and generalize research results, identifying some patterns, sources of disagreement and other interesting relationships that may come to 
light in the context of multiple studies. Materials and Methods: Several techniques have been used to measure and monitor hydration: extracellular 
water estimation, body composition analyses, bioimpedance spectrometry, deuterium dilution. Results: The majority of the athletes was hypohydrated 
throughout the day and dehydrated even more during practice despite fluid availability. It was shown that a body water deficit of greater than 2% of 
body weight marks the level of dehydration that can adversely affect performance. Total body water is best measured by isotope techniques. Plasma 
osmolality is a reliable indication of hydration status. Conclusions: With these considerations in mind, we can conclude that athletes should properly 
fuel their bodies before, during and after exercise to maximize athletic performance. Emphasis should be placed on hydration status being maintained 
above deficits that negatively affect sport performance. Timing of nutrient intake is as important as composition. These results agree with several field 
studies that have found significant relationships between body mass loss and endurance performance, such that athletes who lose the most weight 
during an endurance competition are often those who perform the best.

Key words: hydration; elite athletes; review; evidence-based medicine; hypohydration; dehydration.

Введение
В числе факторов, существенно лимитирующих фи-

зическую работоспособность атлетов, большую роль, 
наряду с высокими энерготратами, играют дегидратация 
и потери солей. Во время тренировок происходит замет-
ное перераспределение жидкости в организме, которое 

при увеличении интенсивности потоотделения может 
приводить к водному дефициту – гипогидратации. 

Согласно широко распространенному мнению, обе-
звоживание является результатом теплового стресса, 
когда организм выводит больше воды, чем получает. Од-
нако ощущения жажды, сухости во рту на фоне обиль-



№ 1. 2015

15

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

ного потоотделения − это крайние случаи. Скрытое 
обезвоживание начинается, когда клетки не получают 
достаточного количества воды. Даже легкая его сте-
пень может вызвать головокружение, вялость, головную 
боль, мышечные спазмы, потерю аппетита, депрессию 
и спутанность сознания. Дегидратация на уровне всего 
2% приводит к снижению спортивной работоспособно-
сти примерно на 30%. Одна из самых больших проблем 
для спортсменов, особенно в жаркую, влажную погоду 
− потребление достаточного количества жидкости до, во 
время и после занятий спортом [1−3]. 

Обследование, проведенное в детских спортивных ла-
герях США, показало, что более половины детей имели 
признаки обезвоживания, а от 25 до 30% юных спортсме-
нов имели признаки серьезной дегидратации, что повы-
шает риск теплового удара. Так, исследование показало 
[4], что 91% профессиональных игроков в баскетбол, во-
лейбол, гандбол и футбол начинают свою тренировку в 
обезвоженном состоянии. Элитные спортсмены подвер-
гаются экстремальным нагрузкам – это делает их наибо-
лее уязвимыми к последствиям обезвоживания [5]. 

В некоторых видах спорта, например художествен-
ной гимнастике, тренеры вообще ограничивают потре-
бление жидкости спортсменками. Считается, что это 
дает гимнастке чувство легкости, способствует более 
рельефному рисунку мускулатуры. Спортсмены, высту-
пающие в видах спорта, которые имеют весовые катего-
рии − борцы, гребцы легкого веса − могут специально 
ограничивать потребление жидкости и/или пищи, что-
бы снизить массу тела и, таким образом, увеличивают 
риск обезвоживания. 

Тем не менее, ряд авторов утверждает, что употре-
блять жидкость во время тренировки или соревнова-
ний, а также в течение часа после них вредно, так как 
при этом перегружается сердечно-сосудистая система, 
органы желудочно-кишечного тракта и в избытке выво-
дятся важные для организма микроэлементы [6−8].

Существует также мнение, что гипогидратация прак-
тически не влияет на работоспособность и уровень резуль-
татов в силу того, что при тренировках и соревнованиях 
на открытом воздухе охлаждение организма происходит 
за счет конвекции и движения воздушных масс [9].

Использованные методы
В настоящем исследовании был использован мета-

анализ, т.е. объединение результатов нескольких иссле-
дований. методами статистики для проверки одной или 
нескольких взаимосвязанных научных гипотез. Привле-
чены первичные данные оригинальных исследований, 
посвященных проблеме гидратации организма спор-
тсмена. Объединены результаты идентичных экспери-
ментов, выполненных независимыми исследователями. 
Преимущества мета-анализа состоят в том, данный ме-
тод позволяет не только провести обобщение несколь-
ких исследований, но оценить разнообразие между ис-
следованиями и поэтому меньше зависит от отдельных 
находок, чем индивидуальные исследования [10].

Метаанализ позволяет более обоснованно проводить 
изучение литературных данных, включая отбор исследо-
ваний и выбор критериев включения − например, нали-
чие рандомизации и слепого контроля в исследованиях. 
Кроме того, этот метод позволяет привлечь дискретные 
данные и составить представление о чистоте данных. 
Это отнюдь не исключает использование традиционных 
статистических оценок, таких как доверительный ин-
тервал (частотная вероятность), достоверный интервал 
(байесовский вывод) и статистическая значимость [11].

Поскольку процесс интерпретации данных (как и 
любое другое научное исследование) подвержен систе-
матическим ошибкам, для обзора были отобраны толь-
ко те материалы, в которых были детально изложены 
методы получения результатов. Показано, что только 
при этих условиях материалы метаанализа могут быть 
использованы в спортивной медицине как источник ин-
формации для принятия решений, планирования буду-
щих исследований и выработки стратегии медицинского 
сопровождения спорта [12].

Симптомы дегидратации. Такое состояние наиболее 
часто встречается у молодых людей после интенсивных 
занятий спортом в жару или в условиях повышенной 
влажности. Когда мы видим атлетов, падающих во вре-
мя бега из-за судорог, причиной этого, как правило, яв-
ляется дегидратация. В одних случаях симптомы совер-
шенно очевидны, в других— требуют более глубокого 
осмысления.

Обычно обращают на себя внимание жажда, сухость 
губ и слизистой полости рта. А такие симптомы, как по-
вышенная утомляемость, слабость в мышцах, судороги, 
сухость кожи или, наоборот, повышенное потоотделе-
ние, нередко игнорируются. К более поздним признакам 
острой дегидратации относятся головокружение или 
обмороки, учащенное сердцебиение, спутанность созна-
ния или бред.

Преобладает тахикардия, нередко имеет место уме-
ренная гипотония, появляется олигурия. Признаки сгу-
щения крови минимальные, возможна компенсаторная 
гемодилюция. Нарушения электролитного состава кро-
ви непостоянны и носят транзиторный характер. чаще 
наблюдаются гипокалиемия и гипохлоремия [13−15]. 

Определение общего содержания воды в организ-
ме. Для определения общего содержания воды в орга-
низме могут использоваться молекулы, меченные трити-
ем, или тяжелая вода, в состав которой входит дейтерий. 
Этот метод в настоящее время используется в качестве 
основного метода для измерения процентного содержа-
ния воды в организме. С помощью этого метода уста-
навливается процентное содержание воды в организме 
человека посредством анализа многоразовой регрессии. 
Молекулы воды, помеченные этими изотопами, в те-
чение нескольких часов после введения в кровь равно-
мерно распределяются в жидких средах, поэтому для 
измерения общего содержания воды в организме можно 
применять метод разведения. Другим веществом, ис-
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пользуемым с этой целью, является антипирин, который 
обладает высокой растворимостью в жирах. Благодаря 
этому свойству он способен быстро проникать через 
клеточные мембраны, равномерно распределяясь между 
внутри- и внеклеточной жидкостями. Измерение объема 
внеклеточной жидкости. Оценить объем внеклеточной 
жидкости можно с помощью любого вещества, которое 
распределяется в плазме и межклеточной жидкости и не 
способно легко проникать через клеточную мембрану. В 
различных тканях содержание воды неодинаково. Так, 
например, подкожно-жировая клетчатка содержит толь-
ко 30−35% воды. Этим объясняется большее содержание 
воды в теле мужчин по сравнению с женщинами.

Оценка концентрации бромида. До недавнего вре-
мени для оценки состава внеклеточной жидкости ис-
пользовался анализ плазмы крови. Однако такой забор 
образцов является инвазивной процедурой и сопряжен 
с рядом рисков (например, повторное использование 
иглодержателя, что может привести к передаче инфек-
ции и т.д.). Специалисты факультета кинетики Универ-
ситета Лиссабона предложили метод исследования объ-
ема жидкости в организме с помощью бромида натрия. 
Бромид натрия легко всасывается слизистой оболочкой 
желудочно-кишечного тракта и скапливается, главным 
образом, во внеклеточных жидкостях. Накапливание 
бромидов в организме зависит от баланса хлоридов. 

Было обследовано в общей сложности 89 спортсме-
нов; средний возраст составлял 20,4±4,4 лет. Базовые 
образцы были собраны до перорального приема броми-
да натрия;  обогащенные образцы были собраны через 
3 ч после приема. Концентрации бромида оценивали 
с помощью высокоскоростной жидкостной хромато-
графии. Было проведено сравнение средних значений, 
согласование коэффициента корреляции, множествен-
ной регрессии и анализ по методу Бланда−Альтмана 
(Bland−Altman).

Различие показателей плазмы и слюны составило 
91% вариативности дисперсии при стандартной ошиб-
ке оценки 0,91 кг. Коэффициент корреляции между аль-
тернативными и эталонными методами составил 0,952. 
Результаты исследования показали, что измерение кон-
центрации бромида натрия в слюне является надежным 
и неинвазивным методом оценки степени дегидратации 
элитных спортсменов [16].

Анализ состава тела с помощью биоимпедансной 
спектрометрии. Биоимпедансные методики исследова-
ния кровотока в различных участках тела спортсмена 
за последние сорок лет сформировались в достаточно 
стройную и математически валидную систему. Значи-
тельный объем накопленных исследований, в том чис-
ле по верификации получаемых результатов, использо-
вание современных алгоритмов расчета, сложившийся 
перечень наиболее употребляемых параметров и индек-
сов, стандартизированные электродные  системы и из-
мерительные приборы – все это свидетельствует о том, 
что реографические методики достигли этапа зрелости 

и совершенства. Метод биоимпедансной спектроскопии, 
использующийся для неинвазивной оценки динамики 
содержания клеточной и внеклеточной воды, привлека-
ет все большее внимание исследователей. Значительные 
нарушения водно-электролитного баланса и перерас-
пределение жидкости между секторами нередко возни-
кают при тяжелых формах дегидратации атлетов.

Группа исследователей для количественной оценки-
различных водных секторов тела (общая вода организ-
ма – ОВО, внеклеточная вода − ВнеВ и внутриклеточная 
вода − ВнВ) у элитных спортсменов использовала метод 
биоэлектрической импедансной спектроскопии (БИС). 
В качестве контроля был применен метод плато − серия 
последовательных анализов биологических жидкостей 
на содержание меток дейтерия и бромида с экстраполя-
цией полученных данных на начальный момент времени 
(метод обратной экстраполяции). 62 спортсмена (8,5±4,1 
лет) были обследованы с целью оценки ОВО, ВнеВ и ВнВ 
с помощью БИС перед началом сезона. Результаты пока-
зали валидность метода БИС для количественного ана-
лиза всех водных пространств организма, причем как 
для мужчин, так и для женщин [17].

Сравнение гипотонического и изотонического на-
питков. Группа японских специалистов провела срав-
нительное исследование двух спортивных напитков 
основе углеводов на потребление жидкости иммуно-
эндокринные реакции. В группу испытуемых входило 
6мужчин-велосипедистов высокой квалификации. На-
блюдения проводились в течение 3-х дней в условиях 
жаркого климата. Измерялось потребление кислорода 
при нагрузке на уровне 60% VO2 (макс) в течение 90 мин 
при  относительной влажности 28,1±1,5ºC и 52,6±3,1%. 
Во время каждого испытания испытуемые получали 
(1) изотонический спортивный напиток (осмоляль-
ность 317 мОсм/кг), (2) гипотонический спортивный 
напиток (осмоляльность 193 мОсм/кг) или (3) обычная 
вода (плацебо), объем потребляемой жидкости не огра-
ничивался. Велосипедисты потребляли существенно 
(р<0,05) больше изотонического напитка (1,23±0,35 л) 
и гипотонического напитка (1,44±0,55 л) по сравнению 
с водой (0,73±0,26 л). Масса тела снизилась значительно 
меньше после употребления гипотонического напитка 
(-0.50±0,38 кг), и существенно меньше при потреблении 
изотонического напитка (-0,51±0,41 кг) . Концентрация 
глюкозы в крови было значительно выше в конце ис-
пытаний с применением изотонического и гипотони-
ческого напитка по сравнению с потреблением воды. 
Количество нейтрофилов и концентрации в плазме ка-
техоламинов, интерлейкина 6 (IL-6), миелопероксидазы, 
кальпротектина (цитосолитического лейкоцитарного 
протеина) и миоглобина значительно увеличилось в те-
чение всех трех исследованиях. Исследователями сделан 
вывод, что потребление гипотонического напитка, на-
правленного на оптимизацию поглощения жидкости, 
благотворно влияет на выносливость по сравнению с 
водой и изотоническим напитком. По сравнению с про-
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стой водой, напитки, содержащие углеводы и соль, мо-
гут повысить выносливость при потреблении до или во 
время интенсивных упражнений продолжительностью 
не менее часа. Углеводы способствуют повышению про-
изводительности за счет компенсации истощения угле-
водов в организме − основного топлива при интенсив-
ных нагрузках на выносливость [18].

Оценка осмотической активности биологических 
жидкостей организма. Регидратация после физической 
нагрузки – важная составная часть процесса восстанов-
ления. Для восполнения потерь рекомендуется употре-
бление объема жидкости, большее как минимум, на 50% 
чем количество, потерянное с потом. Пренебрежение 
вопросом пополнения запасов электролитов (особенно 
натрия) однозначно приведет к падению их концентра-
ции, снижению осмотического давления, что усилит экс-
крецию жидкости. В том случае, если соли достаточно 
одновременно с адекватным количеством воды, баланс 
жидкости восстановится и лишь избыток будет выведен 
почками.

Осмотическая активность биологической жидкости 
определяется концентрацией осмотически активных 
веществ и создается недиссоциирующими соединения-
ми и электролитами. Известно, что некоторые трене-
ры рекомендуют своим подопечным для пополнения 
электролитов принимать овощные рассолы или горчицу 
для предупреждения судорог нижних конечностей при 
околопредельных нагрузках. Диетологи предостерегают 
от этого, поскольку на фоне физических нагрузок это 
может приводить к гипертонусу мышц или стать при-
чиной гиперкалиемии.В Университете штата Мичиган 
проведено перекрестное исследование, в ходе которого 
определялось, как овощные рассолы, горчица и деиони-
зированная вода влияют на концентрации натрия (Na+), 
калия (К+) в плазме и, в целом, на осмоляльность плаз-
мы. В экспериментах приняло участие в общей слож-
ности 9 физически активных ,не акклиматизированных 
лиц (возраст = 25±2 лет , рост = 175,5±9,0 см, масса тела 
= 78,6±13,8 кг). Участники энергично тренировалсь в 
течение 2 часов при температуре 37±1°С, относительная 
влажность = 24±4%. После 30-минутного отдыха произ-
водился забор образцов крови. Затем образцы брались 
последовательно через 5, 15, 30 и 60 минут. Критерии 
оценки (ы): Зависимые переменные были (Na+) р, (K+) 
р, осмоляльность, и процентное изменение в плазме со-
держания Na+ и объема плазмы. Никаких значимых из-
менений исследуемых показателей не выявлено. Автор 
делает вывод, что прием таких продуктов, как рассол и 
горчица не приводит к положительным сдвигам в гидра-
тации организма спортсменов [19].

Излишняя гидратация. Ряд авторов обращают вни-
мание на то обстоятельство, что чрезмерное питье (в со-
ответствии с современными рекомендациями, например 
1,2 литра в час) ухудшает работоспособность, т.к. приво-
дит к вымыванию электролитов. В частности, утвержда-
ется, что сколько бы ни пил спортсмен во время трени-

ровки, он не сможет восстановить уровень жидкости до 
исходного уровня − максимум до 70% даже при безгра-
ничном питье. Примерно такие же данные приводятся в 
рекомендациях ACSM – Exercise and Fluid Replacement – 
даже при потреблении 1 литра в час у гребцов было обе-
звоживание в среднем 1,7%. Отдельная глава в рекомен-
дациях посвящена гипонатремии – она случается при 
избыточном питье, когда потребление жидкости превы-
шает потоотделение. При этом вопрос этот весьма слож-
ный – так как при потреблении жидкости потоотделение 
усиливается. ACSM рекомендует потребление жидкости 
в диапазоне 0,4−0,8 л в час. Это все же намного ниже, 
чем рекомендованные уровни потребления − 3 литра в 
час. Другие авторы считают, что было бы разумнее пить 
не по расписанию, как рекомендуется сейчас (примерно 
200 мл каждые 20 минут), а при наступлении жажды. 
Однако возникает вопрос – не приведет ли как раз такая 
стратегия к переизбытку жидкости в организме? В то 
же время – если тренировка длится около двух часов, не 
лучше ли осуществить хорошую гидратацию перед ней, 
и необходимую регидратацию уже после? Таким обра-
зом, распространенное мнение о том, что употребление 
воды во время физических нагрузок усиленного режима 
(тренировок и соревнований) увеличивает объем крови 
в организме, соответственно, создается дополнительная 
нагрузка на сердечно-сосудистую систему. Поэтому ре-
комендуется пить меньше, чтобы не перегружать ее, а 
заодно и уменьшить потери жидкости при потоотделе-
нии [20].

Восстановление водного баланса в организме. Вме-
сте с тем физиологические исследования доказывают 
обратное: водный баланс в организме необходимо вос-
станавливать максимально скоро и желательно в тех же 
объемах, которые были до физической нагрузки. Осо-
бенно это актуально при повышенном температурном 
режиме тренировок и соревнований. Аргументы в поль-
зу этого постулата не менее и даже более убедительны. 
Поступление в организм экзогенной воды контролиру-
ется чувством жажды. Возникает жажда при уменьше-
нии содержания воды в организме даже на несколько 
процентов. Основным гормоном, вызывающим задерж-
ку воды в организме, является вазопрессин. Этот гормон 
вырабатывается гипоталамусом, хранится в задней доли 
гипофиза и из нее выделяется в кровь. Под влиянием 
вазопрессина в почках ускоряется обратное всасыва-
ние воды из первичной мочи в кровь, что приводит к 
уменьшению диуреза и задержке воды в организме. В 
связи с таким действием вазопрессин часто называют 
антидиуретическим гормоном. Удержанию воды в орга-
низме также способствует гормон коры надпочечников 
− альдостерон. Под влиянием альдостерона в процессе 
образования мочи повышается скорость обратного вса-
сывания в кровь ионов натрия и уменьшается обратное 
всасывание ионов калия. Выделение воды из организма 
стимулируется гормоном щитовидной железы – тирок-
сином. При избытке этого гормона усиливается выведе-
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ние воды кожей. Очевидно, что методы оценки степени 
дегидратации организма могут существенно помочь в 
оптимизации тренировочного процесса и в достижении 
высоких результатов на соревнованиях [21, 22].

Изменение реографических свойств крови. Сни-
жение количества воды в организме − дегидратация 
− уменьшает объем крови. За счет потери плазмы она 
становится более вязкой, поэтому замедляются все жиз-
ненно необходимые процессы, которые обеспечивает 
кровообращение: уменьшается скорость транспорти-
ровки полезных веществ (в том числе и кислорода) в 
жизненно важные органы и ткани, а также вывод из них 
остатков метаболических процессов. Это означает, что у 
спортсмена снижаются функциональная активность, ра-
ботоспособность мышц и органов центральной нервной 
системы. 

чтобы компенсировать нарушения в системе крово-
обращения, организму приходится увеличивать частоту 
сердечных сокращений – примерно на 5 ударов в мину-
ту за каждый потерянный процент воды. Уменьшение 
плазмы на 3% уже приводит к головной боли, апатии, 
слабости, нарушению координации движений и другим 
малоприятным последствиям. Как правило, питье и го-
ризонтальное положение тела помогают восстановить 
нормальное самочувствие и тонус жизненно важных 
органов. Но нужно помнить, что при значительных по-
терях воды полное восстановление наступает не раньше, 
чем через 12 часов.

Уместно упомянуть, что процессы дегидратации, 
связанные с физическими нагрузками, имеют много 
общего с возрастной дегидратацией. Эти процессы не-
посредственно связаны с поведением воды в организме 
человека. Существующие сегодня в медицине, пара-
дигмы (взгляды, концепции) о значении и роли воды в 
организме в последние годы все больше подвергаются 
сомнениями. Это вызвано в первую очередь новыми 
исследованиями и открытиями в междисциплинарных 
областях, касающихся биомедицины. Современная ме-
дицина, согласно документам Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), может влиять на состояние 
организма человека только на 10%. В то же время в по-
следнее время отмечается широкое распространение 
расстройств, обусловленных обезвоживанием. Медици-
на практически официально не исследует очень важный 
в физиологии вопрос – почему с возрастом количество 
воды в организме уменьшается и к 55-60 годам снижа-
ется на 15-20% и что нужно сделать, чтобы замедлить и 
поставить под контроль этот процесс [23, 24]. 

Обсуждение результатов
Установлено, что у взрослых спортсменов дефицит 

жидкости вследствие непроизвольной дегидратации мо-
жет составлять от 1,5 до 7% исходной массы тела в зави-
симости от климатических условий, продолжительности 
и интенсивности двигательной активности, а также типа 
жидкости, используемой для восполнения водных потерь.

Некоторые показательные примеры можно получить 
из опыта марафонских забегов: для 63 бегунов зрелого 
возраста, окончивших забег, средняя интенсивность 
потоотделения была равна 0,96 л/час, а потребление 
жидкости при этом составляло 0,13 л/час. В результате 
потеря жидкости составила 5,2% исходной массы тела. 
Потеря жидкости у победителя забега равнялась 6,9% 
исходной массы тела. Во время марафонского бега те-
плопродукция в работающих мышцах в 15−20 раз пре-
вышает теплопродукцию основного обмена. Практи-
чески все образующееся в мышцах тепло передается в 
кровь и переносится с нею в ядро тела, повышая его тем-
пературу до 39−40° и даже более (рабочая гипертермия). 
Терморегуляция организма направлена в таких случаях 
на усиление теплоотдачи – передачу избытка тепла по-
верхности тела путем усиления кровообращения в сети 
кожных сосудов, откуда тепло отдается в окружающую 
среду (главным образом за счет испарения пота).

Повышенные температура и влажность окружающе-
го воздуха серьезно затрудняют теплоотдачу, создавая 
риск перегревания тела. чем выше внешняя темпера-
тура, тем больше подъем температуры тела. В жаркий 
и влажный день температура тела у марафонца может 
достигать 41°. Большую нагрузку испытывает сердечно-
сосудистая система. Поэтому в таких условиях снижа-
ется спортивная работоспособность и возникает угроза 
перегрева организма – теплового удара.

Специалисты рекомендуют за 2 часа до тренировки 
или до соревнования следует выпить 500 мл жидкости 
(можно с глицерином 1 г глицерина и 21 мл воды на кг 
массы). Во время тренировок рекомендуется пить по 150-
300 мл жидкости каждые 15−20 минут (для спортсмена 
массой 70 кг). Уровень абсорбции жидкости варьирует-
ся у разных индивидуумов, но в среднем составляет 10− 
15 мл на кг массы тела за час тренировки. Если во время 
тренировки стоит жаркая и влажная погода, необходи-
мо увеличить количество потребляемой жидкости. 

Во время тренировок чувство жажды не является 
хорошим индикатором обезвоживания организма – оно 
возникает, когда потеря жидкости достигает уже при-
близительно 2% от массы тела. Употребление во время 
тренировок напитков с содержанием углеводов 4−8% 
(т.е. 40−80 г на литр) обеспечивает организм не только 
жидкостью, но и дополнительной энергией. После тре-
нировки необходимо выпивать большое количество 
жидкости, чтобы компенсировать ее потери, в том числе 
и с мочой. 

Ароматизированные, слегка подсоленные, прохлад-
ные (10−12°С) и/или подслащенные напитки могут вы-
зывать чувство жажды. Вследствие потоотделения из 
организма выводятся натрий, калий и хлор. Необходимо 
пить специальные спортивные напитки или же допол-
нительно солить пищу после тренировок, а также есть 
бананы, апельсины, овощи в которых содержится мно-
го калия. У спортсменов, не испытывающих проблем с 
обезвоживанием, вырабатывается большое количество 
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прозрачной светлой мочи. По сравнению со взрослы-
ми детям может требоваться большее количество жид-
кости, поскольку уровень потоотделения у них ниже, 
площадь поверхности тела (через которую происходит 
теплообмен) меньше, а чувство жажды наступает позже 
[25−28].

В результате интенсивной физической нагрузки в 
организме спортсменов происходит образование тепла 
и отдача его путем излучения в окружающую среду и 
путем испарения пота с поверхности тела и нагревания 
вдыхаемого воздуха. При потоотделении и испарении 1 
л пота организм отдает 600 ккал. Этот процесс сопрово-
ждается охлаждением кожи. В результате регулируется 
температура тела. 

Снижение спортивной работоспособности при повы-
шенных температуре и влажности воздуха определяют 
три основных фактора: 1) перегревание тела; 2) быстрая 
дегидратация; 3) снижение кислородтранспортных воз-
можностей сердечно-сосудистой системы.

Бегуны на длинные дистанции, например, замедля-
ют темп бега почти на 2% при потере массы тела на 1% 
вследствие дегидратации. Бегун, способный пробежать 
10000 м за 35 мин. в нормальном состоянии, пробежит 
эту дистанцию за 38 мин. (на 8% худший результат) при 
обезвоживании организма на 4%. Таким образом, при 
обезвоживании организма более чем на 2% массы тела 
во время физической нагрузки повышаются частота 
сердечных сокращений (чСС) и температура тела. Если 
обезвоживание достигает 4−5% массы тела, способность 
выполнять продолжительную нагрузку аэробной на-
правленности снижается на 20−30% [29, 30].

В одном из исследований, специалисты опросили 
419 мужчин и женщин, которые проходили подготовку 
для участия в чикагском марафоне. Большинству из них 
было около 40 лет, и они принимали участие в забегах, 
в среднем, в течение 10 лет. Треть из них тренировалась 
для участия в своем первом в жизни марафоне, а 17 про-
центов до этого уже участвовали в марафоне один раз. 
Большинство из 419 бегунов сообщили, что не уделяют 
гидратации особого внимания. Почти 65% ответили, 
что они не очень беспокоятся относительно гидратации 
организма в свете предстоящего забега. Примечательно, 
что когда их напрямую спросили, пугает ли их риск раз-
вития гипонатриемии, 63% заявили, что нет [31].

Второй опрос, проведенный исследователями из ме-
дицинского центра Университета Лойолы и опублико-
ванный в июне в British Journal of Sports Medicine, показал 
пугающую закономерность, что почти половина бегунов 
пьет слишком много во время забегов. В ходе этого ис-
следования, в котором приняли участие опытные бегуны 
из чикагского марафона, респондентов опросили, каким 
образом они восполняют жидкость и почему. Половина 
бегунов, опрошенных исследователями из Университета 
Лойолы, сообщили, что пьют только тогда, когда испы-
тывают жажду, показатель, которому рекомендует при-
держиваться большинство спортивных экспертов. Дру-

гие пили по заданному графику, и почти 10 процентов 
пили как можно больше жидкости [32, 33].

Заключение
Большинство авторов согласны в том, что дегидра-

тация, связанная с физическими нагрузками, редко 
приводит к коллаптоидным состояниям у спортсменов 
во время тренировок и соревнований – в большинстве 
случаев их причиной служит постуральная гипотен-
зия. Подтверждением этому могут служить результаты 
исследования распространенности и выраженности 
изменений систолического артериального давления 
(АД) и чСС при беге на ультрамарафонские дистанции  
(80 км). Анализ полученных данных показал, что степень 
вариабельности систолического АД не зависит от вели-
чины уменьшения массы тела и объема плазмы крови, 
которые составляли 3,5±1,2 кг и12,8±9,1% соответствен-
но. Поэтому ключевым методом лечения вызванных 
физической нагрузкой коллапсов, 85% которых возни-
кает сразу после окончания забега, является не введение 
жидкости, а перевод пациента в позу Тренделенбурга 
(положение лежа с опущенным головным концом).

По мнению ряда авторитетных авторов, жажда возни-
кает, когда в результате потоотделения повышается осмо-
лярность и концентрация ионов натрия в плазме крови. 
Эти изменения воспринимаются рецепторами гипотала-
муса, отвечающего за процессы поддержания гомеостаза, 
и, в частности, за поддержание осмотического давления 
плазмы крови. Гормоны гипоталамуса стимулируют уве-
личение реабсорбции воды и натрия, а рефлекторное сти-
мулирование поясной извилины приводит к формиро-
ванию ощущения жажды, заставляющего человека пить. 
Усиливающаяся жажда снижает эффективность выпол-
нения физических упражнений, тем самым уменьшая 
возможные потери жидкости через потоотделение.

Метаанализ данных исследований велосипедистов 
показал, что наилучшей является основанная на жажде 
стратегия восполнения жидкости. Исследователи вы-
явили, что в велогонках на время на открытом воздухе 
вероятность того, что употребление жидкости, ориенти-
рованное на жажду, дает реальные и значимые преиму-
щества по сравнению с прегидратацией и более поздней 
регидратацией, выше на 62 и 98% соответственно. Связь 
гипонатриемии с объемом и типом потребляемой спор-
тсменами жидкости в настоящее время вызывает острые 
научные дискуссии.
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Несмотря на то, что механизмы удлинения мышц известны с начала прошлого века, последние 2 десятилетия учеными всего мира получены но-
вые прикладные данные о роли эксцентричного упражнения. В статье дан обзор особенностям таких тренировок, принципам безопасного выпол-
нения сессий эксцентрических упражнений, представлены доказательства их эффективности в качестве стратегий тренировки силы мышц, а также 
терапевтической помощи в спортивной медицине, показаны их потенциал в профилактике скелетно-мышечного травматизма у спортсменов и 
новые оборудование и методики их реализации. Показано, что эксцентрическое мышечное сокращение возникает, когда действующая на мышцу 
внешняя нагрузка больше, чем напряжение, развиваемое поперечными мостиками мышечных волокон. Такое сокращение возникает, например, 
при ходьбе вниз по лестнице или при переходе из положения стоя в положение сидя. Мышечные волокна при эксцентрических упражнениях 
сокращаются с большей силой, механическая эффективность такого сокращения выше и толерантность к мышечной утомляемости выше, по срав-
нению с обычными концентрическими упражнениями. При этом нагрузка на сердечно-сосудистую систему меньше. Это происходит благодаря 
особой системе активации мотонейронов, присущей только эксцентрическому мышечному сокращению. Показано, что небольшое количество 
эксцентрических упражнений, добавленных в тренировочный план, позволяют спортсмену увеличить мышечную силу, лучше адаптироваться к 
физической нагрузке, а также достичь протективного эффекта, который развивается через 48–72 часа после первой тренировки. Рекомендуется 
применять эксцентрические упражнения в программах комплексной реабилитации спортсменов, так они позволяют запустить механизмы микро-
адаптации в соединительной ткани. Это позволяет укрепить связки и сухожилия, тем самым, снизив риск возникновения повреждений связочно-
мышечного аппарата при дальнейших занятиях спортом. Эксцентрические упражнения входят в программы реабилитации таких заболеваний, 
как тендинопатия надколенника, ахилового сухожилия и др. Для выполнения эксцентрических упражнений в настоящее время существует ряд 
специальных тренажеров, первые из которых были разработаны Тешем и Бергом для использования в космосе. Данные тренажеры позволяют со-
вмещать концентрические и эксцентрические мышечные сокращения, достигая, тем самым, оптимального тренировочного и реабилитационного 
эффекта. Несмотря на имеющиеся первичные доказательства эффективности эксцентрических упражнений, необходимо проведение дальнейших 
исследований для уточнения сферы их применения и выработки оптимальных режимов тренировки и восстановительного лечения. 

ключевые слова: эксцентрические упражнения; стратегии тренировки силы, спортивная медицина.
 
Even if most of the peculiarities of the lengthening muscle have been known since the beginning of the last century, in the last two decades 

researchers around the world have generated more applicable information about eccentric exercise. This paper will overview these peculiarities, the 
principles to safely deliver eccentric exercise sessions, the evidence of its effectiveness as strength training strategy and as therapeutic aid in sport 
medicine, its potential to help preventing musculoskeletal injuries among athletes and newly developed equipments and methods.

Key words: eccentric exercise; strength training strategy; sport medicine.

Eccentric muscular actions occur when the activated 
muscle lenghtens resisting to an external load. When the 
load applied is higher than the force developed by the muscle 
fibers the resulting movement at the joint is the opposite of 
the movement generated by the same muscle fibers while 
shortening. For example, eccentric muscular actions usually 
occur when walking downhill. In the concentric modality, 

when the quadriceps muscle contracts, its muscle fibers 
shorten and the resulting joint movement is knee extension. 
Instead, when walking downhill the quadriceps muscle is 
lengthened at each landing and it acts as a brake absorbing 
energy while the knee joint flexes. Eccentric muscular 
actions have some peculiarities making it relevant for those 
interested in athletes’ strength and conditioning: Compared 
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to concentric and isometric modalities they allow for higher 
forces being generated by the muscle fibers while lengthening 
[1]. Since 1928 it is also known that eccentric actions such 
as descending stairs require little cardiopulmonary demand 
compared to the energy needed by the same muscles to 
ascending stairs [2]. This low energy expenditure measured 
while lengthening leads to a higher mechanical efficiency 
(higher mechanical output for the same amount of energy 
used or same mechanical output for less energy consumed) 
when using the muscles eccentrically [3]. In addition, it 
has been measured that the human muscle shows greater 
resistance to fatigue when performing eccentrically [4] 
and this advantage is likely to be due to the unique neural 
behaviour seen in eccentric muscular actions [5]. In the last 
30 years this unique neural behaviour has been investigated 
and a new set of useful information to plan eccentric training 
is now available: During maximal eccentric actions it has 
been measured a reduced activation of motoneurons [6] 
and during submaximal and maximal eccentric actions 
supraspinal control [7] and a specific modulation of motor 
unit discharge [8] have been identified as major components 
of this unique motor control strategy. This uniqueness makes 
eccentric training highly specific to improve specific eccentric 
performance [9].

Another advantage of adding eccentric training to the 
currently used routines is the well known “second bout 
effect” or “repeated bout effect”, an endogenous mechanism 
helping our muscles and tendons to adapt to eccentric loads 
and better perform while lenghtening. It is now known that 
few light eccentric training sessions are sufficient to bring 
about protection [10].

These protective adaptations occur between 48 and 72 
hours after the first exposure [11] and the acquired protection 
lasts up to six months [12].  In addition, the repeated bout 
effect protects from relevant structural damage without 
affecting maximum voluntary muscles’ activation [13]. The 
vast majority of athletes often perform their sport specific 
tasks using their joints full range of motion (ie the full range 
of “in vivo” muscle’s lengths) so it is useful to know that 
while training, muscles should be exposed to long length in 
order to maximise repeated bout effect according to a study 
published by Pettitt [14]. And eccentric training (eccentric 
cycling) also enhances muscles’ accuracy under eccentric 
condition as shown in a research published few years ago [15]. 
In this study alpine skiers improved their ability to modulate 
muscles force after only 6 weeks of eccentric training using a 
cycle ergometer, not a movement/sport specific training but 
equally useful to improve their performance. A meta-analysis 
published by Roig and colleagues [16] states that eccentric 
training is more effective than concentric to improve 
strength but this same review also suggest that the evidence 
resulting from the meta-analysis is stronger when training 
velocities (the speed at which the muscles lenghten during 
each repetition) are matched to the velocities chosen to test 
the athletes before and after a specific eccentric training 
programme.

eccentric muscular actions in athletic therapy
In addition to the structural and neural changes caused 

by lengthening actions a new “regenerative” role of this 
modality of training has been suggested, this role being based 
on muscle and tendon microadaptations exclusively triggered 
by eccentric actions [17]. Thus, cellular and molecular 
microadaptations provide a sound scientific background to 
justify the use of eccentric actions as part of a therapeutic 
plan to treat degenerated tendons and they might play a major 
role in supporting its use as component to prevent a variety of 
musculo-tendinous injuries among athletes. In this case, the 
rationale is that microadaptations resulting from repeated 
exposure to eccentric load facilitate the exposed anatomical 
part, for example a tendon, to reorganise its structure in a 
way that makes it stronger and less vulnerable. 

It was first suggested by Stanish and colleagues that this 
modality can play a role in treating patients with chronic 
tendinitis [18]. Since then clinical researchers have focused 
their efforts on optimisiming treatments by designing 
more appropriate and cost-effective exercise routines and 
improving their scientific evidence. Eccentric exercises are 
nowadays included as first choice conservative treatment in 
chronic tendinopathies affecting athletes’ body parts such as 
patellar [19] and Achille’stendinopathy [20].  So far, the use 
of eccentric actions has focused on treating tendinopathies 
and the evidence is growing year after year, but more well 
conducted studies are needed as suggested by a systematic 
review with meta-analysis on Achille’s tendinopathy [21]. 
Even if the currently available evidence is limited by many 
methodological issues, in the future the eccentric training 
modality will be included in many treatment plans and 
preventive programmes simply and mainly because these 
lengthening actions are such an important component of 
most of the movements performed by athletes in the vast 
majority of sports (pic. 1).

Pic. 1. The above picture is taken from Minetti A.E, Moia C., Roi G.S., 
Susta D., Ferretti G. Energy cost of human locomotion at extreme 
uphill and downhill slopes. J. Appl. Physiol., 2002 Sep; 93(3): 1039-

1046
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Role in prevention and new training equipments
The principle behind using a flywheel to combine 

concentric and eccentric actions was first introduced by A.V. 
Hill and further developed by Tesch and Berg two decades 
ago to offer astronauts a way to exercise in a environment 
where gravitational forces are absent. This method allows the 
muscles to exercise concentrically and eccentrically and it 
provides a way to overload the muscles during the eccentric 
phase in a controlled, voluntary manner [22]. This new 
training modality has been shown to be effective to improve 
muscles strength and to generate hypertrophy [23−25] in an 
unusual short time (4-5 weeks, training 2−3 times a week) so 
making this modality very attractive and potentially suitable 
for many different areas of application. The use of flywheel 
isoinertial load has been used as intervention to strengthen 
hamstring muscles and protect them from injuries in elite 
football players [26−27]. A valid alternative to exercise using 
a flywheel is the nordic hamstring exercise which has been 
shown to be effective to improve strength [28] and to play a 
useful role in preventing hamstring injuries among football 
players [29]. Finally, groin pain has also been targeted as 
condition that can benefit from a combined therapeutic 
programme which includes an eccentric component and 
results are very encouraging [30] (pic. 2 A, B).

Conclusions
There is a growing scientific evidence suggesting that 

eccentric exercise should be part of training, therapy 
and prevention programmes and when well planned and 
accurately delivered the lenghtening of the human muscles 
in a controlled way is safe, effective and therapeutically 
helpful to prevent injuries and treat difficult conditions such 
as chronic, degenerative tendinopathies. Future research 
will focus on broadening the fields of clinical application of 
eccentric muscular actions as well as undertaking large scale 
and methodologically sound studies.

R e f e r e n c e s

1. Fenn WO. The relation between the work performed 
and the energy liberated in muscular contraction. J Physiol 
1924;(58):373−395.

2. benedict FG, Stedman Parmenter h. The energy metabolism 
of women while ascending or descending stairs. American Journal 
of Physiology. 1928;(84):675−698.

3. Margaria R. Sulla fisiologia e special mentesul consume 
energetic odella marcia e dellacorsa a variavelocita` edinclinazione 
del terreno. Atti Accademia Nazionaledei Lincei. 1938;(7):299−368.

4. hortobágyi t, barrier J, beard d, braspennincx J, Koens 
P, devita P, dempsey l, lambert J. Greater initial adaptations to 
submaximal muscle lengthening than maximal shortening. Journal 
of Applied Physiology. 1996;81(4):1677−1682.

5. nardone a, Schieppati M. Shift of activity from slow to fast 
muscle during voluntary lengthening contractions of the triceps 
surae in humans. J. Physiol. Lond. 1988;(395):363−381.

6. Westing Sh, Cresswell aG, Thorstensson a. Muscle activation 
during maximal voluntary eccentric and concentric knee extension. 
European Journal of Applied Physiology. 1991;(62):104−108.

7. Grabiner Md, Owings tM. EMG differences between 
concentric and eccentric maximum voluntary contractions are 
evident prior to movement onset. Experimental brain research. 
2002;145(4):505−511. 

8. Pasquet b, Carpentier a, duchateau J. Specific modulation 
of motor unit discharge for a similar change in fascicle length during 
shortening and lengthening contractions in humans. The Journal of 
physiology. 2006;577(2):753−765.

9. higbie e, Cureton K, Warren G, Prior b. Effects of 
concentric and eccentric training on muscle strength, cross-
sectional area and neural activation. Journal of Applied Physiology. 
1996;81(5):2173−2181.

10. lavender aP, nosaka K. A light load eccentric exercise 
confers protection against a subsequent bout of more demanding 
eccentric exercise. Journal of science and medicine in sport. 
2008;11(3):291−298.

11. Smith ll, Fulmer MG, holbert d, McCammon MR, 
houmard Ja, Frazer dd, nsien e, Israel RG. The impact of a 
repeated bout of eccentric exercise on muscular strength, muscle 
soreness and creatine kinase. British Journal of Sports Medicine. 
1994;28(4):267−271.

12. nosaka K, Sakamoto K, newton M, Sacco P. How long 
does the protective effect on eccentric exercise-induced muscle 
damage last? Medicine and Science in Sports and Exercise. 
2001;(33):1490−1495.

13. Kamandulis S, Skurvydas a, brazaitis M, Škikas l., 
duchateau J. The repeated bout effect of eccentric exercise is not 
associated with changes in voluntary activation. European journal 
of applied physiology. 2010;108(6):1065−1074.

14. Pettitt RW, Symons Jd, eisenman Pa, taylor Je,  
White at. Repetitive eccentric strain at long muscle length 
evokes the repeated bout effect. 2005. The Journal of Strength & 
Conditioning Research. 2005;19(4):918−924.
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Цель исследования: изучение влияния регулярных двухгодичных тренировок на показатели физического развития и функциональных 
резервов у юных пловцов в ластах. Выявление корреляционных связей между показателями физического развития, динамикой общей и 
индивидуальной работоспособности, а также показателей состояния функциональных резервов органов дыхания. Материалы и методы: в 
исследовании принимали участие 30 юных пловцов в ластах 9−11 лет. Исследование проводили в течение двухгодичного макроцикла тре-
нировочного процесса. Физическое развитие изучалось с помощью антропометрии: вес, рост, окружность грудной клетки (на вдохе), жиз-
ненная емкость легких, динамометрия (определение силы мышц кистей рук (правой и левой). Оценка физического развития производилась 
методом индексов (индекс Пинье, индекс Кетле, жизненный индекс и силовой индекс). Состояние функциональных резервов кардиореспи-
ратрной системы изучалось с использованием следующих проб: стандартные пробы с задержкой дыхания на вдохе (проба Штанге) и на выдо-
хе (проба Генчи), определение общей и индивидуальной работоспособности. Результаты: в процессе двухгодичных регулярных тренировок 
юных пловцов в ластах установлено достоверное возрастание показателей физического развития и функциональных резервов сердечно-
сосудистой и дыхательной систем. Выводы: в процессе исследования выявлена высокая корреляционная зависимость между некоторыми 
показателями физического развития (жизненная емкость легких, размах грудной клетки) и общей и индивидуальной работоспособностью.

ключевые слова: юные пловцы в ластах; двухгодичный тренировочный макроцикл; физическое развитие; функциональные резервы 
сердечно-сосудистой системы и дыхательной системы.

Objective: To study the influence of the regular two-year trainings at the physical development and functional reserves in young finswimmers. 
Identification of the correlations between the physical development of the dynamics of the general and individual efficiency and indicators of functional 
reserves of the respiratory system. Materials and Methods: The study involved 30 young finswimmers of 9–11 years. The study was conducted during 
the two years macrocycle training process. Physical development was studied by anthropometry: weight, height, chest circumference (for inspiration), 
vital capacity of the lungs, dynamometry (determination of muscle strength hands (right and left). Evaluation of physical development was carried out 
by the indices (index Pine, quetelet index, life index and power index). Status of functional reserves of the cardiorespiratory system was studied using 
the following tests: standard test with breath inspiratory (test Stange) and expiratory (test Genchi), the definition of general and individual efficiency. 
Results: During the regular two years training cycle trainings of young finswimmers were found a significant increase in physical development and 
functional reserves of the cardiovascular and respiratory systems. Conclusions: The study revealed a high correlation between some parameters of 
physical development (vital capacity of the lungs, the scope of the chest) and general and individual efficiency.

Key words: young finswimmers; biennium macrocycle training process; physical development; functional reserves of the cardiovascular system and 
the respiratory system.
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Введение
Организация тренировочного процесса юных плов-

цов в ластах на начальном этапе и этапе углубленной 
спортивной подготовки имеет ряд особенностей в от-
личие от других видов плавания. Основными задачами 
на указанных этапах тренировочного процесса являет-
ся формирование как функциональных резервов юных 
спортсменов, так и гармоничное физическое развитие, 
необходимые для получения оптимальных спортивных 
результатов в избранном виде спорта [1−6].

Целью нашей работы являлось изучение влияния ре-
гулярных двухгодичных тренировок на показатели фи-
зического развития и функциональных резервов у юных 
пловцов в ластах. Выявление корреляционных связей 
между показателями физического развития, динамикой 
общей и индивидуальной работоспособности, а также 
показателей состояния функциональных резервов орга-
нов дыхания.

Задачи исследования: 1. Изучить динамику показа-
телей физического развития и их оценку в двухгодичном 
макроцикле тренировочного процесса у юных пловцов 
в ластах. 2. Выявить характер изменений показателей 
функциональных резервов кардиореспираторной систе-
мы юных пловцов. 3. Установить корреляционные связи 
между показателями физического развития и функцио-
нальных резервов кардиореспираторной системы.

Организация и методы исследования
В исследовании приняли участие 30 юных пловцов 

в ластах мужского пола. На начало исследования всем 
спортсменам было 9 лет, на конец исследования – 11 лет. 
В течение первого года от начала исследования трени-
ровки проводили 4−5 раз в неделю, однако предлагали 
значительный объем упражнений на технику и обще-
плавательных упражнений. Постепенно вводили короткие 
высокоинтенсивные серии, общим объемом 200−500 м,  
либо продолжительностью 6−15 минут. На втором году 
исследования проводили ежедневные занятия, 6 раз в не-
делю продолжительностью 45 минут. Постепенно увели-
чивали объем специальной и общеплавательной работы, 
объем и продолжительность высокоинтенсивных упраж-
нений до 500−800 м. Тренировочные занятия имели ком-
плексную направленность, то есть на одном занятии про-
исходит одновременное развитие различных качеств и 
способностей последовательно, либо параллельно. Иссле-
дование проводили в течение двухгодичного макроцикла 
тренировочного процесса. Дважды в год все спортсмены 
проходили диспансеризацию, где измеряли антропоме-
трические данные и состояние органов и систем.

Методы исследования
1) физическое развитие изучали с помощью антропо-

метрии: вес, рост, окружность грудной клетки (на вдохе), 
спирометрия, динамометрия (определение силы мышц 
кистей рук (правой и левой). Оценку физического раз-
вития производили методом индексов (индекс Пинье, 
индекс Кетле, жизненный индекс и силовой индекс); 

2) состояние функциональных резервов кардиореспи-
ратрной системы изучалось с использованием следующих 
проб: стандартные пробы с задержкой дыхания на вдохе 
(проба Штанге) и на выдохе (проба Генчи), определение 
общей и индивидуальной работоспособности [7−9].

Все полученные результаты обработаны методом ма-
тематической статистики с использованием программы 
Statistica v10.0. Рассчитывали среднюю, ошибку средней, 
коэффициент достоверности. 

Результаты исследования
В процессе двухгодичных регулярных трениро-

вок отмечена положительная и достоверная динамика 
основных показателей физического развития у юных 
пловцов в ластах (рис. 1). Так, рост испытуемых по-
сле одного года тренировок увеличился с 137,23 до  
146,70 см (р≤0,05), вес увеличился с 32,76 до 43,59 кг 
(р≤0,05), окружность грудной клетки на вдохе с 74,38 
до 78,48 см (р≤0,05), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) с 
1666,66 до 2007,40 мл (р≤0,05) (рис. 2), сила левой кисти 
выросла с 10,42 до 14,74 кг (р≤0,05), а правой с 12,28 до 
17,59 кг (р≤0,05). 

После второго года исследования произошли сле-
дующие изменения: рост увеличился с 146,70 до  
153,68 см (р≤0,05), вес увеличился с 43,59 до 47,42 кг 
(р≤0,05), окружность грудной клетки на вдохе с 78,48 см 
до 80,36 см (р≤0,05), ЖЕЛ с 2007,40 до 2373,68 мл (р≤0,05), 
сила левой кисти выросла с 14,74 до 19,63 кг (р≤0,05), а 
правой с 17,59 до 22,52 кг (р≤0,05).

Рис. 1. Динамика показателей физического развития  
в двухгодичном макроцикле у юных пловцов в ластах

Рис. 2. Динамика показателей жизненной емкости легких  
в двухгодичном макроцикле у юных пловцов в ластах
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В процессе двухгодичных регулярных тренировок от-
мечена положительная и достоверная динамика основ-
ных показателей оценки физического развития у юных 
пловцов в ластах. Так, индекс Кетле после одного года 
тренировок увеличился с 238,28 до 296,48 г/см (р≤0,05), 
жизненный индекс уменьшился с 51,49 до 46,65 мл/кг 
(р≤0,05), силовой индекс левой кисти вырос с 31,96 до 
34,08 % (р≥0,05), а правой с 37,63 до 40,72 % (р≤0,05), ин-
декс Пинье уменьшился с 30,09 до 24,62 (р≤0,05). 

После второго года исследования произошли сле-
дующие изменения: индекс Кетле увеличился с 296,48 
до 307,81 г/см (р≤0,05), жизненный индекс увеличился 
с 46,65 до 50,74 мл/кг (р≥0,05), силовой индекс левой ки-
сти вырос с 34,08 до 41,70 % (р≥0,05), а правой с 40,72 
до 47,84 % (р≤0,05), индекс Пинье вырос с 24,62 до 25,89 
(р≥0,05). 

В конце первого года установлена достоверная поло-
жительная динамика показателей по всем тестам. Время 
задержки дыхания на вдохе увеличилось за первый год 
обучения с 20,55 до 41,84 с (р≤0,05), а в пробе Генчи с 15,95 
до 26,30 с (р≤0,05). Спустя второй год обучения время за-
держки дыхания увеличилось до 59,77 с (р≤0,05) и 30,11 с 
(р≤0,05) соответственно, что можно связать с развитием 
волевых качеств и увеличением объема легких. 

При сравнении показателей общей работоспособ-
ности (рис. 3) у детей 9 и 10 лет, выявлено достовер-
ное увеличение показателей с 308,83 до 452,87 кг/мин 

(р≤0,05). А у детей 10 и 11 
лет показатели увеличи-
лись с 452,87 до 506,63 кг/
мин (р≤0,05). Выявлено 
улучшение показателей 
индивидуальной рабо-
тоспособности (рис. 4) у 
детей 9 и 10 лет с 9,09 до  
10,01 кгм/мин на кг мас-
сы тела (р≥0,05), и у де-
тей 10 и 11 лет – с 10,01 до  
10,50 кгм/мин на кг массы 
тела кгм/мин на кг массы 
тела.

У 9-летних спортсме-
нов была установлена 
сильная отрицательная 
корреляционная связь 
между ростом и жиз-
ненным индексом (ЖИ)  
r = 0,89 (р≤0,05), то есть, чем 
выше ребенок, тем меньше 
показатель жизненного 
индекса; средняя отрица-
тельная зависимость меж-
ду ростом и пробой Генчи  
r = –0,51 (р≤0,05), чем выше 
юный спортсмен, тем вре-
мя задержки дыхания на 
выдохе меньше; умеренная 

положительная связь веса с динамометрией правой кисти  
r = 0,49 (р≤0,05), чем больше вес 9-летнего пловца в 
ластах, тем больше показатель динамометрии; умерен-
ная отрицательная связь между окружностью груд-
ной клетки и временем проплывания дистанции 400 м  
r= –0,49 (р≤0,05), чем больше окружность грудной клет-
ки, тем выше скорость проплывания данной дистанции. 

У 10-летних спортсменов была установлена средняя 
отрицательная связь между ростом и жизненным индек-
сом r = –0,57 (р≤0,05), чем выше рост юного спортсмена, 
тем ниже показатель ЖИ; средняя положительная связь 

Таблица 1

Динамика показателей оценки физического развития в двухгодичном макроцикле у юных 
пловцов в ластах

Тест Исходные 
данные, 9 лет

Показатели 
в конце 1 года, 

10 лет

р Показатели 
в конце 2 года, 

11 лет

р

M±m M±m M±m
Индекс Кетле, г/см 238,28±4,81 296,48±5,73 ≤0,05 307,81±6,55 ≤0,05
Жизненный индекс, 
мл/кг

51,49±1,37 46,65±1,13 ≤0,05 50,74±2,30 ≥0,05

Силовой индекс, 
левая кисть, %

31,96±1,14 34,08±0,99 ≥0,05 41,70±2,36 ≤0,05

Силовой индекс, 
правая кисть, %

37,63±1,12 40,72±1,10 ≤0,05 47,84±2,81 ≤0,05

Индекс Пинье 30,09±0,66 24,62±1,07 ≤0,05 25,89±1,30 ≥0,05

Таблица 2

Динамика показателей состояния проб с задержкой дыхания у юных пловцов в ластах  
в процессе двухгодичного макроцикла

Тест Исходные 
данные, 9 лет

Показатели 
в конце 1 года, 

10 лет

р Показатели 
в конце 2 года, 

11 лет

р

M±m M±m M±m
Проба Штанге, с 20,55±1,51 41,84±2,72 ≤0,05 59,77±5,81 ≤0,05
Проба Генчи, с 15,95±0,98 26,30±1,05 ≤0,05 30,11±1,34 ≤0,05

Рис. 3. Динамика показателей общей физической работоспособ-
ности юных пловцов в ластах в процессе двухгодичного макро-

цикла тренировочного процесса
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между жизненной емкостью легких и динамометрией 
левой и правой кистей r=0,54 (р≤0,05) и r=0,53 (р≤0,05) 
соответственно, чем больше жизненная емкость лег-
ких, тем лучше показатели динамометрии кистей; уме-
ренная положительная связь ЖЕЛ и индексом Кетле 
r=0,49 (р≤0,05), чем выше ЖЕЛ, тем больше показатель 
индекса; установлена умеренная положительная связь 
между индексом Пинье и длиной проплывания под во-
дой r=0,48 (р≤0,05), чем больше индекс Пинье, тем боль-
шую дистанцию смог преодолеть юный пловец в ластах; 
умеренная положительная связь между пробой Генчи и 
дистанцией 400 м плавание в ластах r=0,47 (р≤0,05), чем 
большую задержку дыхания смог выполнить спортсмен, 
тем медленнее он проплыл дистанцию 400 м.

У 11-летних юных пловцов ластах была установлена 
средняя положительная связь между показателями жиз-
ненной емкости легких и пробой Штанге r=0,62 (р≤0,05), 
чем больше ЖЕЛ, тем дольше спортсмен способен за-
держивать дыхание на вдохе; умеренная положительная 
связь между ЖЕЛ и длиной проплывания под водой 
r=0,49 (р≤0,05), чем больше ЖЕЛ юного пловца в ластах, 
тем большее расстояние он способен проплыть под во-
дой на задержке дыхания. Установлена сильная положи-
тельная связь между пробой Штанге и длиной проплыва-
ния под водой r=0,71 (р≤0,05), и средняя положительная 
связь показателей пробы Генчи и длиной проплывания 
под водой r=0,55 (р≤0,05), чем выше показатели проб на 
задержку дыхания, тем большую дистанцию спортсмен 
способен проплыть под водой.

Обсуждение результатов
Корреляционный анализ показал, что существует 

очень сильная связь общей физической работоспособ-
ности (ОФРС) с показателями индекса Кетле (r= -0,93, 
р≥0,05), пробой Генчи (r=0,96, р≥0,05), увеличение об-
щей работоспособности ведет к улучшению показате-
лей индекса Кетле и времени задержки дыхания на вы-
дохе, ростом (r= -0,94, р≥0,05), весом (r=-0,94, р≥0,05) и 
динамометрией левой (r=-0,97, р≥0,05) и правой кистей 
(r=-0,96, р≥0,05). Сильная корреляционная связь между 
ОФРС и жизненным индексом (r=0,85, р≥0,05), индек-
сом Пинье (r=0,71, р≥0,05), окружностью грудной клетки  
(r= -0,71, р≥0,05) и временем проплывания дистанции 

400 м в ластах (r=0,81, р≥0,05). Средняя положительная 
связь между показателями ОФРС и временем преодоле-
ния дистанций 25 м ныряние (r=0,66, р≥0,05) и 50 м пла-
вание в ластах (r=0,68, р≥0,05). Слабая отрицательная 
связь между показателями общей физической работо-
способности и пробой Штанге (r= -0,15, р≥0,05) и време-
нем максимального ныряния в длину (r= -0,25, р≥0,05). 

Была установлена очень сильная взаимосвязь индиви-
дуальной физической работоспособности (ИФРС) с про-
бой Генчи (r=0,94, р≥0,05), чем выше показатели ИФРС, 
тем большее время задержки дыхания на выдохе у юных 
спортсменов, и динамометрией левой (r=-0,98, р≥0,05) и 
правой кистей (r= -0,94, р≥0,05). Сильная корреляцион-
ная связь ИФРС с окружностью грудной клетки (r= -0,77, 
р≥0,05), индексами Кетле (r= -0,90, р≥0,05), при увеличе-
нии индивидуальной работоспособности показатели ин-
декса Кетле уменьшаются (улучшаются), Пинье (r=0,77, 
р≥0,05), жизненным индексом (r=0,80, р≥0,05), преодо-
лением дистанций 25 м ныряние (r=0,72, р≥0,05), 50 м 
(r=0,74, р≥0,05) и 400 м в ластах (r=0,86, р≥0,05). 

Показатели ЖЕЛ очень сильно взаимосвязаны с вре-
менем максимального ныряния в длину (r= -1,00, р≤0,05), 
чем больше жизненная емкость легких, тем меньшее ко-
личество времени спортсмен находился под водой, что 
объясняется увеличением скорости плавания, а так-
же имеют среднюю отрицательную корреляционную 
связь с временем преодоления дистанций 25 м ныряние  
(r= -0,56, р≥0,05) и 50 м (r= -0,53, р≥0,05), чем больше 
ЖЕЛ, тем меньше времени требуется спортсмену на 
преодоление этих дистанций.

Таким образом, в процессе двухгодичного макроцик-
ла тренировочного процесса у юных пловцов в ластах 
установлены разнонаправленные на достоверно значи-
мые корреляционные связи меду показателями физиче-
ского развития и функциональными резервами кардио-
респираторной системы.

Выводы
1. В процессе исследования показателей физическо-

го развития и физических качеств в двухгодичном ма-
кроцикле тренировочного процесса установлено досто-
верное улучшение всех изучаемых показателей у юных 
пловцов в ластах.

2. Установлено достоверное улучшение основных 
показателей кардиореспираторной системы в процессе 
двухгодичного макроцикла тренировок.

3. Выявлена очень высокая корреляционная зависи-
мость общей физической работоспособности с показа-
телями индекса Кетле (r= -0,93, р≥0,05), пробой Генчи 
(r=0,96, р≥0,05), ростом (r= -0,94, р≥0,05), весом (r= -0,94, 
р≥0,05) и силой левой (r= -0,97, р≥0,05) и правой кистей 
(r= -0,96, р≥0,05).

4. Показатели ЖЕЛ имеют очень сильную взаи-
мосвязь с временем максимального ныряния в длину  
(r= -1,00, р≤0,05), а также имеют среднюю отрица-
тельную корреляционную связь с временем преодоле-

Рис. 4. Динамика показателей индивидуальной физической ра-
ботоспособности юных пловцов в ластах в процессе двухгодич-

ного макроцикла тренировочного процесса
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ния дистанций 25 м ныряние (r= -0,56, р≥0,05) и 50 м  
(r= -0,53, р≥0,05).

5. Очень сильная взаимосвязь установлена между 
индивидуальной физической работоспособностью 
и пробой Генчи (r=0,94, р≥0,05), а также силой левой  
(r= -0,98, р≥0,05) и правой кистей (r= -0,94, р≥0,05).
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анализ значений частоты сердечных сокращений  
у сПортсменов При тренировочной нагрузке  
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В настоящей лекции, продолжающей цикл лекций по мониторингу сердечной деятельности в управлении тренировочным процессом в 
физической культуре и спорте, дано определение микроцикла, отражены особенности анализа значений частоты сердечных сокращений у 
спортсменов при тренировочной нагрузке в микроцикле.     Представлен анализ тренировочной нагрузки недельного микроцикла по данным 
отдельных тренировок и по суммарным данным тренировок.

ключевые слова: спорт; спортсмены; тренировочная нагрузка, микроцикл, частота сердечных сокращений. 

The lecture continues the series of lectures about cardiac monitoring in the management of the training process in physical training and sports, and 
represents the recorded heart rate analysis in athletes during micro cycle training session. The lecture represents the analysis during weeklong micro 
cycle training session in the separate training sessions and total physical activity.

Key words: sports; athletes; training session; micro cycle; heart rate.
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Согласно материалам предыдущих лекций, реализа-
ция спортсменом тренировочного плана часто весьма 
затруднена, ввиду влияния на организм многих факто-
ров [1], а для успешного управления процессом спор-
тивной тренировки необходима обратная связь, отража-
ющую реакцию организма на эти факторы. Необходимо 
установить, какой амплитуды и направленности сдвиги 
вызывают в организме используемые тренировочные 
нагрузки и методы [2, 3]. Для получения необходимой 
информации используются комплексные методы кон-
троля, охватывающие разные стороны тренировочного 
процесса [4−6]. Медико-биологический контроль, важ-
ной частью которого является анализ значений частоты 
сердечных сокращений (чСС), позволяет дать оцен-
ку состоянию здоровья спортсмена и взаимодействию 
функциональных систем организма в разных условиях 
тренировки [7]. Анализ значений чСС у спортсмена про-
изводится по результатам записи одного тренировочно-
го занятия или по сумме данных, зарегистрированных в 
тренировочных микро-, мезо- или макроциклах.

Микроцикл представляет собой самый короткий 
тренировочный период, состоящий из отдельных трени-
ровок, объединенных конкретной целью. Микроциклом 
можно назвать некую сумму тренировок, образующую 
относительно цельный и повторяющийся фрагмент 
тренировочного процесса. Продолжительность микро-
цикла может колебаться от 3 до 14 дней. Большинство 
спортсменов использует семидневный микроцикл, кото-
рый часто совпадает с календарной неделей и состоит из 
шести тренировочных дней и одного выходного. В зави-
симости от цели микроцикла и содержания тренировок 
микроциклы делятся на втягивающие, развивающие, 
подводящие, соревновательные и восстановительные.

Во втягивающем микроцикле тренировочные на-
грузки повышаются постепенно, происходит подготовка 
организма к высоким тренировочным нагрузкам. Такие 
микроциклы используются чаще в начале подготови-
тельного периода, в начале мезо- или макроциклов или в 
период восстановления после заболевания или травм.

Основной формой подготовки спортсмена в тре-
нировочном процессе, направленной на повышение 
функциональных возможностей организма, является 
развивающий микроцикл. Суммарная нагрузка в этом 
микроцикле выше, чем во втягивающем, позволяет рас-
ширить адаптационные возможности и развить физиче-
ские качества организма. Если в обычном развивающем 
микроцикле тренировочная нагрузка выше средней или 
большая, то в ударном микроцикле физическая нагрузка 
очень большая или максимальная.

Задачей подводящего микроцикла является подго-
товка спортсмена непосредственно к соревнованиям, 
тренировочная нагрузка при этом небольшая, часто ис-
пользуется активный отдых. В этом микроцикле акцент 
делается на совершенствование технических, тактиче-
ских и психологических аспектов подготовки спортсме-
на в конкретном виде спорта.

Нагрузка соревновательного микроцикла опреде-
ляется особенностями вида спорта, поскольку может 
состоять из тренировок и соревнований или только 
из соревнований. Количество стартов, игр, встреч или 
поединков в соревновательном микроцикле варьирует в 
широких пределах. В целом суммарная тренировочная 
нагрузка этого микроцикла небольшая или средняя, а 
соревновательная нагрузка может колебаться в широких 
пределах, от умеренной до очень большой.

После высоконагрузочных микроциклов (соревно-
вательного, ударного) используется восстановитель-
ный микроцикл, целью которого является восстанов-
ление энергетических возможностей и предупреждение 
перегрузок организма. Тренировочная нагрузка в этом 
микроцикле маленькая, широко используются мето-
ды активного отдыха и восстановительные процедуры 
(массаж, физиотерапия, баня и т.д.). 

Суммарная нагрузочность микроцикла определяется 
его целями и тренировочными методами, используемы-
ми для достижения цели.

Анализ тренировочной нагрузки недельного ми-
кроцикла. Величину тренировочной нагрузки недельно-
го микроцикла можно анализировать двумя способами: 
анализируя значения частоты сердечных сокращений 
отдельных тренировок или суммарные данные всех 
тренировок за неделю. Для контроля за использован-
ными тренировочными методами и достижением цели 
тренировки спортсменом анализируется распределение 
тренировочной нагрузки по тренировочным зонам по 
времени и по нагрузочным пунктам.

анализ тренировочной нагрузки недельного ми-
кроцикла по данным отдельных тренировок. Анализ 
значений частоты сердечных сокращений отдельной 
тренировки ведется по времени выполнения физиче-
ской нагрузки или по величине нагрузочных пунктов 
в тренировочных зонах. Временной анализ позволяет 
определить также продолжительность отдельной тре-
нировки и вариации продолжительности тренировок в 
микроцикле.

Пример 1. Временной анализ значений частоты сер-
дечных сокращений у велосипедиста в соревнователь-
ном микроцикле (рис. 1). Продолжительность микро-
цикла составляла 6 дней (1.6.–6.6.2005), из которых 
пятый день был соревновательным, а шестой – выход-
ным. В первый и третий день микроцикла нагрузки были 
в зоне развития и сохранения общей выносливости, по 
продолжительности это были самые продолжительные 
тренировки (4 часа 56 мин. и 5 часов 34 мин. соответ-
ственно) в микроцикле. Во второй день спортсмен вы-
полнял короткие по времени нагрузки в зоне развития 
скоростной выносливости и максимальной скорости. 
Таким образом, последняя скоростная нагрузка выпол-
нялась спортсменом за три дня до соревнований. Нака-
нуне соревнований спортсмен провел легкую, короткую 
тренировку в зоне сохранения общей выносливости и 
восстановления, целью которой было поддержание мы-
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шечного тонуса. Во время соревнований (критериум на 
улицах города) спортсмен прилагал максимальные уси-
лия для достижения результата, поэтому зарегистри-
рованная частота сердечных сокращений (чСС) была в 
зоне развития максимальной скорости (60 мин.) и ско-
ростной выносливости (39 мин.).

Представленные данные на рисунке 1 позволяют по-
лучить полное представление как о продолжительности 
микроцикла в целом, так и о продолжительности выпол-
нения нагрузок в тренировочных зонах отдельных тре-
нировочных дней по времени и в процентах.

О величине тренировочной нагрузки в этом микро-
цикле можно судить по нагрузочным пунктам трениро-
вочных дней и микроцикла в целом.

Пример 2. Анализ величины нагрузочных пунктов 
велосипедиста в соревновательном микроцикле (рис. 2). 
Наибольшая сумма нагрузочных пунктов была у спор-
тсмена в первый и третий день микроцикла, поскольку 
тренировочные нагрузки, несмотря на низкую интен-
сивность, в эти дни были самыми продолжительными 
по времени. Сумма нагрузочных пунктов во второй день 
была средней, так как тренировочная нагрузка при бо-

лее короткой тренировке по времени выполнялась в 
зоне развития скоростной выносливости и макси-
мальной скорости. Тренировка накануне соревнова-
ния имела маленькую нагрузку, поскольку по времени 
была короткой и проходила в зонах сохранения об-
щей выносливости и восстановления. Соревнователь-
ную нагрузку спортсмен выполнил в зонах развития 
максимальной скорости и скоростной выносливости, 
поэтому сумма нагрузочных пунктов за этот день 
большая. 

Во время соревнований 63,5% нагрузочных пун-
ктов получены спортсменом в зоне развития макси-
мальной скорости и 33,4% в зоне развития скоростной 
выносливости. Для сравнения, за весь микроцикл на-
грузка в этих зонах составила соответственно 17 и 9% 
от общей нагрузки.

анализ тренировочной нагрузки недельного ми-
кроцикла по суммарным данным тренировок. Для 

проведения анализа продолжительность и нагрузочные 
пункты отдельных тренировок, а также их распределе-
ние по тренировочным зонам суммируются за неделю.

Пример 3. Общий суммарный временной анализ 
тренировочной нагрузки спортсмена в развивающем 
микроцикле (рис. 3). 

Целью анализируемого микроцикла, выполненного 
в начале подготовительного периода, было развитие 
силы и общей выносливости. Суммарное время трени-
ровок в этих зонах было 11 часов 15 мин и 3 часа 44 мин 
соответственно, что составило 72% от суммарной про-
должительности микроцикла (20 часов 41 мин). Сум-
марная продолжительность нагрузок в зонах развития 
максимальной скорости (4%) и скоростной выносли-
вости (13%) составила 17% от времени тренировок. 
Такое временное распределение по тренировочным зо-
нам нагрузки у спортсмена является оптимальным для 
решения поставленной цели микроцикла.

Пример 4. Суммарный анализ нагрузочных пунктов 
этого же спортсмена в развивающем недельном микро-
цикле (рис. 4). Если временная нагрузка в зонах сохра-

Рис. 1. Распределение тренировочной нагрузки велосипедиста по вре-
мени в тренировочных зонах в соревновательном микроцикле

Рис. 2. Распределение нагрузочных пунктов спортсмена в тренировоч-
ных зонах в развивающем микроцикле по дням

Рис. 3. Распределением суммарного времени недельного трениро-
вочного микроцикла спортсмена на тренировочные зоны
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нения и развития общей выносливости составила 72% 
от общего тренировочного времени микроцикла, то ко-
личество нагрузочных пунктов в этих зонах составило 
всего 58%. Значительная часть нагрузки была выполнена 
в зонах развития максимальной скорости (10%) и ско-
ростной выносливости (26%).

Сумма нагрузочных пунктов (3166) за неделю ука-
зывает, что выполненный спортсменом анализируемый 
микроцикл оказался весьма нагрузочным. В развиваю-
щих зонах спортсмен набрал 54% нагрузочных пунктов: 
в зоне развития максимальной скорости – 10%, скорост-
ной выносливости – 26% и общей выносливости – 18%. 
В зонах сохранения общей выносливости и восстанов-
ления получено 46% нагрузочных пунктов. Эти циф-
ры указывают на то, что данный микроцикл носил для 
спортсмена развивающий характер по развитии силы, 
общей и скоростной выносливости.

На основании величины суммы нагрузоч-
ных пунктов можно определить нагрузоч-
ность тренировочной недели в целом. Разра-
ботанная 10-балльная шкала оценки величины 
недельной тренировочной нагрузки представлена в 
таблице. Представлен переход от максимальной на-
грузки, которой соответствует самый высокий балл  
(10 баллов) до очень легкой величины тренировоч-
ной нагрузки, оцениваемой самым низким баллом (1 
балл).

Пример 5. Если у спортсмена величина трениро-
вочной нагрузки за неделю достигает 2000 нагрузоч-
ных пунктов, то тренировочная нагрузка за неделю в 
1550 нагрузочных пунктов оценивается как тяжелая 
(8 баллов).
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Рис. 4. Распределение суммы нагрузочных пунктов недельного трениро-
вочного микроцикла спортсмена на тренировочные зоны

Таблица 

Определение нагрузочности недельного микроцикла по величине нагрузочных  
пунктов

Степень тяжести 
в баллах 

Сумма нагрузочных пунктов за неделю
до 500 до 1000 до 1500 до 2000 до 2500

10 – максимальная 450–500 900–1000 1350–1500 1800–2000 2250–2500
9 – очень тяжелая 400–450 800–900 1200–1350 1600–1800 2000–2250
8 – тяжелая 350–400 700–800 1050–1200 1400–1600 1750–2000
7 – выше средней 300–350 600–700 900–1050 1200–1400 1500–1750
6 – средняя 250–300 500–600 750–900 1000–1200 1250–1500
5 – ниже средней 200–250 400–500 600–750 800–1000 1000–1250
4 – легкая 150–200 300–400 450–600 600–800 750–1000
3 – очень легкая 100–150 200–300 300–450 400–600 500–750
2 – очень-очень 
легкая

50–100 100–200 150–300 200–400 250–500

1 – практически 
отсутствует

0–50 0–100 0–150 0–200 0–250
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Предыдущие лекции цикла по мониторингу сердечной 
деятельности в управлении тренировочным процессом в фи-
зической культуре и спорте опубликованы в журнале «Спор-
тивная медицина: наука и практика»: «Регуляция частоты 
сердечных сокращений и воздействие разных факторов на 
частоту сердечных сокращений в покое у спортсменов» (№1, 
2012); «Влияние физической нагрузки на основные параме-
тры сердечной гемодинамики и частоту сердечных сокраще-
ний (№2, 2012); «Энергетика мышечной деятельности (№3, 
2012); «Определение тренировочных зон частоты сердечных 
сокращений для спортсменов» (№1, 2013); «Тренировочные 
зоны частоты сердечных сокращений для лиц, занимающих-

ся оздоровительной физической культурой» (№2, 2013); «Мо-
ниторы частоты сердечных сокращений и их функции» (№3, 
2013); «Программное обеспечение анализа зарегистрирован-
ных значений частоты сердечных сокращений. Часть 1 и 2» 
(№4, 2013 и №1, 2014); «Нагрузочные тесты, выполняемые с 
помощью мониторов частоты сердечных сокращений» (№2, 
2014); «Анализ значений частоты сердечных сокращений у 
спортсмена во время отдельного тренировочного занятия» 
(№3 и №4, 2014). Цикл лекций продолжит лекция «Анализ 
значений частоты сердечных сокращений у спортсменов при 
тренировочной нагрузке в мезоцикле» (№2, 2015). 
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Цель исследования: Оценка влияния курсового применения функционального пищевого продукта специального назначения (ФПСН) 
«УльтраФорвард» на физическую работоспособность борцов высокой квалификации, а также гистоструктуру и морфометрические пока-
затели миокарда и скелетной мускулатуры свиней. Материалы и методы: В исследовании принимали участие: 1) спортсмены-дзюдоисты 
(мужчины) (n=10), возрастом от 18 до 24 лет, спортивный стаж не менее 5-ти лет, квалификация не ниже кандидата в мастера спорта;  
2) свиньи породы «Крупная белая» (n=18). Животные экспериментальной группы (n=9) получали ФПСН вместе со штатным кормом СК-5. 
Контрольная группа животных (n=9) получала только штатный корм. Исследование спортсменов проводили на велоэргометре SCHILLER, 
животных – на беговой дорожке  MaxFit 26W, оборудованной станком для фиксации. Суточная доза составляла 3 изделия (триплет «галета-
шоколад-галета») (81 г) по схеме: 1 триплет во время завтрака (27 г), 2 триплета (54 г) во время обеда. Продолжительность исследования 
составила 21 день у спортсменов и 30 дней у животных. Результаты: Средний показатель максимального потребления кислорода (МПК) у 
спортсменов, вырос на 11,2%, с 47,5 до 52,8 мл/мин/кг. В экспериментальной группе животных отмечали увеличение диаметра мышечных во-
локон по сравнению с контролем: на 2,9% в длиннейшей мышце спины и на 4,3% – в полусухожильной мышце при статистически значимом 
увеличении числа ядер в мышечных волокнах до 90%, что свидетельствует о значительно более выраженных пролиферативных процессах. 
Выводы: Выраженный рост показателей МПК и толерантности к физической нагрузке при курсовом применении ФПСН «УльтраФорвард» 
может быть обеспечен увеличением площади сечения мышечных волокон и увеличением количества ядер в миоцитах и улучшением на этом 
фоне утилизации кислорода.

ключевые слова: максимальное потребление кислорода; физическая нагрузка; восстановление; спортивное питание; медико-
биологическое обеспечение; миоциты; спортсмены высокой квалификации; дзюдо. 

Objective: To estimate the effect of course application of the «UltraForvard» functional food product for special purposes (FPSP) on physical 
efficiency of wrestlers with high qualification as well as histological and morphometric parameters of myocardium and skeletal muscle of pigs. Materials 
and Methods: The study involved: 1. judo athletes (men) (n = 10), aged from 18 to 24 years, sports experience not less than 5 years, qualification is not 
lower than the candidate for master of sports; 2. breed of а pig called «Large White» (n = 18). Animals in the experimental group (n = 9) received FPSP 
with regular food SC-5. The control group of animals (n = 9) received only the regular food. The examination of athletes was conducted on SCHILLER 
bicycle ergometer, animals − on the treadmill MaxFit 26W, equipped with the fixing device. Daily dose was consisting with 3 products (triplet «biscuit-
chocolate-biscuit») (81 g) according to the scheme: 1 triplet (27 g.) during breakfast, 2 triplets (54 g.) during lunch. Duration of study was 21 days 
in athletes and 30 days in animals. Results: Mean value of maximum oxygen consumption (MOC) in athletes increased from 47.5 to 52.8 ml/min/
kg. In the experimental group of animals the diameter of muscle fibers increased versus to the control group: by 2.9% in the long muscles of the back 
and by 4.3% in the semitendinous muscle with a statistically significant increase in the number of muscle fibers nucleus to 90% indicating strongly 
pronounced proliferative processes. Conclusions: Increase of the characteristics of MOC and tolerance to physical activity at course application of 
the FPSP «UltraForvard» can be provided by increase in cross-sectional area of muscle fibers and in the number of nucleus in myocytes and oxygen 
utilization improvement.

Key words: maximum oxygen consumption; physical activity; rehabilitation; sports nutrition; biomedical provision; myocytes; athletes with high 
qualification; judo. 

Введение
Сохранение физической работоспособности и со-

стояния здоровья спортсменов, в современном спорте 
высших достижений, является одной из самых сложных 
и важных задач спортивной медицины [1−4]. 

В комплексе медицинских средств восстановления 
важнейшее значение имеет специализированное пи-
тание – наиболее естественный способ восполнения 
пластических и энергетических затрат организма при 
физических нагрузках, а, следовательно, средство бы-
стрейшего его восстановления [5, 6].

Функциональный пищевой продукт специального 
назначения (ФПСН) «УльтраФорвард» был разрабо-
тан Научно-исследовательской фирмой «Ультрасан» 
в рамках Государственного контракта №77.002.11.14 
и Технического задания, выданного Федеральным 
медико-биологическим агентством России (ФМБА) для 
повышения функциональной готовности и ускорения 
процессов восстановления спортсменов после высоких 
тренировочных и соревновательных нагрузок.

Целью данного исследования являлась оценка влия-
ния курсового применения ФПСН «УльтраФорвард» на 
физическую работоспособность борцов высокой квали-
фикации. 

Материалы и методы
В исследовании принимали участие спортсмены-

мужчины уровня мастера спорта (МС) и кандидата в 
мастера спорта (КМС) (n=10), члены сборной команды 
дзюдо Центра образования «Самбо 70», постоянно тре-
нирующиеся и участвующие в соревнованиях. Возраст 
спортсменов составил в среднем 21,2 года (95%ДИ 18,3-
24,1), вес 66,3 кг (95%ДИ 60,2-72,4), спортивный стаж не 
менее 5-ти лет. Обследование спортсменов проводили 
на базе «Клиники Спортивной Медицины» в ОАО «ОК 
«Лужники» до и после курсового применения ФПСН 
«УльтраФорвард». Продолжительность исследования 
составила 21 день. Перед началом исследования, все 
спортсмены подписали информированное согласие на 
участие в испытаниях.
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В качестве критерия оценки влияния курсового при-
менения ФПСН «УльтраФорвард» использовался пока-
затель максимального потребления кислорода (МПК) 
при исследовании физической работоспособности бор-
цов высокой квалификации на велоэргометре SCHILLER 
с возрастающей нагрузкой. 

В течение испытательного периода спортсмены тре-
нировались по изначально запланированной програм-
ме, трижды принимали участие в соревнованиях. Один 
из спортсменов в период проведения исследования был 
травмирован и в определении максимального потребле-
ния кислорода (МПК) в конце исследования участия не 
принимал.

С целью оценки влияния ФПСН «УльтраФорвард» 
на структуру мышечной ткани, на базе Всероссийского 
научно-исследовательского института животноводства 
имени академика Л.К. Эрнста, было проведено исследо-
вание гистоструктуры и морфометрических показате-
лей миокарда и скелетной мускулатуры свиней породы 
«Крупная белая» (n=18) со стартовой массой 30 кг. Жи-
вотные экспериментальной группы (n=9) наряду со штат-
ным кормом СК-5 получали продукт по схеме приведен-
ной ниже. Контрольная группа животных (n=9) получала 
только корм СК-5. Тренировка экспериментальной и кон-
трольной групп животных осуществлялась на беговой 
дорожке MaxFit 26W (по «фрайбургской» методике), обо-
рудованной станком для фиксации животных (рис. 1). 
Продолжительность эксперимента составила 30 дней.

ФПСН «УльтраФорвард» выдавался в соответствии 
с утвержденной инструкцией по применению и про-
граммой испытаний. Суточная доза (у спортсменов и 
животных) составляла 3 изделия 81 г (триплет «галета-
шоколад-галета») (рис. 2) по схеме: 1 триплет во время 
завтрака (27 г), 2 триплета (54 г) во время обеда.

ФПСН «УльтраФорвард» содержит дигидрокверце-
тин (ДГК), сгущенные молочную сыворотку и молозиво, 
витамин Е, лактоферрин, коэнзим q10, БАД «Комплекс-
ный продукт Дубинина», пищевую добавку «Киссол» и 
ряд других компонентов различной природы и направ-
ленности действия. Все компоненты «УльтраФорвард» 
не входят в запрещенный список WADA.

Статистическая обработка данных исследования была 
проведена с использованием программного обеспечения 
SPSS18.0, Microsoft Excel 2010 и Microsoft Access 2010.

Результаты и их обсуждение
Исследование показателей физической работоспособ-

ности борцов высокой квалификации перед курсовым 
применением ФПСН «УльтраФорвард» показало значи-
тельный разброс значений МПК – от 36,5 мл/мин/кг до 
54,2 мл/мин/кг. Средний показатель соответствовал 
значению – 47,5 (95%ДИ 43,8-51,2) мл/мин/кг. Толерант-
ность к физической нагрузке на уровне «высокая» отме-
тили только у 2 из обследованных спортсменов.

Результаты исследования физической работоспособ-
ности после курсового применения ФПСН «УльтраФор-
вард» заметно отличались от стартового обследования 
(рис.3). Средний показатель МПК вырос на 11,2% до 
52,8 (95%ДИ 51,2−54,3) мл/мин/кг, что было статисти-
чески значимо, как по интервальной оценке различий 
(95%ДИ), так и по аналитической оценке различий по 
критерию парных выборок (р=0,009).

Разброс минимального и максимального показателей 
МПК варьировался от 49,6 мл/мин/кг до 56,2 мл/мин/кг. 
Только у одного спортсмена (№9) отмечалось незначи-
тельное снижение МПК с 54,2 мл/мин/кг до 53,7 мл/мин/
кг при сохраненном «высоком» уровне толерантности 
к физической нагрузке. Наиболее значимые изменения 

Рис. 1. Беговая дорожка  MaxFit 26W (тредмил), оборудованная 
для проведения тренировок свиней

Рис. 2. Технический облик ФПСН «УльтраФорвард»

Рис. 3. Изменение уровня МПК на фоне курсового приема ФПСН 
«УльтраФорвард»
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наблюдали у спортсмена №4, у которого МПК выросло с 
36,5 мл/мин/кг до 53,2 мл/мин/кг и толерантность к фи-
зической нагрузке со «средней» до «высокой» (рис. 4).

Увеличение толерантности к физической нагрузке до 
уровня «высокая» отмечалась у шести участников испы-
таний из девяти при двух из десяти в стартовом обсле-
довании (рис. 5).

Как известно, МПК – один из ключевых факторов, 
определяющих уровень физической работоспособно-
сти, характеризующий скорость утилиза-
ции кислорода тканями организма [7−9]. 
Эта скорость определяется эффективно-
стью адаптации к физической нагрузке 
двух основных компонентов – сердечносо-
судистой системы и скелетной мускулату-
ры [9−12]. Максимальная эффективность 
взаимодействия данных систем, обеспечи-
вающая рост МПК, развивается годами на 
фоне правильно спланированного трени-
ровочного процесса [8, 12, 13].

Неизменность тренировочной програм-
мы обследуемых спортсменов, позволяет 
предполагать, что данные изменения были 
обусловлены применением ФПСН «Ультра-
Форвард». 

С целью оценки влияния ФПСН «Уль-
траФорвард» на структуру мышечной тка-
ни и понимания механизма (или одного из 
механизмов), определяющих вклад «Уль-

траФорвард» в изменение показателей МПК, были про-
анализированы морфометрические и гистологические 
данные, полученных в эксперименте на животных.

По результатам вскрытия и оценки массы сердечной 
мышцы, в группе экспериментальных животных масса 
сердца в среднем составила около 207 (95%ДИ 198−215)  
гр., в то время как у контрольных – 253 (95%ДИ 225−274) 
гр., т.е. на 22,6% статистически значимо больше, крите-
рий парных выборок р<0,001. Эти данные свидетельство-
вали о возникающей перегрузке сердца, приводящей к 
его гипертрофии у животных в контрольной группе. 

С этими данными согласуются результаты морфоме-
трических измерений скелетной мускулатуры. У живот-
ных, получавших препарат «УльтраФорфард», наблюда-
ли тенденцию увеличения диаметра мышечных волокон 
по сравнению с аналогами: на 2,9% в длиннейшей мышце 
спины и на 4,3% – в полусухожильной мышце при стати-
стически значимом увеличении числа ядер в мышечных 
волокнах до 90%, что свидетельствует о значительно бо-
лее выраженных пролиферативных процессах (табл. 1).

Таким образом, мы наблюдали как гипертрофию 
(сравнительно незначительную), так и значительную 
гиперплазию мышечных волокон, на что указывает зна-
чительный рост числа ядер. Полученные данные были 
подтверждены гистологическими исследованиями (рис. 
6, 7).

Заключение
Таким образом, полученные данные, позволяют 

предположить, что выраженный рост показателей МПК 
и толерантности к физической нагрузке у обследован-
ных спортсменов, может быть обеспечен схожими из-
менениями в скелетной мускулатуре и улучшением на 
этом фоне утилизации кислорода и, в конечном итоге, 
обусловлен курсовым применением ФПСН «УльтраФор-
вард» [10, 11].

Таблица 1

Морфометрические показатели волокон мышечной ткани свиней

Группа Толщина 
мышечных 
волокон, μ

Площадь сече-
ния мышечных 

волокон, μ2

Число ядер на 
поперечном срезе 

мышечного  
волокна, n

Длиннейшая мышца спины
Контроль в среднем 47,8±1,3 1446±69 2,5±0,1
Опыт в среднем 49,2±0,9 1724±59 4,2±0,1
Разница в %%  
к контролю

+2,90,382 +19,20,004 +68,0<0,001

Полусухожильная мышца
Контроль в среднем 48,3±0,8 1645±52 2,0±0,1
Опыт в среднем 50,4±1,2 1714±68 3,8±0,1
Разница в %%  
к контролю

+4,30,154 +4,20,425 +90,0<0,001

Рис. 4. Изменение максимального потребления кислорода на 
фоне курсового приема ФПСН «УльтраФорвард» (р = 0,011)

Рис. 5. Изменение толерантности к физической нагрузке на фоне 
курсового приема ФПСН «УльтраФорвард»
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В теоретической части книги представлены сведения о 
влиянии физической нагрузки на сердечно-сосудистую систе-
му, частоте сердечных сокращений в покое и при физической 
нагрузке, а также о факторах, влияющих на частоту сердеч-
ных сокращений. Описаны регуляторные механизмы, позво-
ляющие обеспечить адаптацию организма к изменяющимся 
условиям функционирования, и энергетические процессы, обе-
спечивающие организм энергией для выполнения мышечной 
деятельности. 

В практической части книги приведены примеры исполь-
зования мониторов для регистрации частоты сердечных 
сокращений, проведения анализа и оценки полученных дан-
ных разными категориями пользователей. Показано, что 
применение мониторов частоты сердечных сокращений при 
выполнении физических нагрузок позволяет сделать трени-
ровочный процесс или курс лечебной физической культуры 
отслеживаемыми, дозируемыми, управляемыми и безопасны-
ми, что в целом значительно повышает их эффективность.
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Цель исследования: Оценка влияния месячного курса апифитопродукции (АФП) на факторы кардиоваскулярного риска и работоспо-
собность спустя 3 месяца после приема. Материалы и методы: В группе атлетов (n=46, средний возраст 16,2±2,1 лет) с одномесячным кур-
сом АФП и группе атлетов без приема АФП (n=43, средний возраст 16,0±2,0) оценивали эндотелийзависимую дилатацию и констрикцию 
плечевой артерии (ПА), нейровегетативный индекс напряжения, индекс устойчивости, психоэмоциональную сферу, микроциркуляцию, 
работоспособность и биохимию крови. Оценивали сразу после курса АФП и через 3 месяца. Результаты: После приема АФП увеличились: 
уровни эндотелийзависимой вазодилатации ПА (7,3±0,7 и 15,1±0,6%; p<0,0001), эритроцитов (4,7±0,08 и 5,3±0,08∙1012/л; p<0,0001), гемогло-
бина (132,3±1,1 и 147,7±1,2 г/л; p=0,0001), иммуноглобулина G (p=0,02), железа (p=0,005), калия (p=0,005), белка (p=0,001), тестостерона 
(p=0,01), соматотропина (p=0,01), индекса устойчивости и координации (p=0,001) и работоспособности (185,6±9,9 и 205,9±7,5 Вт; p=0,003). 
Понизились: мочевина (5,8±0,3 и 4,3±0,3 ммоль/л; p=0,001), лактат (2,35±0,09 и 1,93±0,07 ммоль/л; p=0,003), кортизол (10,3±0,7 и 8,1±0,6 мкг;  
p=0,01), холестерин (p=0,003), нейровегетативный индекс напряжения (p<0,01); спазм ПА, артериол и венул (p=0,0001), иммуноглобулин Е 
(p=0,002), время восстановления (p=0,001) и уровень ситуативной тревожности. Методами многомерной статистики показано, что спустя 
3 месяца после завершения курса применения АФП достигнутый эффект частично сохранился. Выводы: Эффект от месячного курса АФП 
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сохраняется до 3 месяцев. Прием АФП более предпочтителен, чем капсулы или специализированное порошковое питание. Доказано, что 
применение АФП – это новый способ нутритивной поддержки в детско-юношеском спорте. 

ключевые слова: апифитопродукция; нутритивная поддержка; дети; юноши; спорт.

Objective: To estimate the influence of a monthly apian and herbal products (AHP) course on cardiovascular disease risk factors and working 
efficiency 3 months after taking. Materials and methods: In the group of athletes (n=46, average age 16,2±2,1 y.o.) with a monthly AHP course and in 
the group of athletes without an AHP course (n=43, average age 16,0±2,0) levels of endothelium-dependent vasodilatation of brachial artery (BA), stress 
index of vegetative nervous system, index of stability, psycho-emotional sphere and blood biochemistry were estimated right after the AHP course and 
3 months after taking. Results: The following values increased after the AHP course: levels of endothelium-dependent vasodilatation of brachial artery 
(7,3±0,7 and 15,1±0,6%; p<0,0001), erythrocytes (4,7±0,08 and 5,3±0,08*1012/l; p<0,0001), hemoglobin (132,3±1,1 and 147,7±1,2g/l; p=0,0001), iron 
(12,6±0,8 and 16,6±0,6mkmol/l; p=0,005), potassium (p=0,005), protein (p=0,001), testosterone (p=0,01), somatotropin (p=0,01), immunoglobulin 
G (p=0,02), total index of stability and coordination (p=0,001) and performance (185,6±9,9 and 205,9±7,5 W; p=0,003). Following parameters 
were decreased: urea (5,8±0,3 and 4,3±0,3mmol/l; p=0,001), lactate (2,35±0,09 and 1,93±0,07mmol/l; p=0,003), cortisol (10,3±0,7 и 8,1±0,6мкг%; 
p=0,01), cholesterol (p=0,001), stress index of vegetative nervous system (104,6±8,6 and 57,3±7,2; p=0,01); BA, arteriole and venule spasm (p=0,0001), 
immunoglobulin E (p=0,002), recovery time (p<0,002) and level of situational anxiety. Methods of multivariate statistics has shown that an achieved 
effect of the monthly AHP course remained partially even after 3 months. Conclusions: An AHP course effect lasts up to 3 month. AHP course is more 
preferable rather than capsules or specialized food powder. It has been proved that AHP taking is a new way of nutritional support in children's and 
youth sport.

Key words: apian and herbal products; nutritional support; children and youth sports. 

Введение
Спорт высших достижений, как правило, сопряжен 

с экстремальными физическими и эмоциональными на-
грузками, предъявляющими повышенные требования к 
здоровью [1]. Поэтому очень важно, что сегодня появи-
лась убежденность в значимости все возрастающей роли 
спортивного врача в современном спорте и профессио-
нальной работы всего медицинского персонала в под-
держании здоровья спортсменов, а значит, в итоговом 
результате команды. Причем пристальное внимание 
приковано к организации спортивного питания и ну-
тритивной поддержки на этапах подготовки и в период 
соревнований [2, 3]. В частности, в 2014 году были кон-
кретизированы основные задачи нутритивной поддерж-
ки в хоккее с шайбой, которые, безусловно, подойдут и 
другим видам спорта, там, где важны скоростно-силовые 
и сложно-координационные аспекты. Поэтому нутри-
тивная поддержка   должна способствовать повышению 
общей и специальной работоспособности, ускорению 
восстановления после физической нагрузки (ФН), укре-
плению иммунитета, профилактике перенапряжения 
после ФН, нормализации биологических циркадных 
ритмов, адаптации к резкой смене климатических усло-
вий, регуляции массы тела и водно-солевого баланса [4]. 
В том числе, способствовать профилактике внезапной 
смерти, участившейся в спорте [5]. 

Таким образом, поставлена «сверх» задача − найти 
такие подходы, которые помогли бы «одним ударом» 
дать ясное решение проблемы специализированного 
питания в детско-юношеском спорте. К счастью, такие 
подходы есть и решение, как говорится, «лежит у нас под 
ногами», просто на них много лет никто не обращал се-
рьезного внимания. Речь идет о продуктах пчеловодства 
в комбинации с российскими травяными сборами и экс-
трактами с добавлением других биологически активных 
натуральных компонентов, таких как мумие, кедровые 

орехи и т.п. И главное в том, что это исконно россий-
ские, проверенные веками, оздоровительные методы и 
способы поддержания здоровья и функционального со-
стояния организма. Применительно к спорту, такие про-
дукты как мед, пчелиная обножка, маточное молочко, 
перга и прополис применяются давно, но без детальных 
научных обоснований. 

Поэтому появление на рынке особого класса апифи-
топродукции (АФП) Компании Тенториум, содержащей 
среди ингредиентов известные и редкие продукты пче-
ловодства в комбинации с экстрактами растений, трав, 
плодов, а также других компонентов животного проис-
хождения, таких как хитозан, трутневый расплод, огнев-
ка и мумие − это настоящая технологическая революция 
в производстве специализированных продуктов повы-
шенной биологической ценности. Компания «Тентори-
ум» – это крупнейший в мире переработчик продуктов 
пчеловодства и растительно-животных биокомпонентов. 
Благодаря уникальным технологиям и производствен-
ным мощностям, продукция изготавливается в Перми 
(РФ) в соответствии требованиям европейских стандар-
тов безопасности к производству пищевой продукции и 
правилам Таможенного союза ЕврАзЭС. Это позволило, 
уже 25 лет успешно применять АФП Тенторуим в допол-
нение к основному рациону питания, обеспечивая, при 
этом, оздоровительное медико-биологическое влияние 
на функции организма, способствуя профилактике за-
болеваний и укреплению физического здоровья. 

С 2012 года, Компания «Тенториум», в рамках науч-
ных исследований, совместно с учеными СибГМУ Томска,  
ФБГУ НИИ Питания РАМН и югорского колледжа-
интерната олимпийского резерва ханты-Мансийска, иссле-
довала и апробировала новый спортивный набор апифи-
топродукции для юных и молодых атлетов, позволяющий 
устранять факторы кардиоваскулярного риска, улучшать 
работоспособность и восстановление после ФН.
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Цель работы: оценка влияния АФП на факторы кар-
диоваскулярного риска, уровень  работоспособности и 
восстановление юных и молодых спортсменов сразу по-
сле месячного применения и спустя 3 месяца после пре-
кращения использования АФП.

Материалы и методы
Выполнено рандомизированное когортное контро-

лируемое исследование на базе АУ «югорский колледж-
интернат олимпийского резерва» (юКИОР) г. ханты-
Мансийска. Рандомизацию провели методом случайных 
чисел, согласно спискам обучающихся: одни включались 
в группу с приемом апифитопродукции, а другие − в 
группу контроля, которая не применяла АФП в трениро-
вочном процессе. Так, в основную группу было включено  
46 спортсменов (средний возраст 16,2±2,1 лет) с 
1-месячным приемом АФП: 15 юных хоккеистов; 7 лыж-
ных гонщиков: 6 юношей и 1 девушка; 8 биатлонистов:  
6 юношей и 2 девушки; 7 пловцов: 5 юношей и 2 девуш-
ки; 7 боксеров и 2 тяжелоатлета. В контрольную группу 
включили 43 спортсменов (средний возраст 16,0±2,0) 
без применения АФП: 13 юных хоккеистов; 8 лыж-
ных гонщиков: 6 юношей и 2 девушки; 8 биатлонистов:  
6 юношей и 2 девушки; 7 пловцов: 5 юношей и 2 девушки; 
5 боксеров и 2 тяжелоатлета. Эта группа была сформи-
рована для оценки влияния приема АФП на изучаемые 
показатели в основной группе. Сравниваемые группы 
были однородными по полу, возрасту и уровню спор-
тивной подготовки. Сведения о наборе АФП отражены 
в таблице 1.

У всех лиц выполнили пробы с реактивной гипереми-
ей (ПРГ) и гипервентиляцией (ПГВ) на плечевой артерии 
(ПА) по методике D.S. Celermajer et al. [6]. Работоспособ-

ность в ваттах (Вт) рассчитывали на спировелоэргоме-
тре. Индекс напряжения (ИН) вегетативной нервной 
системы (ВНС) в покое [7] и «отношение мертвого про-
странства к дыхательному объему» (VD/VT) оценивали 
на системе «Поли-Спектр-8», общий индекс устойчиво-
сти на «Balance System Biodex», количественный состав 
тела на весах «Танита». Помимо этого, выполнили био-
микроскопию сосудов склеры при ПГВ, тестирование 
по «Спилбергеру» и «САН» (самочувствие, активность, 
настроение), а также биохимический анализ крови. Все 
исследования в основной группе проводили до и после 
одномесячного курса АФП, а также через 3 месяца по-
сле завершения приема АФП. Повторное обследование 
группы контроля было выполнено через месяц трениро-
вок (без применения АФП).

Статистический анализ проведен Центром Биостати-
стика (E-mail: leo.biostat@gmail.com) под руководством 
редактора сайта БИОМЕТРИКА к.т.н., доцента Леоно- 
ва В.П. Анализ осуществлялся с помощью статистиче-
ских пакетов SAS 9.3, STATISTICA 10 и IBM-SPSS-22. 
Критическое значение уровня статистической значимо-
сти при проверке нулевых гипотез принималось равным 
0,05. В случае превышения достигнутого уровня значи-
мости статистического критерия этой величины, прини-
малась нулевая гипотеза. При этом проверка нормаль-
ности распределения вероятности всех количественных 
признаков с помощью критерия Колмогорова и крите-
рия Шапиро-Уилки, обнаружила, что более 80% количе-
ственных признаков в группах сравнения не имели нор-
мального распределения. По этой причине сравнение 
центральных параметров групп нами осуществлялось с 
помощью непараметрических методов: дисперсионный 

анализ Крускела−Уоллиса с использованием 
ранговых меток Вилкоксона и критерий Ван 
дер Вардена. В тексте и таблицах приведены 
значения достигнутого уровня значимости 
критерия Ван дер Вардена. Для количествен-
ных признаков была осуществлена оценка 
средних арифметических и среднеквадра-
тических (стандартных) ошибок среднего 
(M±m), где М – среднее, а m – ошибка средне-
го. Анализ взаимосвязи признаков провели с 
использованием коэффициента Спирмена и 
18-шаговой оценки дискриминантных функ-
ций. Результаты дискриминантного анализа 
представлены наборами коэффициентов с до-
стигнутым уровнем значимости для каждого 
коэффициента. Качество дискриминации 
отражалось таблицей переклассификации, с 
оценкой процентов корректной перекласси-
фикации для каждой из групп сравнения [8].

Результаты и обсуждение
Данные клинико-инструментального и 

лабораторного исследования в основной 
группе до и после приема АФП по сравне-
нию с группой контроля до коррекционных 

Таблица 1

Комплексный набор апифитопродуктов Тенториум из расчета на одно-
го спортсмена при месячном приеме (суточная энергетическая ценность 

101,92 ккал)

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

мед, маточное молочко, воск 
Драже

2. «хлебина», 300 грамм Перга, мед, воск Драже
3. «Апифитотонус»,  
300 грамм

Мед, маточное молочко, 
обножка пчелиная  

Медовая  
композиция

4. «Ассиль-Концентрат»,  
100 мл

Мумие, экстракт элеутеро-
кокка

Водный раствор

5. «Апихит», 15 мл Низкомолекулярный хи-
тозан, СО2-экстракт пихты 
сибирской 

Масляный  
раствор

6. «Эй-Пи-Ви», 200 мл Экстракт прополиса, вода Водный раствор
7. «Крем Тенториум»,  
100 грамм

Яд пчелиный, воск, экстракт 
прополиса, экстракт хрена

Крем наружного  
применения 

Примечание: Состав ингредиентов и концентрации биологически активных 
веществ подтверждены и рекомендованы НИИ Питания РАМН к использова-
нию в спорте.
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мероприятий (первичное обследование) приведены в 
табл. 2. При этом в исходном состоянии у всех юных 
и молодых атлетов было обнаружено резкое снижение 
эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) ПА, когда 
прирост диаметра ПА при ПРГ оказался меньше, чем 
10% [9], а линейная скорость кровотока на пике пробы 
оставалась увеличенной. Одновременно наблюдалось 
нарушение реакции ПА, артериол и венул на стрессо-
вое воздействие гипервентиляцией в виде гиперспазма, 
когда уменьшение их диаметров составило более чем 
5% [10], что свидетельствовало о наличии дисфункции 
эндотелия и скрытых эндотелийзависимых расстройств 
регионарной гемодинамики даже у юных и молодых 
спортсменов. Кроме того, были отмечены и более вы-
сокие, чем в норме значения ИН и частоты сердечных 
сокращений (чСС) покоя, что отражало гиперфункцию 
центрального контура ВНС и его вклад в повышение 
физической работоспособности (ФР).

Таким образом, полученные нами данные указывали 
на высокую «цену адаптации», которая обеспечивалась 
«аварийной» гиперфункцией центрального контура 
ВНС, спазмом микроциркуляции и «эффектом отсро-
ченной гиперемии» на фоне нарушенной ЭЗВД. что под-
тверждено положительной взаимосвязью между зна-
чениями чСС и ИН в покое (r=0,53; p<0,001), уровнем 
ФР и скоростью кровотока в ПА (r=0,52; p<0,001). Это 
позволило нам не только утверждать, что ФР у юных и 
молодых атлетов обеспечивалась с перенапряжением 
адаптационных механизмов, когда функциональные си-
стемы выходят за физиологические пределы, но также 
позволило «мониторировать» эти границы. Примером 
таких границ или «мягких» контрольных точек, могут 
являться уровни ЭЗВД, выраженность спазма артерий, 
артериол и венул при ПГВ, а также уровень липидов, 
значения которых были на верхних границах нормы. И 
это обстоятельство являлось крайне важным, поскольку 
интенсивность и повреждающее влияние перекисного 
окисления липидов на структуру эндотелия растет, по 
мере увеличения спортивного стажа спортсмена. Поэто-
му даже нормальное содержание липидов в крови, еще 
не дает никакой информации о степени их окисления.

В связи с этим, тот факт, что даже у юных и моло-
дых атлетов были выявлены ДЭ и скрытое расстройство 
регионарной гемодинамики, требовал к себе серьезного 
внимания и действий. Подтверждением тому оказалась 
выявленная отрицательная взаимосвязь уровня тригли-
церидов с величиной диаметров артерий и артериол на 
фоне ПГВ (r= -0,51; p<0,001). Вот почему следует особо 
подчеркнуть, что полученные нами результаты имеют 
высокую практическую ценность, заключающуюся в 
том, что и тренеры, и врачи должны знать, что на фоне 
ДЭ и скрытого нарушения регионарной гемодинамики, 
− добиться максимального улучшения «рабочей гипе-
ремии» работающих мышц и высокого спортивного 
результата невозможно. И это означает, что динамиче-
ская оценка состояния периферических сосудов должна 

выполняться даже у юных атлетов, кто выбрал для себя 
профессиональный спорт.

Эти данные полностью согласуются с нашими ре-
зультатами, полученными ранее, когда NO-зависимое 
ограничение кровообращения вызывало «аварийную» 
гиперфункцию симпатического отдела, рост значений 
чСС, периферического сосудистого сопротивления, 
спазм микроциркуляции и подъем уровней артериально-
го давления [10]. И такая реакция действительно являет-
ся вынужденной, в условиях психофизического стресса 
и ДЭ, чтобы «ценой» спазма артериол, капилляров и ве-
нул увеличить способность работающей мышцы утили-
зировать кислород, поддерживая необходимые уровни 
клеточного дыхания и синтез аденозинтрифосфорной 
кислоты [11]. Однако подобная реакция, и это абсо-
лютно понятно, опасно повышает сердечно-сосудистый 
риск даже у юных атлетов. Поэтому, учитывая, что вклад 
кардиоваскулярного фактора в статистику внезапной 
смерти в спорте достигает 90% [12], своевременная кор-
рекция ДЭ и уровня липидов у атлетов жизненно необ-
ходима. 

По этим причинам, важной оказалась сравнитель-
ная оценка показателей в основной группе после при-
менения АФП и в контроле, так как в основной группе 
после курса АФП положительные изменения наблюда-
лись практически по всем оцениваемым параметрам. В 
частности, были скорректированы не только ДЭ, спазм 
микроциркуляции и гиперфункция центрального кон-
тура ВНС. Помимо этого, значимо снизились уровни 
кортизола, липидов, мочевины, иммуноглобулина Е, 
лактата и чСС восстановления. Также значимо снизи-
лось отношение «мертвого пространства к дыхательно-
му объему» и также заметно сократилось время восста-
новления атлетов после ФН. При этом значимо возросли 
уровни гемоглобина, и эритроцитов, железа, белка и 
калия, соматотропина, тестостерона, индекса устой-
чивости, работоспособности и иммуноглобулина G. У 
спортсменов из группы контроля подобных изменений 
не было, хотя они находились в условиях идентичного 
учебно-тренировочного графика, но без использования 
АФП. Также ценным было то, что после месячного при-
ема 6 наименований АФП внутрь и применения крема 
с микродозами пчелиного яда наружно, тем не менее, 
значения глюкозы в крови не повысились, и не было ни 
одной аллергической реакции. что полностью опровер-
гает распространенное мнение о том, что использование 
АФП влияет на уровни сахара в крови и, что АФП явля-
ется гипераллергенным продуктом. Напротив, в работе 
установлено, что на фоне курса АФП происходило зна-
чимое снижение иммуноглобулина Е, с высоким уров-
нем которого, как раз и ассоциируется возникновение 
аллергии [13]. При этом заслуживал внимания еще один 
ценный для зимних видов спорта эффект, − рост уровня 
иммуноглобулина G, участвующего в обеспечении анти-
микробной защиты верхних и нижних дыхательных пу-
тей [14].
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 Это помогло окончательно утвердиться в понима-
нии того, что использование АФП Тенториум в каче-
стве дополнения к основному режиму питания помо-
гает решать главные аспекты нутритивной поддержки 
в детско-юношеском спорте: повышение выносливо-
сти и работоспособности, ускорение восстановления 
и профилактика перенапря¬жения организма после 
перегрузок, укрепление иммунитета, восполнение али-
ментарных затрат по макро- и микронутриентам, ста-
билизация водно-солевого баланса. В связи с чем, необ-
ходимо особо отметить, что влияние АФП на организм 
юных и молодых атлетов являлось системным. О чем 
прямо свидетельствовало повышение уровней тесто-
стерона, соматотропина, снижение отношения «мертво-
го пространства к дыхательному объему» и улучшение 
структуры тела: повышение мышечной массы на 1,4 кг 
(включая сухожилия и кости), уменьшение жировой 
массы на 0,5 кг и повышения содержания воды на 0,3 кг. 
Причем общая масса тела спустя месяц тренировок уве-

личилась на 1,2 кг, что очень важно для современного 
атлетического спорта. Показательно, что в контроле та-
кой динамики не было. Масса тела увеличилась на 0,2 кг, 
мышечная масса на 0,3 кг, масса воды на 0,1 кг, а жировая 
масса уменьшилась на 0,2 кг. В этой связи надо отметить, 
что хотя стандартные методы статистики и не показали 
существенной динамики показателей структуры тела, 
тем не менее, абсолютные различия по мышечной и жи-
ровой массе, для каждого атлета, были более чем суще-
ственны. 

Кроме того, учитывая динамику ИН, кортизола и 
состояния микроциркуляции было выполнено тестиро-
вание психоэмоциональной сферы атлетов после при-
менения АФП, так  как известно, что психологический 
фактор прямо влияет на спортивные результаты. Было 
установлено (табл. 3), что у юных и молодых спортсме-
нов основной группы наблюдалась позитивная дина-
мика за счет повышения активности (с 84,8 до 100%) и 
настроения (с 80,4 до 100%). При этом исходно повы-

Таблица 2

Данные инструментального и лабораторного обследования атлетов основной группы до и после приема АФП  
и группы контроля до начала коррекционных мероприятий (M±m)

Показатель До АФП (n=46) После АФП (n=46) Контроль (n=43) Р
Гемоглобин, г/л
Эритроциты, *1012/л
Лейкоциты, *1099/л
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Мочевина, ммоль/л
Глюкоза, ммоль/л
Общий холестерин, ммоль/л
Триглицериды, ммоль/л
Лактат, ммоль/л
Калий, моль/л
Железо, мкмоль/л
Иммуноглобулин G, г/л
Иммуноглобулин E, МЕ/мл
Соматотропин, кг/мл
Тестостерон, нг/мл
Кортизол, мкг%
ИН в покое, усл. ед.
Индекс устойчивости
VD/VT
FAT (жировая ткань тела), %
FATM (жировая масса тела), кг
FFM (мышечная масса тела), кг
TBW (масса воды тела), кг
Работоспособность, Вт
чСС восстановления, уд/мин
Время восстановления, мин.
Диаметр ПА 75 сек ПРГ, %
Vps ПА 75 сек ПРГ, (см/сек)
Диаметр ПА 5 мин. ПГВ, %
Диаметр артериол 5 мин. ПГВ, %
Диаметр венул 5 мин. ПГВ, %

132,3±1,1
4,7±0,08
6,5±0,03

63,9±6,09
42,5±1,0
5,8±0,3

4,46±0,01
4,25±0,08
1,24±0,06
2,35±0,09
3,99±0,09
12,6±0,8
9,95±0,3
93,7±2,8
3,8±0,22

4,53±0,41
10,3±0,7

104,6±8,6
34,1±2,7
25,8±1,1
15,8±2,1
8,3±1,2

43,3±1,2
31,9±1,3

218,2±8,0
107,0±1,9

9,3±0,3
7,3±0,7

65,6±1,9
-6,9±1,3

-11,0±0,3
-14,8±0,6

147,7±1,25
5,3±0,08
6,8±0,02
75,3±6,1
47,3±1,1
4,3±0,3

4,31±0,01
3,72±0,09
1,02±0,06
1,93±0,07
4,6±0,08
18,6±0,6

11,2±0,35
78,8±3,1
4,3±0,32

5,18±0,45
8,1±0,6

57,3±7,2
44,5±2,2
22,2±1,1
14,1±2,1
7,4±1,1

44,7±1,5
32,1±1,2

243,8±7,2
95,5±1,7
7,5±0,28
15,1±0,6
55,1±1,5
-3,5±0,7

-0,36±0,09
1,7±0,4

130,8±1,1
4,6±0,05
6,3±0,02

62,1±5,04
41,3±1,1
5,6±0,2

4,51±0,02
4,31±0,05
1,31±0,07
2,41±0,08
3,87±0,06
11,5±0,5

10,04±0,6
89,6±2,6
3,9±0,18

4,47±0,52
10,6±0,5

100,2±7,5
32,8±2,3
26,5±1,2
15,4±1,9
8,5±1,1

42,5±1,3
32,0±1,2

223,4±8,4
104,0±1,6

9,8±0,2
7,1±0,5

62,3±1,5
-7,3±1,1

-10,0±0,2
-13,3±0,5

0,0001
0,0001

0,75
0,001
0,001
0,001
0,69

0,001
0,002
0,003

0,0005
0,005
0,02

0,002
0,01
0,01
0,03

0,003
0,01

0,003
0,51
0,44
0,53
0,52

0,003
0,01
0,02

0,0001
0,0001
0,0001
0,0001
0,0001

Примечание: р − уровень значимости в группе до и после АФП; значимых различий между исходными значениями в основной 
группе и контроле не было; Vps – скорость кровотока.
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шенный уровень ситуативной тревожности понизился 
до оптимальных значений (с 17,4 до 8,7%). Вместе с тем, 
не произошло изменений по шкале личностная тревож-
ность, что объясняется переходными возрастными осо-
бенностями этой категории атлетов, поэтому понятно, 
что в этом возрасте наиболее сложно корректируется 
личностная тревожность. Значения этого параметра во 
многом неустойчивые («шаткие») и зависят, тем самым, 
от настроения и самочувствия в момент прохождения 
теста, а также от взаимоотношений в кругу близких его 
людей (сверстники, родители и т.д.). Тем не менее, наши 
данные свидетельствовали о положительном влиянии 
АФП на психоэмоциональную сферу у юных и молодых 
спортсменов. И это крайне ценно, так как именно в пу-
бертатном периоде, в условиях одновременного освое-
ния образовательной школьной программы, при этом на 
фоне ежедневных многократных тренировок, влияние 
психологического фактора, как было показано в работе, 
опасно повышают уровни кардиоваскулярного риска в 
детско-юношеском спорте. Более того, и это особо важ-
но психологически, прием АФП, в большей мере показан 
для детства и юношества, чем капсулы или порошковые 
продукты питания. 

Вместе с тем, в настоящем исследовании стояла еще 
одна задача, заключавшаяся в том, чтобы проследить 
«остаточный» коррекционный эффект через 3 месяца 
после приема АФП спортсменами в основной группе. 
Был проведен сравнительный анализ полученных ре-
зультатов сразу после приема АФП с показателями через 
3 месяца, включая сравнение с  данными обследования 
группы контроля, выполненного через месяц трениро-
вок (табл. 4). Так, было установлено, что даже через 3 ме-
сяца после прекращения использования АФП по неко-
торым показателям, характеризующих разные свойства 
работоспособности наблюдалось неполное сохранение 
коррекционного эффекта, а по индексу устойчивости 
и координации, отношению мертвого пространства к 
дыхательному объему и работоспособности, даже их 
некоторое улучшение. Но по 
другим, очень важным параме-
трам, таким как NO-зависимые 
показатели кровообращения, 
нейровегетативного статуса 
и кардиоваскулярного риска, 
тем не менее, отмечалась по-
теря коррекционного эффек-
та. В частности, это коснулось 
общего холестерина, тригли-
церидов, гемоглобина, обще-
го белка, альбумина, иммуно-
глобулина Е, мочевины, калия 
и железа. Также практически 
вернулось на исходные уровни 
содержание кортизола и ИН. 
Интересно, что через 3 месяца 
уровень глюкозы также было в 

норме. Таким образом, курс АФП в качестве нутритив-
ной поддержки у юных и молодых атлетов оказывал си-
стемное, и долговременное положительное влияние на 
организм, с сохранением полного эффекта, видимо, до 
2-х, а частичного − до 3-х месяцев. И  это, безусловно, 
позитивный факт. 

чтобы подкрепить свои наблюдения, используя ме-
тоды многомерной статистики, был осуществлен дис-
криминантный анализ с 18-шаговой оценкой взаимос-
вязи между всеми количественными показателями и 
зависимой переменной «До АФП», «После АФП» и «3 
месяца после АФП». При этом качество дискриминации 
отражалось таблицей переклассификации, с оценкой 
процентов верной переклассификации для каждой из 
групп сравнения (табл. 5). Эта статистическая процеду-
ра являлась обязательной для повышения доказатель-
ности получаемых результатов и выводов. В частности, 
было установлено, что практически все оцениваемые 
показатели после переклассификации «оказались» каж-
дые в своих группах, причем с очень высокими процен-
тами верности предсказания. В результате чего, удалось 
доказательно оценить вклад каждого признака в дина-
мику изменений «после АФП» и «3 месяца после АФП» 
(табл. 6). Таким образом, обнаружено, что наибольши-
ми модулями стандартизованных коэффициентов по 
дискриминантной оси 1 обладали общий белок, рабо-
тоспособность, эндотелийзависимая вазодилатация и 
констрикция ПА в ответ на стресс-стимулы реактивной 
гиперемией и гипервентиляцией (коэффициенты 0,61, 
0,56, 0,52 и 0,51; p=0,0001). И этот факт оказался очень 
ценным, поскольку именно «реактивная гиперемия» 
и гипервентиляция оказывают решающее влияние на 
эндотелий, обеспечивая, тем самым, максимальную ра-
бочую гиперемию при больших психофизических на-
грузках и увеличенных метаболических запросах тка-
ней. При этом было важно, что наибольшими модулями 
коэффициентов по дискриминантной оси 2, обладали 
иммуноглобулин G, масса жировой ткани, отношение 

Таблица 3

Результаты тестирования «САН» и «Спилбергера» юных и молодых спортсменов основ-
ной группы до и после использования АФП

Показатель нормы Показатель завышен Показатель занижен
I II I II I II

n % n % n % n % n % n %
Самочувствие 45 97,8 46 100 0 - 0 - 1 2 0 -
Активность 39 84,8 46 100 0 - 0 - 7 15,2 0 -
Настроение 37 80,4 46 100 0 - 0 - 9 19,5 0 -
Ситуативная  
тревожность

37 83,7 41 90 8 17,4 4 8,7 1 2 1 2

Личностная  
тревожность

39 84,8 39 84,8 6 13 6 13 1 2 1 2

Примечание: I – показатели до коррекции; II – после коррекции с помощью АФП.



№ 1. 2015

48

С
П
О
Р
Т
И
В
н
О
Е

П
И
Т
А
н
И
Е

Не менее четкую картину влияния использования 
АФП дает и двумерная диаграмма распределения на-
блюдений в осях дискриминантных функций, где ясно 
видно (рис. 1), что часть наблюдений из группы «после 
АФП» (красные квадратики) больше перемещается по 
оси 1, и меньше по оси 2. В то время как часть наблюде-
ний в группе «через 3 месяца после АФП» смещается не 
только по оси 1, но и по оси 2, при этом, не возвращается 
в исходное положение группы «До АФП». Полагаем, что 
причина этого перемещения ясна и связана с явлениями 
«потеря эффекта» и «частичное сохранение эффекта» 
после месячного приема АФП, что еще раз убедительно 
доказывает эффективность использования АФП Тен-
ториум в качестве нутритивной поддержки в детско-
юношеском спорте.

Таким образом, важным для скоростно-силовых и 
сложно-координационных видов спорта как хоккей с 
шайбой, лыжные гонки, биатлон, плавание, бокс и тя-
желая атлетика оказалось то, что даже месячное приме-

мертвого пространства к дыхательному объему, спазм 
ПА при гипервентиляции, а также мышечная масса 
(0,81, 0,79, 0,70, 0,61 и 0,58; p=0,0001). 

Кроме того, еще одной отличительной особенностью 
было то, что такие параметры как белок, калий, масса жи-
ровой ткани, NO-зависимые показатели, индекс устойчи-
вости и координации имели значимую динамику по двум 
осям одновременно. Это обстоятельство убедительно сви-
детельствовало о том, что именно благодаря использова-
нию многомерных методов статистики, удалось обосно-
вано доказать важное значение дисфункции эндотелия и, 
главное ее коррекции, для оптимизации метаболических 
механизмов и психофизических кондиций юных и моло-
дых атлетов на этапах спортивной подготовки. Более того, 
следует подчеркнуть важный момент, что многомерные 
методы позволили обнаружить значимость динамики 
параметров структуры тела: жировая масса тела (коэф-
фициент 0,79; p=0,0001) и мышечная масса тела, включая 
кости и сухожилия (коэффициент 0,58; p=0,0001).

Таблица 4

Данные клинико-инструментального и лабораторного обследования в основной группе сразу после приема и 
спустя 3 месяца после прекращения приема АФП (M±m)

Показатель После АФП (n=46) Через 3 месяца после АФП 
(n=46)

Контроль (n=43) р

«Сохранение эффекта»
Иммуноглобулин G, г/л
Эритроциты, ∙1012/л
Лактат, ммоль/л
Глюкоза, ммоль/л
Индекс устойчивости
VD/VT
Работоспособность, Вт

11,2±0,35
5,3±0,08

1,93±0,07
4,21±0,01
43,4±2,1
22,2±1,1

243,8±7,2

11,5±0,3*
5,1±0,08*

2,05±0,09*
4,16±0,01*
44,3±2,7*
19,8±1,2*

251,2±8,3*

9,01±0,4
4,4±0,04

2,52±0,06
4,72±0,03
31,7±2,2
27,9±1,3

226,3±9,2

0,31
0,15
0,19
0,29
0,82
0,65
0,17

«Потеря эффекта»
чСС восстановления, уд/мин
Время восстановления, мин.
Диаметр ПА 75 сек. ПРГ, %
Vps ПА 75 сек ПРГ, см/сек
Диаметр ПА 5 мин. ПГВ, %
Диаметр артериол 5 мин. ПГВ, %
Диаметр венул 5 мин. ПГВ, %
Гемоглобин, г/л
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Мочевина, ммоль/л
Общий холестерин, ммоль/л
Триглицериды, ммоль/л
Калий, моль/л
Железо, мкмоль/л
Иммуноглобулин E, МЕ/мл
Кортизол, мкг%
ИН в покое, усл.ед.
FAT (жировая ткань тела), %
FATM (жировая масса тела), кг
FFM (мышечная масса тела), кг

95,5±1,9
7,5±0,28
15,1±0,6
55,1±1,5
-3,5±0,7

-0,36±0,09
1,7±0,4

147,7±1,25
75,3±6,1
47,3±1,1
4,3±0,3

3,72±0,09
1,02±0,06
4,6±0,08
16,6±0,6
78,8±3,1
8,1±0,6

57,3±7,2
14,1±2,1
7,4±1,1

44,7±1,5

104,7±1,7
8,7±0,3
9,0±0,7

65,8±4,1
-8,1±1,2
-9,0±0,2

-12,8±0,5
138,3±1,1
63,9±6,09
40,8±1,2
5,8±0,3

4,23±0,08
1,27±0,06
4,03±0,09
11,6±0,8
93,7±2,8
11,4±0,7
96,1±5,5
14,5±1,1
7,9±1,1

44,2±1,1

108,0±1,6
9,2±0,1
7,9±0,4

66,1±2,7
-7,8±1,2

-11,0±0,3
-14,1±0,4
136,4±1,2
65,3±4,01
40,1±1,2
5,4±0,1

4,53±0,04
1,33±0,05
3,85±0,04
10,4±0,6
92,4±2,5
11,2±0,4

101,9±6,4
15,7±1,1
8,8±1,2

41,7±1,3

0,04
0,002
0,002

0,0035
0,0001
0,0002
0,0001

0,01
0,0001
0,0001
0,012
0,01
0,02
0,05

0,0056
0,0071
0,0003

0,03
0,37
0,18
0,15

Примечание: р − уровень значимости в группе после АФП и спустя 3 месяца после АФП; (*) – р<0,05 в сравнении с 
контролем (повторное обследование); Vps – скорость кровотока.



№ 1. 2015

49

С
П
О
Р
Т
И
В
н
О
Е

П
И
Т
А
н
И
Е

нение АФП привело к значимому 
улучшению NO-зависимых пара-
метров регионарной гемодинами-
ки, биохимического, нейровегета-
тивного и психоэмоционального 
статуса, включая структуру тела. 
Поскольку именно эти эффекты 
обеспечили повышение устой-
чивости, координации, работо-
способности, снижение уровня 
чСС и сокращение времени вос-
становления у юных и молодых 
спортсменов после ФН. 

В данной связи, можно кон-
статировать, что использованный 
набор АФП – это новое решение нутритивной 
поддержки в детско-юношеском спорте (ре-
шение от 17.02.2014 о выдачи патента на изо-
бретение «Способ и набор апифитопродуктов 
для нелекарственной профилактики кардиова-
скулярного риска и повышения работоспособ-
ности у юных и молодых спортсменов»). При 
создании рецептуры набора, все ингредиенты 
включались на основании их предшествующей 
изученности разными авторами последних лет, 
причем по каждому компоненту в отдельности. 
Поэтому сначала был сделан предварительный 
анализ данных литературы по биоактивным ве-
ществам каждого продукта пчеловодства, тра-
вяных сборов и ингредиентов животного про-
исхождения. В этой связи, из-за ограничения 
объема статьи, не останавливаясь на известных 
компонентах, следует представить малоизвест-
ную продукцию, безусловно, повлиявшую на 
конечные положительные результаты приме-
нения нового спортивного набора АФП у юных 
и молодых атлетов олимпийского резерва. 

Например, ингредиент хитозан из хитина 
пчелиных, в продукте «Апихит» отлично за-
рекомендовал себя, как адсорбент и, именно с 
этим его свойством мы связывали эффект сни-
жения уровней общего холестерина, тригли-
церидов и лактата. При этом содержащийся в 
его составе экстракт сибирской пихты эффек-
тивно повлиял на антиоксидантную защиту, 
благодаря наличию каротиноидам, витамину 
С и токоферолам. «Ассиль-концентрат» был 
также важным, и не столько потому, что вклю-
чал в себя адаптоген элеутерококк, богатого 
элеутерозидами, это известно. А потому, что 
содержащийся в нем экстракт мумие улучшал нервно-
мышечную передачу импульса и активно снимал пси-
хоэмоциональное напряжение за счет наличия глицина, 
что также было ощутимо в суммарном коррекционном 
эффекте после приема АФП. И, наконец, заслуживает 
безусловного внимания крем «Тенториум» на восковой 

основе, содержащий микродозы пчелиного яда и обла-
дающий антистрессовыми, обезболивающими и сосудо-
расширяющими свойствами, и это просто находка для 
атлетов из контактных видов спорта. Впрочем, это же 
самое, можно сказать и о других продуктах в использо-
ванном наборе АФП. Но пусть это, пока останется на-
шим «ноу-хау».

Таблица 5

Таблица переклассификации в основной группе наблюдений до и после приема,  
а также через 3 месяца после прекращения приема АФП

Группы Матрица переклассификации (в строках: фактические классификации; 
в столбцах: предсказанные классификации)

Проценты верности 
предсказания

«До АФП» 
p=0,37

«После АФП» 
p=0,36

«Через 3 мес. после 
АФП» p=0,26

«До АФП» 97,6744 46 0 1
«После АФП» 97,6191 0 46 1
«через 3 мес. 
после АФП»

100,0000 0 0 42

Итого: 98,2609 46 46 44

Таблица 6

Стандартизованные коэффициенты дискриминантных осей 1 и 2 в 
основной группе наблюдений до и после приема, а также через 3 месяца 

после прекращения приема АФП 

Показатели Для оси 1 p – достигнутый 
уровень значимости

Общий белок, г/л 0,610633 0,0001
Работоспособность, Вт 0,566400 0,0001
Диаметр ПА на 75 сек ПРГ, % 0,522061 0,0001
Диаметр ПА на 5 мин ПГВ, % 0,507395 0,0001
Альбумины, г/л 0,491946 0,0001
Калий, моль/л 0,388248 0,0001
FAT M (масса жировой ткани), кг 0,380403 0,0002
Индекс устойчивости и  
координации

0,257359 0,0005

Показатели Для оси 2 p – достигнутый 
уровень значимости

Иммуноглобулин G, г/л 0,810651 0,0001
FAT М (масса жировой ткани), кг -0,794000 0,0001
VD/VT -0,695846 0,0001
Диаметр ПА на 5 мин ПГВ, % -0,610146 0,0001
FFM (мышечная масса тела), кг 0,576779 0,0001
Калий, моль/л -0,381655 0,0001
Индекс устойчивости и  
координации

0,356084 0,0001

Кортизол, мкг% 0,319004 0,0001
Общий белок, г/л 0,314627 0,0001

Примечание: признаки отсортированы по убыванию модуля стандарти-
зованного коэффициента.
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Единственным неудобством в практическом при-
менении АФП было сравнительно большое количество 
банок и флаконов, содержимое которых использовалось 
атлетами по 1/2 чайной ложки за 30 мин. до завтрака, 
обеда и ужина. В том числе по 3/4 чайной ложки водного 
раствора «Эй-Пи-Ви», содержащего экстракт прополи-
са, на 1 литр питьевой воды  для приготовления элек-
тролитного энергетического напитка. Однако, начиная 
с 2014 года, на основе результатов научной работы и 
апробации, ООО «Тенториум» выпустила новый удоб-
ный 4-компонентный набор: 3 продукта внутрь (банка 
с медовой композицией, банка с драже, флакон с энер-
гетическим напитком) и крем для наружного приме-
нения с полным сохранением, ранее использованной в 
7-компонентном наборе, рецептуры и ингредиентов.

В завершение необходимо особо подчеркнуть, что 
все ингредиенты и концентрации биологически актив-
ных веществ набора АФП Тенториум подтверждены и 
рекомендованы НИИ Питания РАМН для применения 
в спортивной деятельности в качестве дополнения к 
основному рациону питания для повышения работоспо-
собности и выносливости, в период интенсивных трени-
ровок и соревнований. Поэтому следует с уверенностью 
заключить, что нутритивная поддержка с помощью 
АФП нужна не только для профессионального детско-
юношеского спорта, но также для массового физкуль-
турного движения, фитнеса и велнеса.

Выводы
1. Использование методов многомерной стати-

стики позволяет извлечь значительно больше полез-
ной информации при проведении научных медико-
биологических исследований с большим массивом 
разнородных биометрических показателей.

2. Установлено, что набор АФП отвечает требо-
ваниям нутритивной поддержки в детско-юношеском 
спорте: улучшает работоспособно¬сть и восстанов-
ление, устраняет факторы кардиоваскулярного риска, 
оптимизирует иммунную систему и пищевой рацион.

3. «Эффект применения» даже при месячном кур-
се АФП сохраняется до 3 месяцев, причем натуральность 

и «органолептика» АФП, более предпочтительны, чем 
применение капсул, таблеток или порошкового специа-
лизированного питания в детско-юношеском спорте.
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Работа касается вопросов фармакологического  обеспечения  в  системе  подготовки спортсменов в хоккее с шайбой. Обзор современной 
литературы и нормативной базы по данной проблеме показал, что применение БАД является обязательным элементом системы подготовки 
в хоккее. Основные принципы этой подготовки: безопасность и антидопинговая чистота препаратов, беспрерывная схема назначения БАД 
в годовом макроцикле с выделением соревновательного периода как наиболее значимого. Основные препараты: комплексного общеукре-
пляющего действия, нейротропные, адаптогены, средства защиты и восстановления связочно-суставного аппарата. 

ключевые слова: биологически активные добавки; фармакология спорта; нутрицевтики; хоккей; спорт; спортсмены.

Pharmacological provision in the system of ice hockey teams sports training are viewed. The review of modern literature and regulations has 
shown that probiotics are the indispensable component in the system of training in ice hockey. The basic principles of this training are security 
and anti-doping purity, continuous scheme of probiotics application in the annual macrocycle with the competition period as the most significant. 
Main products are complex of general health-improving drugs, neurotropic support, adaptogens, protection and recovery of articular-ligamentous 
apparatus. 

Key words: probiotics; sports pharmacology; nutrition support; ice hockey; sport; athletes.

Сегодня достижение высоких спортивных результатов 
зависит не только от грамотно построенного тренировоч-
ного процесса, но и от целого ряда других составляющих 
спортивного успеха, в том числе и от адекватного фарма-
кологического обеспечения [1−5]. Согласно Приказу Минз-
драва России от 14 января 2013 г. № 3н «О медицинском 
и медико-биологическом обеспечении спортивных сбор-
ных команд Российской Федерации» медико-биологическое 
обеспечение является неотъемлемой частью тренировоч-
ного процесса и включает комплекс мероприятий по обе-
спечению спортсменов сборных команд лекарственными 
препаратами и биологически активными добавками (БАД). 
Цель этого не только поддержать пищевой статус и улуч-
шить спортивный результат, но и снизить отрицательные 
последствия интенсивных физических нагрузок на здоро-
вье спортсмена [6, 7]. 

В последние годы в области разработки и приме-
нения специализированных продуктов и препаратов 
для спортсменов наметилось стремительное развитие, 
чему в немалой степени способствовало создание в 
2009−2013 годах законодательной базы по фармаколо-
гическому обеспечению спорта. Была создана комис-
сия для разработки и постоянного обновления Фор-
муляра лекарственных средств и БАД для спортсменов 
с соответствии с Приказом Федерального медико-
биологического агентства (ФМБА) РФ от 11.10.2010  
№ 648 «Об утверждении и введении в действие Формуляра 
лекарственных средств ФМБА России и Формуляра лекар-
ственных средств, биологически активных добавок к пище 
и изделий медицинского назначения, используемых для 
медико-санитарного и медико-биологического обеспечения 
спортсменов сборных команд Российской Федерации». 
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Список лекарственных препаратов и БАД, кото-
рые рекомендованы спортсменам, регулируется рядом 
нормативных актов: Приказом ФМБА России № 399 от 
13.10.2011 «О создании Экспертного Центра медико-
санитарного и медико-биологического обеспечения 
спорта высших достижений ФМБА России», СанПиН 
2.3.2.2509-09 «Санитарно-эпидемиологические требо-
вания безопасности и пищевой ценности специализи-
рованных пищевых продуктов для питания спортсме-
нов» и рядом других документов, размещенных на сайте 
ФМБА (http://www.gcgie.ru/CSportM.htm).

Фармакологическая подготовка спортсменов сбор-
ных команд  России осуществляется в рамках Програм-
мы государственных гарантий обеспечения бесплатной 
медицинской помощью прикрепленного контингента, 
обслуживаемого лечебно-профилактическими учреж-
дениями ФМБА России. В этой связи в Государственном 
бюджете России предусмотрено отдельное финанси-
рование сборных команд Российской Федерации и их 
ближайшего резерва медикаментами и биологически 
активными добавками. На 2012−2013 годы на эти нуж-
ды были выделены денежные средства в объеме 546 млн 
рублей на каждый год, что составило до 1000 руб. в день 
на одного спортсмена. 

Таким образом, сегодня имеются большие возмож-
ности по финансированию закупок препаратов для фар-
макологического обеспечения тренировочного процес-
са, их широкий ассортимент согласно Приказу ФМБА 
РФ от 11.10.2010 № 648 и четкое правовое регулирование 
в этой сфере. Это дает возможность спортивному вра-
чу совместно с тренером сборной команды обеспечить 
качественную и безопасную как в плане здоровья, так и 
антидопинговой чистоты фармподготовку спортсмена. 

В то же время широкие возможности в данном во-
просе сопряжены с другой проблемой. Как выбрать из  
более двух сотен препаратов, рекомендованных спор-
тсменам сборных команд, самые эффективные средства, 
и на их основе разработать индивидуальный годовой 
план-график фармакологического обеспечения трени-
ровочного процесса с максимальной пользой для спор-
тсмена? К сожалению, знаний в области фармакологии 
спорта и спортивной нутрициологии сегодня у врача и, 
тем более, у тренера пока еще недостаточно. Это крайне 
затрудняет выбор наиболее эффективных средств. 

Настоящая  работа преследовала цель помочь врачу 
и тренеру разобраться в вопросе фармакологического  
обеспечения  в  системе  индивидуальной подготов-
ки спортсменов на примере хоккея с шайбой с учетом 
особенностей тренировочного процесса в данном виде 
спорта, а также имеющегося на сегодняшний день отече-
ственного и зарубежного опыта на этот счет. 

Выбор данного вида спорта не случаен. Неудачное 
выступление нашей сборной команды на Олимпиаде в 
Сочи ставит на повестку дня вопрос о мобилизации всех 
резервов в подготовке хоккеистов, в том числе и фарма-
кологического.

Для сборных команд лучше осуществлять выбор 
конкретных препаратов из Формуляра лекарственных 
средств и БАД, рекомендованных этой категории спор-
тсменов Приказом № 648. Во-первых, это − бесплатно, во-
вторых − безопасно. что касается лекарственных средств, 
то нужно иметь в виду, что метаболизм и биотрансфор-
мация этих веществ в организме спортсмена происхо-
дит намного интенсивнее, чем у лиц, не занимающихся 
спортом. Поэтому дозировки назначаемых препаратов 
должны быть увеличены, соответственно растет и их 
токсичность, что чревато многочисленными побочными 
эффектами. Кроме того, аллопатические лекарственные 
средства ложатся тяжелым бременем на и так достаточно 
«зашлакованные» продуктами распада собственных тка-
ней системы детоксикации спортсменов (лактат, мочеви-
на, продукты миолиза и др.). Поэтому у атлетов нередко 
возникают изменения фармакокинетики или фармако-
динамики лекарственных средств, вызывая извращение 
их лечебного действия, либо усиление их побочного или 
токсического эффекта в результате взаимодействия с эн-
догенными «шлаками» [8]. Примером тому может быть 
проаритмогенное действие на спортсмена антиаритми-
ческих препаратов. Фармакологические препараты тре-
буются в тех случаях, когда у спортсмена имеется забо-
левание, выявленное в ходе медицинского обследования, 
требующее назначение лекарственной терапии. В этом и 
состоит индивидуализация фармподготовки.

В противовес этому БАДы в большинстве своем яв-
ляются биомолекулами, присутствующими в организме 
человека, животных, растений, грибов и микроорганиз-
мов, что до минимума снижает риск развития каких бы 
то ни было осложнений, не требуют врачебного наблю-
дения  и, в большей части, могут назначаться тренером 
и самим спортсменом. В конечном итоге БАД оказыва-
ются более результативными и безопасными, а сроки 
сохранения результата в 2−3 раза дольше, чем при при-
менении фармакологических средств. У них отсутствует 
эффект привыкания. 

Структура фармподготовки в каждом виде спорта 
зависит, прежде всего, от особенностей энергетического 
обеспечения конкретной физической активности. От-
личительной чертой хоккея  с шайбой является работа 
в смешанном анаэробно-аэробном режиме и поддержа-
ние высокой силовой выносливости [9]. Поэтому в ходе 
матча задействованы различные механизмы энергообе-
спечения, которые удовлетворяются в основном за счет 
использования креатинфосфата, мышечного гликогена 
и глюкозы крови в качестве источника энергии. Исходя 
из особенностей энергообеспечения, лимитирующи-
ми реакциями в хоккее являются накопление лактата и 
миолиз скелетных мышц, который связан с реакциями 
свободнорадикального окисления [10].

Игра в хоккей требует большой нагрузки на централь-
ную нервную систему, включая орган зрения, поскольку 
в этом виде спорта немаловажным является выработка 
определенных технико-тактических навыков, координа-
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ции, быстрой оценки игровой ситуации. К особенностям 
хоккея относится также длительный соревновательный 
период. Соревновательный период занимает большую 
часть  годичного макроцикла  от 8 до 10 месяцев (60− 
80 игр). При этом спортсмены испытывают значитель-
ные психоэмоциональные перегрузки, изменения кли-
матических условий при частых переездах, что требует 
большой устойчивости центральной нервной и иммун-
ной систем организма хоккеиста. Ситуация усугубляет-
ся и температурными колебаниями, так как трениров-
ки  проходят на льду. Поэтому не вызывает удивления 
высокий уровень простудной заболеваемости в хоккее. 
Отдельного рассмотрения заслуживает тема высокого 
травматизма в этом виде спорта, включая микротравмы 
опорно-двигательного аппарата [11]. Тревожны данные 
последних лет и в отношении черепно-мозговых травм 
в хоккее. По данным обзора 62 научных исследований 
по вопросу частоты сотрясений мозга в различных ви-
дах спорта, было показано, что самой высокой она ока-
залась именно в хоккее  [12]. Нападающие и защитники 
отличаются как по своим спортивно важным качествам, 
так и метаболическому обеспечению. Защитники долж-
ны делать упор на белково-аминокислотные добавки 
и средства подавления катаболизма, нападающие − на 
средства, повышающие аэробную выносливость, рабо-
тоспособность и психо-физиологические реакции.

Итак, краткая характеристика условий подготовки 
хоккеиста дает нам возможность определить наиболее 
задействованные системы его организма в тренировоч-
ном процессе и слабые звенья, которые могут лимити-
ровать его работоспособность. Именно эти системы и 
звенья должны стать мишенью фармакологического 
воздействия. Кратко они изложены в таблице 1. Третья 
графа таблицы содержит группы препаратов в редак-
ции классификатора БАД согласно Приказу ФМБА РФ 
от 11.10.2010 № 648 табельного оснащения сборных ко-
манд.

Таким образом, зная наиболее задействованные в 
тренировочном процессе системы организма хоккеиста, 
а также слабые звенья, которые могут лимитировать его 
работоспособность, можно наметить структуру базовой 
фармподготовки спортсмена в хоккее, которая должна 
быть представлена 13 группами БАДов по классифика-
ции ФМБА для обеспечения подготовки сборных ко-
манд, а именно:

1. Креатинсодержащие средства
2. Белково-углеводные напитки 
3. Средства экстренной компенсации энергетических 

затрат
4. Средства, повышающие работоспособность
5. Средства  подавления катаболизма 
6. Витаминно-минеральные комплексы 

Таблица 1 

Мишени фармакологического воздействия в хоккее

Система Факторы, влияющие на нее Препараты для усиления функции 
и коррекции напряжения

Мышечная
 система

Работа в смешанном анаэробно-аэробном 
режиме 
Накопление лактата  
Миолиз

Креатинсодержащие средства 
Белково-углеводные напитки 
Средства экстренной компенсации энергетических затрат 
Средства, повышающие работоспособность 
Пищевые волокна 
Средства подавления катаболизма 
Лецитин

Центральная
нервная 
система

Тренировка технико-тактических навыков и 
взрывной силы 
Психоэмоциональные перегрузки 
Длительный соревновательный период 
Климато-поясная адаптация 
черепно-мозговые травмы

Витаминно-минеральные комплексы 
Средства, повышающие работоспособность 
Лецитин 
Средства, влияющие на психо-физиологические реакции 
Средства улучшения микроциркуляции 
Средства комплексного общеукрепляющего действия и адаптогены

Иммунная 
система

Температурные колебания 
Высокий уровень простудной заболеваемости 
Психоэмоциональные перегрузки 
Длительный соревновательный период 
Климато-поясная адаптация

Витаминно-минеральные комплексы 
Средства комплексного общеукрепляющего действия и адаптогены 
Лецитин 
Пищевые волокна

Костно-
суставная 
система

Наиболее работающая система в хоккее  
Высокий травматизм

Средства защиты и восстановления связочно-суставного аппарата 
и костной ткани 
Средства улучшения микроциркуляции

Орган зрения Напряжение, потребность в расширении 
полей зрения

Средства, влияющие на психо-физиологические реакции 
Средства улучшения микроциркуляции 
Средства нормализации зрения
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7. Средства комплексного общеукрепляющего дей-
ствия и адаптогены  

8. Средства, влияющие на психофизиологические ре-
акции 

9. Средства улучшения микроциркуляции 
10. Лецитин 
11. Средства защиты и восстановления связочно-

суставного аппарата и костной ткани 
12. Средства нормализации зрения 
13. Пищевые волокна
Рассмотрим более подробно необходимость и осо-

бенности применения данных групп препаратов именно 
в хоккее. 

С учетом энергетического обеспечения нагрузок в 
хоккее большая роль отводится мышечному  гликогену, 
что диктует необходимость высокоуглеводных рационов 
до 8−13 г/кг массы тела. Однако практика показывает, 
что обычный рацион хоккеиста характеризуется избыт-
ком жиров. Оптимальным соотношением белков, жиров 
и углеводов будет 1:0,9:5 соответственно [6]. Высокий 
уровень анаэробного обмена и накопление молочной 
кислоты делает необходимым употребление хоккеиста-
ми перед тренировкой гейнеров − белково-углеводных 
продуктов (доля белков − 15−30%, углеводов − 50−80%) 
с высокой калорийностью, что позволяет создать опти-
мальный энергетический фон и благоприятные условия 
для быстрого восстановления и наращивания мышеч-
ной массы. В случае применения этих продуктов около 
60 % гликогена  синтезируется в течение первых двух ча-
сов после тренировки, а не затягивается на 18 часов, сни-
жая тем самым процессы восстановления и готовности 
спортсмена. Прием средств экстренной компенсации 
энергетических затрат на тренировке и соревнованиях 
– углеводно-минеральных напитков дает возможность 
восполнить энерготраты уже по ходу игры, а также 
улучшить ряд показателей сердечно-сосудистой систе-
мы, водно-солевого обмена и термогенеза [13]. А вот 
использование специальных белковых препаратов и 
аминокислот (в частности для подавления катаболизма 
– ВСАА) в этом виде спорта допустимо только  во время 
интенсивных силовых тренировок, поскольку это будет 
способствовать ухудшению усвоения глюкозы и нако-
плению мочевины, лимитирующей работоспособность. 
Блокирование клеточного дыхания в интенсивно рабо-
тающих мышцах связано с недостатком и  нарушением 
транспорта фосфокреатина, что влечет за собой сниже-
ние синтеза АТФ и, как следствие, - снижение энергообе-
спечения и сократимости мышц, что диктует использо-
вание в этом виде спорта препаратов креатина. 

Крайне важно исходное состояние витаминного, ми-
кро- и макроэлементного статуса организма спортсмена, 
нарушение метаболизма которых может также лимити-
ровать работоспособность и качественное восстановле-
ние после физических нагрузок. Доказано, что потребно-
сти организма спортсменов в витаминах  и минеральных 
соединениях возрастают в 1,5−10 раз в сравнении с 

людьми, профессионально не занимающихся спортом 
[8, 14, 15].  что касается обеспеченности хоккеистов био-
нутриентами, то в этом плане интересно исследование 
M. Gacek [16], который показал, что в группе 70 высо-
коквалифицированных хоккеистов в подготовительный 
период тренировочного цикла спортсмены испытывали 
дефицит витаминов С, Е, В2,  а также таких макроэлемен-
тов как кальций, магний и железо. Для хоккеиста важен 
уровень и других витаминов группы В: В1, В6, В12, РР, а 
также макроэлементов калия и натрия, и микроэлемен-
тов: меди, марганца, молибдена и цинка, участвующих 
в обеспечении мышечного сокращения, координации 
движений и выработке тактико-технических навыков 
[13, 17]. Таким образом, витаминно-минеральные ком-
плексы должны стать неотъемлемой частью фармподго-
товки хоккеиста.

Потребление кислорода во время выраженных физи-
ческих нагрузок увеличивается в 10−15 раз, и это может 
стать фактором риска «окислительного стресса», при ко-
тором в организме образуются активные радикалы кис-
лорода. Так называемая «забитость мышц» после тре-
нировок – один из признаков развития оксидативного 
стресса у спортсмена. В этом плане очень перспективно 
использование в фармподготовке спортсменов антиок-
сидантов. Простейшая формула антиоксидантов − это 
АСЕSe (витамин А-ретинол и бета-каротин, витамин С 
и биофлаваноиды, витамин Е, а также селен). Недавними 
исследованиями было показано, что антиоксидантная 
активность коэнзима q10 более чем в 2 раза превыша-
ет антиоксидативную активность этих витаминов [18]. 
Кроме того коэнзим q10 необходим также для эффек-
тивного синтеза АТФ. В Формуляре ФМБА он отнесен к 
средствам, повышающим работоспособность.

Длительный соревновательный период,  значитель-
ные психоэмоциональные перегрузки, частые изменения 
климатических условий при переездах на соревнования, 
высокий процент сотрясений мозга в хоккее делает ак-
туальным включение в базовую программу фармподго-
товки  спортсменов такие средства из Формуляра ФМБА 
как: адаптогены, лецитин, средства, влияющие на психо-
физиологические реакции, улучшающие микроциркуля-
цию и комплексного общеукрепляющего действия.

Основным показанием для использования адапте-
генов является профилактика перенапряжений и ис-
тощения функциональных систем организма спортсме-
на. Адаптогены повышают устойчивость организма к 
различным экстремальным воздействиям, в том числе 
и к смене климатических поясов. Предполагается, что 
основным путем реализации действия адаптогенов яв-
ляется их тонизирующее влияние на ЦНС и через нее 
на все другие системы: эндокринную, иммунную, веге-
тативную, сердечно-сосудистую. Адаптогены повышают 
неспецифическую резистентность к стрессу, снижают 
перенапряжение, модулируют уровень кортикостерона, 
вызывают увеличение индекса анаболизма [19]. Наибо-
лее часто в практике спортивной медицины используют 
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женьшень, элеутерококк, левзею, аралию, китайский 
лимонник, родиолу розовую. В ЗАО «Спортфарма» под 
руководством профессора Р.Д. Сейфуллы разработаны 
специальные комплексные препараты для спортсменов, 
содержащие адаптогены − элтон и леветон. Они хорошо 
изучены, оправдали себя на практике и входят в Форму-
ляр  ФМБА. Кроме того, они содержат также цветочную 
пыльцу, аскорбиновую кислоту, токоферол и прополис, 
поэтому их относят к группе препаратов комплексного 
общеукрепляющего действия. К адаптогенам относится 
также препарат Элемент 2 Формула А (адаптогенная). 
Его комплексная формула разработана профессором  
С.Н. Португаловым для ускорения и оптимизации 
климато-географической  и предсоревновательной 
адаптации высококвалифицированных спортсменов и 
включает в себя: колострум (молозиво), комплекс раз-
ветвленных аминокислот, экстракт лимонника и кор-
дицепса, цветочную пыльцу, спирулину, витамины С, 
В1, В6 и В12. Адаптогены можно использовать как не-
задолго до старта с целью снять нервное напряжение, 
выявить скрытые резервы организма, так и для курсо-
вого приема, направленного на срочное и отставленное 
восстановление работоспособности и достижение фазы 
суперкомпенсации. К средствам общеукрепляющего 
действия относят также продукты пчеловодства, препа-
раты из пантов марала, витамины [20].

Для улучшения обменных процессов головного мозга 
используют препараты ноотропов, положительно влия-
ющих на обмен веществ в нервной ткани. Применение 
препаратов этой группы уменьшает проявления асте-
нии, повышает физическую и умственную работоспо-
собность, скорость и точность сенсорно-моторных ре-
акций, улучшает память, нормализует сон. Если учесть, 
что физическая нагрузка является экстремальным воз-
действием, а также то, что тренировка представляет со-
бой выработку определенных навыков и их запоминание, 
то ноотропы представляют собой перспективный класс 
недопинговых натуральных препаратов, которые могут 
воздействовать на центральное звено путей реализа-
ции функции движения и предотвращать «центральную 
усталость». К натуральным ноотропам относят лецитин, 
вынесенный в отдельную группу в Формуляре. Лецитин 
– основная составляющая миелиновой оболочки мозга 
и нервных волокон (приблизительно 30% мозга состоит 
из лецитина). Большое количество лецитина теряется 
при физических и психических перегрузках. Его дефи-
цит влечет за собой раздражительность, утомляемость, 
ухудшение координации, бессонницу.

К средствам, влияющим на психофизиологические 
реакции, в Формуляре отнесены антиоксиданты, гуара-
на, страстоцвет, магний. Гуарана – растение, произрас-
тающее в лесах амазонки и представляющее собой вью-
щуюся лиану. Этот препарат повышает выносливость и 
обостряет работу органов чувств, что крайне важно при 
выработке технико-тактических навыков, координации, 
быстрой оценки игровой ситуации в хоккее. Активные 
вещества страстоцвета – флавоноиды (витексин, камп-

ферол, кверцетин, рутин), алкалоиды (гарман), мальтол,  
фитостерины. Поэтому препараты страстоцвета реко-
мендованы к применению как седативные, антиокси-
дантные, улучшающие микроциркуляцию препараты.

Высокий уровень травматизма в хоккее, в том чис-
ле большое количество  микротравм мышц и связоч-
ного аппарата, делают актуальным применение у спор-
тсменов препаратов для улучшения микроциркуляции 
(кверцетин, препараты гинко билобы, страстоцвет) и 
хондропротекторов − препаратов, обеспечивающих пи-
тательную поддержку, увеличивающих подвижность, 
уменьшающих болевые ощущения и предохраняющие 
суставы и связки от повреждений [21]. Основными дей-
ствующими компонентами данных препаратов являются 
глюкозамин и  хондроитин. Особенностью хондроитина, 
получаемого из куриных хрящей, является его способ-
ность к сохранению воды в толще хряща в виде водных 
полостей, создающих хорошую амортизацию и поглоща-
ющих удары, что в итоге повышает прочность опорно-
двигательного аппарата и его механико-эластические 
свойства. хондроитин оказывает также противовос-
палительное и обезболивающее действие, что дает воз-
можность снизить, а иногда и полностью отказаться от 
приема обезболивающих средств при травмах. Глюкоза-
мина сульфат – натуральный природный продукт, по-
лученный из хитина ракообразных, является базовым 
элементом, формирующим основную структуру связок, 
сухожилий и хрящей. Обладает противовоспалитель-
ным, противоотечным и обезболивающим действием, 
играет роль строительного материала для создания но-
вой здоровой хрящевой ткани, предотвращает ее раз-
рушение. хондропротекторы могут быть назначены на 
срок от одного до шести месяцев, в зависимости от тя-
жести травмы или воспалительного процесса. 

Средства для нормализации зрения важны в хок-
кее ввиду напряжения, которое испытывает зритель-
ный анализатор при игре. Участие его в координации, 
быстрой оценке игровой ситуации, объемном видении 
трудно переоценить. К этим средствам относят антиок-
сиданты, лютеин, препараты черники.

Приступая к разработке плана-графика фармаколо-
гического обеспечения тренировочного процесса нужно 
четко понимать задачи каждого этапа подготовки спор-
тсмена. Применение любых фармакологических препа-
ратов без учета периодичности подготовки спортсмена 
может привести к отрицательному эффекту. Так в период 
интенсивных тренировок требуется увеличить показате-
ли работоспособности и выносливости, защитить орга-
низм от перегрузок и сохранить здоровье спортсмена [9]. 
В период соревнований – поддержать пик спортивной 
«формы». В период восстановления – ускорить выведе-
ние продуктов распада тканей вследствие интенсифика-
ции обмена и репаративные  процессы в тканях, органах и 
системах, восполнить потраченные силы организма. При 
этом на всех этапах должны быть учтены индивидуаль-
ные планы подготовки, результаты медицинского, в том 
числе биохимического и медико-генетического обследо-
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вания каждого спортсмена и соответственно им факторы, 
лимитирующие его работоспособность. 

Необходимо, прежде всего, правильно подготовить 
организм к приему препаратов. Поэтому планирование 
фармакологического сопровождения надо начинать с 
восстановительного периода − очищения организма или  
детоксикации от продуктов интенсивного метаболизма 
и распада наиболее задействованных тканей соревно-
вательного периода, поскольку накопление токсических 
метаболитов способствует истощению энергетических 
и пластических ресурсов организма. Выведение из ор-
ганизма «шлаков», образующихся при интенсивных 
физических нагрузках соревновательного периода, яв-
ляется основной задачей этого этапа фармподготовки. К 
препаратам, способствующим детоксикации организма 
относят гепатопротекторы (витамины группы В, леци-
тин, фосфолипиды, аминокислоты метионин и глюта-
мин), препараты, сорбирующие токсины в крови (пре-
параты морских водорослей) и в кишечнике (пищевые 
волокна). Также в восстановительный период проводит-
ся купирование перенапряжений различных систем и 
органов, таких как ЦНС (корни валерианы, настой пу-
стырника, страстоцвета и других успокаивающих трав), 
иммунной системы (мумие, мед с пергой, препараты 
цветочной пыльцы, эхинацея), опорно-двигательного 
аппарата (хондропротекторы и средства для улучшения 
микроциркуляции) и органа зрения (лютеин, черника). 
Это подготавливает организм хоккеиста к восприятию 
интенсивных физических и психоэмоциональных нагру-
зок. Важен в этот период также комплекс немедикамен-
тозных реабилитационных воздействий (гидротерапия, 
физиотерапия, массаж, традиционные методы).

В подготовительном периоде решается  большая 
часть задач общей и специальной физической, тактико-
технической, психологической подготовки. В этот пери-
од  закладывается фундамент физической подготовки, 
на основе которого будет формироваться успешность 
соревновательного периода. Базовый общеподгото-
вительный мезоцикл (25−30 дней) выполняет основ-
ную задачу по формированию готовности к высоким 
профессиональным нагрузкам с совершенствованием  
основных двигательных качеств и способностей спор-
тсмена (удельный вес  физической подготовки 65−85%). 
В период интенсивной физической нагрузки (развиваю-
щие тренировки) на первый план выдвигается задача 
насыщения рациона питания полноценными белками и 
углеводами, создания энергетических депо в организме. 
Фармподготовка этого периода должна быть направле-
на на поддержание энергетических и пластических ре-
сурсов (белково-углеводные смеси), а также развитие 
адаптационных структурных изменений (витаминно-
минеральные комплексы, аминокислоты, жирные кис-
лоты, адаптогены). Недостаточное содержание в диете 
белков, углеводов, незаменимых аминокислот, микроэ-
лементов и витаминов в период развивающих нагрузок в 
значительной мере лимитирует прирост мышечной мас-
сы, силы и выносливости. 

В следующем специализированном мезокцикле под-
готовительного периода (20−25 дней), целью которого 
является выполнение субмаксимальных и максималь-
ных специфических нагрузок, повышение уровня раз-
вития скоростно-силовых способностей, максимальной 
силы, тактико-технических характеристик (удельный 
вес подготовки 35−45%) важно насыщение организма 
продуктами повышенной биологической ценности, та-
ких как мед, перга, орехи, сухофрукты. В фармподго-
товке лидируют препараты, способствующие усилению 
синтеза и предотвращению распада мышечных белков: 
белковые и аминокислотные смеси, средства  подавле-
ния катаболизма, антиоксиданты, комплексы витаминов 
группы В, препараты магния. Для энергообеспечения 
скоростно-силовых тренировок необходимы: креатин, 
коэнзим q10, средства экстренной компенсации энер-
гетических затрат. Этот этап тренировочного цикла ха-
рактеризуется значительными объемами и интенсивно-
стью тренировочных нагрузок. Именно поэтому прием 
иммуномодуляторов в этот период является обязатель-
ным условием предотвращения срыва иммунной систе-
мы: адаптогены, продукты пчеловодства, витаминно-
минеральные комплексы, эхинацея [20]. 

Предсоревновательный мезокцикл (20−25 дней) на-
правлен на формирование соревновательной готовности  
с повышением уровня взрывной  силы и специальной 
выносливости. В этот период подготовки идет совер-
шенствование тактико-технических, психологических, 
игровых компонентов подготовленности (удельный вес 
подготовки 30−35%). В этих условиях зачастую мало вни-
мания обращается  на этапы адаптации организма хок-
кеиста  к тренировочным и соревновательным нагрузкам, 
повышения психической устойчивости и работоспособ-
ности спортсменов. Профессионализм хоккеиста будет 
складываться из показателей состояния здоровья, психо-
логической устойчивости, тактико-технических возмож-
ностей и физической подготовленности. Тренировки с 
направленностью на совершенствование общей, силовой, 
скоростно-силовой, специальной выносливости и взрыв-
ной силы  в условиях безледовой и ледовой подготовки 
требуют различных подходов, в том числе и фармаколо-
гических. Целесообразно применение энергонасыщен-
ных фармпрепаратов, средств  подавления катаболизма. 
Основные витамины − группы В, С и антиоксиданты. 

Во второй половине предсоревновательного периода 
рекомендуется прием адаптогенов. Энергонасыщенные 
препараты в этот период позволяют создать энергети-
ческое депо, способствуют синтезу АТФ, обеспечивают 
стимуляцию процессов клеточного дыхания и сократи-
тельной способности мышц. В предсоревновательном 
периоде необходимым условием является также назна-
чение иммуномодулирующих препаратов. 

В соревновательный период базовыми являются 
препараты четырех групп: адаптогены, энергетические 
продукты (креатин, средства экстренной компенсации 
энергетических затрат), витаминно-минеральные комп-
лексы с упором на группу В, С и антиоксиданты, а так-
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же актопротекторы, которые  не являются предметом 
настоящей статьи. Комплексное применение назван-
ных фармакологических препаратов позволяет вывести 
спортсмена на пик спортивной «формы», создать психо-
логическую готовность, ускорить процессы восстанов-
ления между играми. 

Однако с учетом того, что соревновательный период 
в хоккее занимает большую часть  годичного макроцик-
ла, то еще четыре группы препаратов должны назначать-
ся курсами по 3−4 недели с чередованием в зависимости 
от заинтересованности систем-мишеней (иммунная – 
средства комплексного общеукрепляющего действия и 
адаптогены, опорно-двигательный аппарат − средства 
защиты и восстановления связочно-суставного аппара-
та и костной ткани и средства улучшения микроцирку-
ляции, ЦНС – средства, влияющие на психофизиологи-
ческие реакции, орган зрения − средства нормализации 
зрения). При снижении анаболического статуса возмож-
но назначение белковых и аминокислотных препаратов 
и средств подавления катаболизма.

Все вышесказанное по периодам подготовки хоккеи-
стов для удобства собрано в таблице 2 по группам пре-
паратов в редакции классификатора БАД согласно При-
казу ФМБА РФ от 11.10.2010 № 648.

Как наглядно видно из таблицы 2, количество групп 
базовых препаратов от восстановительного к соревнова-
тельному периоду прогрессивно снижается (8-7-5) групп 
соответственно, что обусловлено различными задачами  
каждого периода, фармакокинетикой и фармакодина-

микой препаратов и их взаимодействием с эндогенными 
метаболитами, образующимися в процессе биохимиче-
ских реакций, обеспечивающих спортивную деятель-
ность хоккеиста. Однако в соревновательном периоде 
за счет курсового назначения число рекомендованных 
групп препаратов снова нарастает. Они равномерно рас-
пределяются по микроциклам соревновательного пери-
ода с выделением в каждом также восстановительного и 
подготовительного этапов по 3 дня.

Следующий вопрос, который возникает у врача и 
тренера: какой конкретный препарат выбрать из каждой 
группы, рекомендованной для фармобеспечения спор-
тсменов? Ведь на 13 групп приходится около двух сотен 
препаратов различных фирм-производителей.

У каждого врача свой опыт, свои знания в области 
применения БАД у спортсменов, свой набор испытан-
ных им препаратов. К сожалению, спортивная фарма-
кология - эта не та область, где врачи активно обмени-
ваются своими наработками. Ибо конечный результат 
фармподготовки − успех команды, а за ним и деньги. В 
данной работе уже приведены некоторые средства, ши-
роко применяемые сегодня в спортивной медицине, по 
которым накоплен достаточный опыт эффективного 
использования − элтон, леветон, Элемент 2 Формула А.  
Большинство же БАД в статье представлены только их 
составляющими, а не фирменными названиями.

Все группы препаратов, так или иначе, присутству-
ют в любых линейках продукции различных компаний, 
производящих БАД. Выбор очень большой, в том числе, 

Таблица 2 

Фармакологическое  обеспечение (БАД) в  хоккее с шайбой на различных этапах подготовки

Восстановительный 
период 

Подготовительный 
период

Предсоревно-
вательный период

Соревновательный 
период

Пищевые волокна Белково-углеводные напит-
ки и аминокислоты

Витаминно-минеральные ком-
плексы

Адаптогены

Витаминно-минеральные ком-
плексы 

Витаминно-минеральные 
комплексы 

Адаптогены Креатинсодержащие средства 
Средства, повышающие работо-
способность

Лецитин Средства комплексного об-
щеукрепляющего дейст-вия

Креатинсодержащие средства 
Средства, повышающие рабо-
тоспособность

Средства экстренной компенса-
ции энергетических затрат

Средства комплексного обще-
укрепляющего действия

Адаптогены Средства экстренной компен-
сации энергетических затрат

Витаминно-минеральные комп-
лексы

Средства, влияющие на психо-
физиологические реакции 

Средства подавления ката-
болизма 

Средства комплексного общеу-
крепляющего действия

Средства, влияющие на психо-фи-
зиологические реакции − курсами

Средства улучшения микро-
циркуляции 

Креатинсодержащие средства 
Средства, повышающие ра-
ботоспособность

Средства комплексного общеукре-
пляющего действия − курсами

Средства защиты и восстанов-
ления связочно-суставного ап-
парата и костной ткани 

Средства экстренной ком-
пенсации энергетических 
затрат 

Средства защиты и восстановле-
ния связочно-суставного аппара-
та и костной ткани – курсами 

Средства нормализации зре-
ния

Средства нормализации зрения- – 
курсами
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и в Формуляре. Но даже в рамках одной компании, про-
изводящей БАД, можно выстроить программу фарм-
подготовки. Примером тому может стать компания 
Сантегра, препараты которой широко представлены в 
Приказе ФМБА РФ от 11.10.2010 № 648, хорошо изучены 
и имеют достаточный опыт применения именно в хоккее  
(http://www.sport-santegra.ru/index.htm) [22−24].

Время приема, кратность, длительность и дозы пре-
паратов должны соответствовать инструкции по при-
менению препарата, или подбираться индивидуально 
врачом с учетом данных обследования спортсмена, 
частного синдрома перенапряжения и текущих за-
дач тренировочного процесса. Количество препаратов 
определяется потребностями подготовки и состоянием 
здоровья спортсмена. При одновременном назначении 
нескольких препаратов должны быть учтены их синер-
гизм или антагонизм. С.Н. Португалов [25] считает, 
что не должно назначаться более четырех БАД одно-
временно.

Подводя итог обзору современной литературы и 
нормативной базы по проблеме фармакологического 
обеспечения БАД в системе  подготовки  спортсменов, 
надо отметить, что основными его принципами  в хоккее 
с шайбой являются:

1. Применение БАД как обязательного элемента си-
стемы подготовки в хоккее.

2. Безопасность и антидопинговая чистота препара-
тов, соответствующая законодательству РФ.

3. Практически беспрерывная схема назначения БАД 
в годовом макроцикле.

4. Выделение соревновательного периода как наибо-
лее насыщенного в области назначения БАД, в отличие 
от других видов спорта, ввиду его продолжительности в 
тренировочном цикле.

5. Необходимость применения различных групп 
препаратов компенсации энергетических затрат как в 
аэробной, так и в анаэробной  зоне в силу особенностей 
энергообеспечения деятельности в хоккее.

6. Большой удельный вес нейротропных препаратов 
в фармподготовке хоккеистов в связи с большой значи-
мостью тренировки тактико-технических и координа-
ционных качеств.

7. Включение в фармподготовку средств комплекс-
ного общеукрепляющего действия, адаптогенов, средств 
защиты и восстановления связочно-суставного аппа-
рата и костной ткани с учетом уязвимости хоккеистов 
к инфекционным и простудным заболеваниям, а также 
травмам.
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Цель исследования: Выявление взаимосвязи типа телосложения студентов-юношей специальной медицинской группы с имеющимся у них 
заболеваниями и восприимчивостью организма к физическим нагрузкам различной направленности. Материалы и методы: Обследованы 644 
студента – юноши специальной медицинской группы возрасте от 17 до 20 лет, распределенные на 4 группы в соответствии с типами телосложе-
ния (астеноидный, торакальный, мышечный и дигестивный). Использованы методы анализа вариабельности сердечного ритма, определения 
физической работоспособности (велоэргометрия, функциональная проба PWC150, метод определения интенсивности накопления пульсового 
долга), тесты по определению физической подготовленности. Диагноз устанавливали во время медицинского осмотра и анализа медицинских 
карт. Результаты: У обследуемых студентов выявлена связь между имеющимся «основным заболеванием» и типом телосложения, определе-
ны эффективные двигательные режимы, направленные на оптимизацию физического состояния для студентов разных соматотипов. Выводы: 
Представители разных типов телосложения характеризуются не только особенностями форм и размеров тела, его компонентного состава, но 
и спецификой деятельности нейроэндокринной системы, предрасположенности к различным заболеваниям, восприимчивости организма к 
физическим нагрузкам различной направленности. Выявленные особенности могут служить основой для  построения системы физического 
воспитания молодежи, в которой бы учитывалась связь соматотипа с двигательными предпочтениями, структурой моторики и наличием от-
клонений в состоянии их здоровья.     

ключевые слова: тип телосложения; заболевание; физическое состояние; студенты; специальная медицинская группа.

Objective: To identify the correlation between somatotype of the special medical group students and their diseases and susceptibility to physical 
activity. Materials and methods: The study involved 644 students – boys of special medical group from 17 to 20 years distributed into four groups according 
to their somatotype (asthenoid, thoracic, muscular and antipyretic). We used methods of analysis of heart rate variability, determination of physical 
performance (Bicycle ergometry, functional test PWC150, the method of determining the intensity of the pulse accumulation of debt), tests of physical 
fitness. The disease was determined during the examination and analysis of medical cards. Results: The surveyed students identified the relationship 
between underlying disease and somatotype, the effective movement modes to optimize the physical state. Conclusions: Representatives of different 
somatotypes are characterized not only by their specific shapes and sizes of the body but also by the specific activity of the neuroendocrine system, 
predisposition to various diseases, susceptibility of the organism to physical activity. The identified features can serve as the basis for constructing a system 
of physical education of youth, which takes into consideration the correlation between somatotype and motor preferences, structure, motility and presence 
of abnormalities in their health.

Key words: body type; disease; physical condition; students of special medical group.
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Введение
Известно, что поиском оснований для классификации 

индивидуальностей занимался еще Гиппократ: он впер-
вые попытался связать конституциональные особенно-
сти, телосложение людей с их предрасположенностью к 
определенным заболеваниям. На основе эмпирических 
сопоставлений им показано, что люди высокие и худые 
склонны  к туберкулезу, люди же невысокого роста, плот-
ные – к апоплексическому удару [1]. Эти два типа строе-
ния тела являются, конечно, самыми общими, но имен-
но их описания положили начало конституциональному 
подходу к анализу индивидуальности, развиваемому в 
современной психологии и психиатрии. Первым шагом 
к классификации индивидуальных психических черт и 
основной идеей этого подхода стало установление связи 
между типами конституции, с одной стороны, и конкрет-
ными психическими заболеваниями, с другой [2].

Именно эту стратегию использовал  Э. Кречмер для по-
строения основных типов телесной конституции. По ре-
зультатам  его исследований,  таких типов оказалось три:  
а) астенический, б) атлетический, в) пикнический. Для до-
казательства связи между психическими и телесными осо-
бенностями людей, указанные типы телосложения были 
соотнесены с двумя основными видами психических рас-
стройств. Результаты сопоставления показали высокую 
корреляцию между этими типами психических заболева-
ний [2]. 

Идея о тропности определенного спектра заболеваний 
к тому или иному конституциональному типу, регистри-
руемому по особенностям телосложения, принадлежит 
немецкой конституциональной школе. В соответствии с 
этой точкой зрения конституция больного и ассоцииро-
ванная с ней реактивность организма рассматривается 
в качестве предрасположения к определенной патологии 
[3].

В последнее время в медицине и в физиологии мы-
шечной деятельности повысился интерес к изучению 
проблемы соотношения общей, частной и локальной кон-
ституций в организме человека. Решение обозначенной 
проблемы позволяет определить и спрогнозировать сво-
еобразие реактивных процессов, протекающих в любом 
органе. Необходимость изучения конституциональных 
особенностей человека во многом обусловлена их связью 
с различной реакцией на одни и те же болезнетворные 
факторы. 

В ряде случаев,  у детей и подростков выявляются впол-
не отчетливые сочетания конституциональных «анома-
лий» с предрасположенностью к некоторым заболеваниям 
(эксудативный, лимфатический, нервно-артритический 
диатезы); эти конституциональные ва-рианты получили 
в педиатрии клиническое значение [4−6]. При диагности-
ке наследственных, хромосомных болезней и эндокри-
нопатий разной этиологии достаточно широко исполь-
зуются и антропометрические признаки − длина и масса 
тела, относительная длина ног, разрез глаз, складка века, 
межглазничный индекс, форма уха, неба и др. При этом в 

норме не существует «хороших» и «плохих» конституций: 
каждая из них имеет свои сильные и слабые стороны, вы-
ступающие в конкретных условиях среды [7].

Многие специалисты указывают на то, что суще-
ствующая система физического воспитания в вузах не-
достаточно эффективна из-за отсутствия дифференци-
рованного подхода к выбору объема и интенсивности 
оздоровительно-тренировочных нагрузок [8, 9]. В таких 
условиях общей тенденцией при стандартном врачебном 
обследовании с целью распределения студентов на ме-
дицинские группы (по форме 061-у) является снижение 
физической нагрузки у лиц с отклонениями в состоя-
нии здоровья, что в свою очередь ведет к еще большему 
снижению их физической работоспособности. Одним из 
наиболее важных направлений в научно-методическом 
обеспечении оздоровительной работы является создание 
и совершенствование методик донозологической диа-
гностики, неинвазивных, в том числе экспресс-методов 
исследования функционального состояния организма 
занимающихся [10−12].  Имеются данные об общих ре-
зервах здоровья и его составляющих компонентах, среди 
которых соматическому компоненту  отводится от 34,7 до 
59,2 % [8]. Проведя исследование по изучению динамики 
изменения показателей физического развития по методу 
стандартов и методу индексов в процессе обучения в вузе, 
учеными [13] установлена зависимость этих показателей 
от уровня организованной физической активности сту-
дентов различных специальностей. 

Нами проведено исследование, целью которого 
явилось выявление взаимосвязи типа телосложения 
студентов-юношей специальной медицинской группы с 
имеющимся у них заболеваниями и восприимчивостью 
организма к физическим нагрузкам различной направ-
ленности.

Методы и организация исследования
В исследовании приняли участие 644 студента  

1−3 курсов мужского пола в возрасте от 17 до 20 лет, отне-
сенные по состоянию здоровья к специальной медицин-
ской группе (СМГ). Средний возраст студентов составил  
19±1,3 года.

Для определения типов телосложения использова-
лась методика В.Г. Штефко и А.Д. Островского (1929) 
[7], которая позволила распределить всех обследуемых 
студентов на четыре группы в соответствии с сомато-
типом: 1) астеноидный; 2) торакальный; 3) мышечный;  
4) дигестивный.

Астеноидный тип. Грудная клетка уплощена спереди 
назад,  вытянута, часто сужена книзу.  Эпигастральный 
угол острый. Спина часто сутулая с резко выступающи-
ми лопатками. Живот впалый или прямой. характерно 
выступание костей таза. Такие дети имеют удлиненные 
конечности,  тонкий костяк. Подкожножировой слой 
крайне незначителен,  поэтому  хорошо  виден костный 
рельеф – кости плечевого пояса и ребра. Мускулатура 
развита слабо.



№ 1. 2015

63

С
П
О
Р
Т
И
В
н
А
Я

Г
И
Г
И
Е
н
А

Торакальный тип. Относительно узко сложенный 
тип. Грудная клетка цилинрическая, реже слегка уплоще-
на. Эпигастральный угол близок к прямому или прямой. 
Спина прямая, иногда с выступающими лопатками.  Жи-
вот прямой. Мускулатура и подкожножировой  слой раз-
виты умеренно.

Мышечный тип. Данный тип характеризуется нали-
чием массивного скелета с четко выраженными эпифиза-
ми,  особенно в предплечье и  коленном суставе.  Грудная 
клетка округлая, цилиндрическая, одинакового диаметра 
по всей длине. Эпигастральный угол прямой.  Спина пря-
мая с нормально выраженными изгибами.  Живот пря-
мой  с  хорошо  развитой  мускулатурой. Значителен объ-
ем мышц. Жироотложение умеренное, костный рельеф 
сглажен.

Дигестивный тип. Представители этого  типа имеют 
обильное жироотложение. Форма грудной клетки, как  
правило, коническая, короткая, расширена книзу. Эпи-
гастральный угол тупой. Живот выпуклый, округлый с 
жировыми складками. Спина прямая или уплощенная. 
Скелет крупный,  массивный. Мускулатура хорошо раз-
вита. Подкожно жировой слой образует складки на жи-
воте, спине, боках. Костный рельеф совершенно не про-
сматривается.

Если телосложение какого-либо юноши сочетало в  
себе черты двух смежных типов (имело переходный ха-
рактер), то он относился нами к тому типу конституции, 
черты которого преобладали (рис. 1).

При исследовании работоспособности в процессе 
физической деятельности широко используется проба 
PWC170. Однако, учитывая относительно ограниченные 
функциональные возможности студентов, имеющих от-
клонения в состоянии здоровья, для оценки уровня фи-
зической работоспособности нами была применена про-
ба PWC150.

При определении PWC150 исследуемые выполня-
ли одну велоэргометрическую нагрузку – мощностью 
2 Вт/кг. Эта нагрузка позволяла большинству студен-
тов выйти на уровень частоты сердечных сокращений 
(чСС), необходимый для объективного определения 
величины PWC150. Продолжительность нагрузки состав-
ляла 5 минут. чСС регистрировали в покое, в положе-

нии сидя, после выполнения нагрузки в течение первых  
10 секунд. PWC150 рассчитывали по следующей формуле 
[14]:

0
150

1 0

150
PWC ,

F
W

F F
−

= ×
−

где F0 – частота сердечных сокращений в покое, в положе-
нии сидя (уд/мин); F1 – частота сердечных сокращений по-
сле нагрузки (уд/мин); W – мощность нагрузки (кг/м/м).

Показатель интенсивности накопления пульсового 
долга (ИНПД), позволяющий измерять  физиологическую 
стоимость организма при выполнении работы анаэроб-
ного и смешанного характера рассчитывался по формуле 
[15]:

1 2 3 4 5 05
ИНПД ,

F F F F F F
t

+ + + + −
=

где F1 – F5 − частота сердечных сокращений (уд/мин) на 
1−5 минуте восстановления после выполнения нагрузки;   
F0– частота сердечных сокращений в покое (уд/мин);  
t – время удержания заданной нагрузки (с).

Данный показатель определялся нами  после  выпол-
нения испытуемыми нагрузки 2 Вт/кг и позволил оце-
нить физическую работоспособность в зоне большой 
мощнос-ти.

Для оценки систем регуляции сердечного ритма при-
менен метод анализа вариабельности  сердечного ритма 
(ВСР). Его использование осуществлялось при помощи 
аппаратно-программного комплекса «Варикард 2.51», 
реализованного на базе персонального компьютера. 
Данный метод применялся в состоянии относительного 
покоя сидя (через 5 минут после принятия соответству-
ющего статического положения). В целом ВСР рассматри-
вается как результат активации различных регуляторных 
механизмов, обеспечивающих поддержание сердечно-
сосудистого гомеостаза. Контрольные исследования ВСР 
проводились в начале и конце  учебного года. Кроме того, 
в течение всего времени исследования, через каждые две 
недели, студенты также проходили обследование с помо-
щью аппаратно-программного комплекса. В ходе работы 
нами определялись показатели спектрального и стати-
стического анализа, характеризующие состояние вегета-
тивного баланса, активность  различных звеньев системы 
вегетативной регуляции и напряженность регуляторных 
механизмов.

Результаты исследования и их обсуждение
В таблице 1 представлены данные о количестве выяв-

ленных заболеваний у представителей различных типов 
телосложения.  Кроме «основного» заболевания отмече-
ны и «сопутствующие» заболевания. Была выявлена связь 
между имеющимся «основным заболеванием» и типом 
телосложения: 1) нарушения опорно-двигательного ап-
парата преобладают у юношей астеноидного и торакаль-
ного типов. В процентном отношении эти нарушения от 
общего количества отклонений в состоянии здоровья 

Рис. 1. Типы телосложения юношей: а – астеноидный, 
б – торакальный в – мышечный,  г – дигестивный
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составляют 46,9% и 31,6% со-
ответственно; 2) заболевания 
сердечно-сосудистой системы 
присущи мышечному и диге-
стивному типам телосложения 
в 56,3% и 31,5% наблюдений; 3) 
заболевания дыхательной си-
стемы чаще встречаются у пред-
ставителей астеноидного со-
матотипа в 29,3% наблюдений; 
4) представители дигестивного 
и торакального типов телосло-
жения подвержены в большей 
степени заболеваниям желудоч-
но-кишечного тракта (соответствен- 
но в 27,2 % и 19,4% наблюдений);  
5) заболевания  мочеполовой си-
стемы обнаружены более всего 
у представителей торакального 
типа телосложения (16,2% сту-
дентов). 

В таблице 2 представлены 
перечень основных заболевания 
у студентов СМГ по категориям. Как видно из данной та-
блицы среди заболеваний опорно-двигательного аппара-
та наибольшую долю составляют сколиоз (51%), а также 
различные виды плоскостопии (36%). Среди заболеваний 
дыхательной системы у студентов чаще всего встречают-
ся заболевания бронхов (60%) и заболеваний легких, ко-
торых в 1,5 раза меньше (40%). Нарушения деятельности 
сердечно-сосудистой системы представлены ишемической 
болезнью сердца (43%), болезнями периферических арте-
рий (29%), болезнями сосудов головного мозга (16%), рев-
мокардитом (12%). Диагнозы, констатирующие поражения 
желудочно-кишечного тракта, показывают, что заболева-
ния желудка встречаются в 36%, заболевания желчного пу-
зыря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы –  

в 28 %, заболевания пищевода – в 13 %, заболевания пе-
чени –  в 12%, заболевания толстой и тонкой кишки – в 
11% наблюдений. Мочеполовая система поражена в 85% 
заболеваниями почек и в 15% – андрологическими забо-
леваниями. 

Наряду с выявлением связи типа телосложения с 
заболеваниями, нами решалась задача, направленная 
на выявление двигательных режимов эффективно вли-
яющих на развитие физических качеств, физическую 
работоспособность и напряженность регуляторных 
механизмов сердца студентов различных типов телосло-
жения. В соответствии с этой задачей  в учебный про-
цесс по физическому воспитания были внедрены три 
режима двигательной активности, направленные на 
преимущественное развитие выносливости (В), доми-

Таблица 1 

Количество заболеваний у представителей различных типов телосложения

Заболевания Типы телосложений Всего за-
болеванийАстеноидный Торакальный Мышечный Дигестивный

к-во % к-во % к-во % к-во %
Опорно-
двигательный 
аппарат

61 46,9 80 31,6 11 10,7 40 25,4 192

Дыхательная 
система

38 29,3 11 4,3 12 11,6 15 9,6 76

Сердечно-
сосудистая 
система

4 3 72 28,5 58 56,3 50 31,5 184

Желудочно-
кишечный 
тракт

22 16,9 49 19,4 10 9,7 43 27,2 124

Мочеполовая 
система

5 3,9 41 16,2 12 11,7 10 6,3 68

Итого 130 100 253 100 103 100 158 100 644

Таблица 2

Перечень основных заболеваний у студентов специальной медицинской группы

Опорно-
двигательный 

аппарат

Дыхательная 
система

Сердечно-сосудистая 
система

Желудочно-кишечный тракт Мочеполовая система

Нозология % Нозология % Нозология % Нозология % Нозология %
Сколиоз 51  Заболевания 

бронхов 
60 Ишемическая 

болезнь сердца
43 Заболевания желудка 36 Заболевания 

почек
85

Плоскостопие 36 Заболевания 
легких

40 Болезни 
перифериических 

артерий

29 Заболевания желчного
 пузыря, желчевыводящих пу-
тей и поджелудочной железы

28 Андрологические 
заболевания

15

Артрозы 8 - Болезни сосудов 
головного мозга

16 Заболевания пищевода 13 -

Артриты 5 - Ревмокардит 12 Заболевания печени 12 -
- - - Заболевания толстой 

и тонкой кишки
11 -
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нирующее  развитие скоростно-силовых качеств (СС) 
и равномерно-пропорциональное развитие физических 
качеств (РП). Для оценки эффективности каждого из 
экспериментальных двигательных режимов использова-
лась ранговая система. При этом 1 ранг соответствовал 
наибольшему уровню позитивных изменений; 2 ранг –  
среднему уровню; 3 ранг присваивался в случае наи-
меньших положительных изменений. Таким образом, 
эффективность каждого из трех экспериментальных 
двигательных режимов на физические качества оцени-
валась по сумме ранговых мест. В условиях воздействия 
различных двигательных режимов во всех подгруппах 
наблюдали позитивные  изменения (табл. 3).  При этом  
выявлено,  что для юношей астено-торакального типа 
телосложения самым эффективным является режим, 
направленный на развитие выносливости (сумма ран-
говых мест составила 5). Для студентов дигестивного 
и мышечного соматотипов наиболее целесообразным 
является режим с преимущественным использованием 
средств развития скоростно-силовых качеств (сумма 
ранговых мест 4). 

Проведенные исследования  показали, что для пред-
ставителей каждого соматотипа различные двигательные 
режимы по-разному влияют на совершенствование дви-
гательных качеств и функциональных свойств организма. 
Такого рода результат был получен ранее на более млад-

шем возрастном контингенте – учащихся общеобразова-
тельных школ [16]. По нашему мнению, благоприятное 
влияние различных режимов обусловлено повышением 
неспецифической устойчивости организма и его защит-
ных сил, улучшением физического развития, развитием 
жизненно важных умений и физических качеств. Веро-
ятно, существуют определенные генотипические особен-
ности, связанные со спецификой влияния дозированной 
мышечной нагрузки на показатели физической работо-
способности, а также на  отстающие или ведущие двига-
тельные качества организма.  

Полученные в ходе исследования результаты могут по-
служить основой для  построения  технологий и методик 
физического воспитания студенческой молодежи, в кото-
рых организация двигательной деятельности строилась 
бы на основе учета типов телосложения и связанных с 
ними двигательных предпочтений, структуры моторики, 
уровня функциональной подготовленности, психологи-
ческих, физиологических особенностей, наличия откло-
нений в состоянии здоровья. 

Заключение
В научной и практической деятельности, оценивая 

морфологические, функциональные и психические пока-
затели организма студентов, необходимо уделять внима-
ние не просто среднестатистическим возрастным величи- 
нам, но и учитывать их тип телосложения [4, 8]. Это свя-

Таблица 3 

Влияние экспериментальных двигательных режимов на показатели мышечной работоспособности, физической  
подготовленности и физиологического напряжения организма студентов

Показатели 
физического 

состояния

Возраст, 
лет

Астено-торакальный Мышечный Дигестивный
В СС РП В СС РП В СС  РП

изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг изм ранг
PWC150  
относит.

17−18 3,1 1 0,8 3 2,4 2 6,9 2 10,1 1 5,1 3 6,9 2 8,1 1 6,8 3
18−19 5,8 1 2,8 3 4,8 2 7,0 3 8,7 1 7,3 2 5,1 1 4,9 2 3,9 3
19−20 4,2 1 3,7 2 1,8 3 8,6 2 11,1 1 7,7 3 6,8 1 6,3 2 4,9 3
17−20 4,4 1 2,4 2 3,0 3 7,5 3 10 1 6,7 2 6,3 3 6,4 1 5,2 2

Физическая 
подготовлен-
ность

17−18 5,1 1 2,8 3 4,2 2 6,0 1 5,9 2 5,5 3 4,9 3 5,9 1 5,0 2
18−19 5,9 1 5,0 2 3,8 3 5,5 2 6,9 1 5,0 3 6,9 2 7,1 1 5,1 3
19−20 5,0 2 5,4 1 4,1 3 4,7 3 8,1 1 7,5 2 3,8 3 4,0 2 4,6 1
17−20 5,33 1 4,4 2 4,0 3 5,4 3 7,0 1 6 2 5,2 3 5,7 1 4,9 2

ИНПД в зоне 
большой 
мощности

17−18 8,0 1 7,5 2 2,7 3 6,3 1 5,8 2 5,0 3 5,9 1 5,8 2 6,1 3
18−19 9,1 1 7,5 2 4,1 3 4,1 3 6,7 1 5,3 2 4,9 3 6,1 1 5,9 2
19−20 11,0 2 14,2 1 5,7 3 5,8 2 9,1 1 5,1 3 6,4 2 7,9 1 5,3 3
17−20 9,4 2 9,7 1 4,2 3 5,4 3 7,2 1 5,1 2 5,7 3 6,6 1 5,8 2

Индекс 
напряжения 
(SI), у.е.

17−18 10 1 5,3 3 8,1 2 8,2 2 9,1 1 7,1 3 8,9 2 10 1 8,1 3
18−19 8,2 1 4,3 3 7,9 2 6,5 2 7,3 1 5,2 3 6,9 2 7,3 1 5,9 3
19−20 5,1 1 3,1 3 4,0 2 4,0 3 5,3 1 4,1 2 4,7 3 6,1 1 5,8 2
17−20 7,77 1 4,23 3 6,67 2 6,23 2 7,23 1 5,47 3 6,83 2 7,8 1 6,6 3

Сумма 
ранговых мест

17−18 4 12 9 6 6 12 8 5 11
18−19 4 10 10 10 4 10 8 5 11
19−20 6 7 11 10 4 10 9 6 9
17−20 5 8 11 11 4 9 11 4 9



№ 1. 2015

66

С
П
О
Р
Т
И
В
н
А
Я

Г
И
Г
И
Е
н
А

зано с тем, что представители разных соматотипов харак-
теризуются не только особенностями размеров и форм 
тела, его компонентного состава, но и спецификой дея-
тельности нейроэндокринной системы, обмена веществ, 
функциональных реакций, предрасположенностью к 
различным заболеваниям и восприимчивостью организ-
ма к физическим нагрузкам различной направленности. 
Концепция «предрасположенности» лежит и в основе 
выделения крайних вариантов морфофункциональной 
организации в нормальных популяциях человека, по-
скольку отмеченные в них сдвиги могут иметь значение в 
этиопатогенезе некоторых болезней. Таким образом, кон-
ституциональная типология может иметь важное диагно-
стическое, прогностическое и прикладное значение для 
совершенствования двигательной деятельности студен-
ческой молодежи.  
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человек реализует себя в обществе только в том случае, если он имеет достаточный уровень психической энергии, определяющий его ра-
ботоспособность, достаточную пластичность и гармоничность психики, позволяющие адаптироваться к обществу, быть адекватным его требо-
ваниям. Рассмотрены виды фитнеса, формы двигательной активности, классификация различных видов аэробики. Показано, что двигательная 
активность сопровождается целым рядом происходящих в организме процессов (биохимических, физиологических, психических, интеллекту-
альных и других). При планировании оздоровительных тренировок следует учитывать чередование нагрузок преимущественного воздействия 
на развитие силы, гибкости, скорости и кардиореспираторной выносливости, а так же уровень исходной функциональной готовности выпол-
нять этот объем нагрузок. Несмотря на широту использования понятия фитнес, очевидна непосредственная связь этого понятия со здоровым 
образом жизни и с качеством жизни, а также с оздоровительными тренировками. 

ключевые слова: фитнес; спорт; здоровый образ жизни; двигательная активность; оздоровительная тренировка; фитнес-аэробика.

Self-realization is possible only with a sufficient amount of energy, ability to work, only when a person is psychologically able to adapt in the society. 
Some kinds of fitness and moving activity are viewed; different kinds of aerobics are classified. Moving activity is closely connected to biochemical, 
physiological, psychological, intellectual processes. By planning of the healthy training it is necessary to alter force, flexibility and other kinds of exercises 
as well as to consider the personal initial readiness level. The fitness notion is closely connected to the healthy way of life, life quality, healthy training.  

Key words: fitness; sport; healthy way of life; moving activity; healthy training; fitness-aerobics.

«Приверженность здоровому образу жизни
может принести столь высокие дивиденды,

что каждый из нас может стать «миллионером 
здоровья»

Поль Брегг

Жизнь в xxI веке невозможно представить без про-
филактических мероприятий, а так же высокоэффектив-
ного технического и медикаментозного обеспечения. 

Еще в древние времена философы и врачи заметили, 
что регулярная двигательная активность является неот-
ъемлемой частью здоровой жизни. Гиппократ примерно 
в 400 году до нашей эры в своем труде «Режим» писал: 
«Одного только потребления пищи недостаточно для со-

хранения здоровья мужчины (женщины); он (она) дол-
жен также выполнять физические упражнения. Пища и 
упражнения обладают противоположными качествами, 
но действуя совместно они способствуют укреплению 
здоровья… И необходимо, судя по всему, различать воз-
можности различных упражнений как естественных, так 
и тех, которые их заменяют, чтобы знать, какие из них 
приводят к укреплению плоти и какие ее ослабляют; и не 
только это, но также и дозировать упражнения соответ-
ственно количеству потребляемой пищи, конституции 
человека и его возрасту…» [1, 2]. 

Взрыв популярности занятий спортом для отдыха и 
восстановления сил, для обеспечения хорошей физиче-
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ской формы и состояния здоровья за последнюю четверть 
века совершенно справедливо рассматривается как рево-
люция в образе жизни [2−6].

Несмотря на то, что попытки обсуждения этих вопро-
сов были предприняты еще в 50-е годы прошлого века, в 
настоящее время любой практикующий спортивный врач 
постоянно сталкивается с реальной клинической ситуа-
цией, в которой у достаточно большого круга клиентов, 
занимающихся оздоровительными физическими нагруз-
ками неадекватно подобраны фитнес программы, что 
приводит к существенному снижению их эффективности 
[7−9].

Начать стоит с определения, что же такое фитнес. Во-
первых, так называют комплекс разработанных специа-
листами спортивных оздоровительных программ, вклю-
чающих в себя упражнения, направленные на развитие 
силы, ловкости, выносливости и т.д. Выполнение этих 
программ предусмотрено в специально оборудованных 
залах, Во-вторых, это здоровый образ жизни, подразуме-
вающий не только регулярную посильную спортивную 
нагрузку, но и сбалансированное питание, а также отказ 
от вредных привычек. 

Если говорить об истории его возникновения, то мно-
гие специалисты склоняются к тому, что его концепция 
появилась еще в эпоху античности. 

А вот родиной современного фитнеса принято счи-
тать США. Его широкое распространение в этой стра-
не, как утверждает ряд экспертов, пришлось на начало 
70-х годов прошлого века. Тогда среди различных слоев 
населения было проведено тестирование физического 
состояния граждан. Это тестирование выявило непри-
ятную ситуацию. Оказалось, что большинство американ-
цев, не достигших пожилого возраста, страдали одышкой, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, избыточным ве-
сом. Ученые вынесли свой вердикт: необходимо массовое 
приобщение нации к фитнесу [10−12]. 

Был создан специальный совет, членами которого ста-
ли политики и профессионалы в области спорта и меди-
цины. Правительство поставило перед этим органом за-
дачу - популяризировать фитнес. Как отмечают эксперты, 
деятельность совета была успешной. Тысячи людей охотно 
вступали в ряды поклонников здорового образа жизни, за-
писывались в клубы, открывавшиеся по всей стране. Прак-
тически в каждом клубе была сауна, бассейн, массажный 
салон, так что люди могли после занятий спортом здесь 
же отдохнуть от нагрузок. Утверждать, что американцам 
полностью удалось решить проблему гиподинамии и из-
быточного веса, было бы опрометчиво. Зато теперь с уве-
ренностью можно сказать, что Америка преуспела в пре-
вращении фитнеса в доходный бизнес. 

Постепенно мода на фитнес распространилась прак-
тически по всему миру. В Россию она пришла на заре 90-х 
годов прошлого века. Тогда же у нас открылись первые 
фитнес-клубы. 

В последние годы в зарубежной и отечественной об-
щественной практике распространен термин «фитнес», 

который пока не имеет строгого научного обоснования 
[3]. Это понятие используется достаточно широко: 

1) Общий фитнес (Total fitness, General fitness) как 
оптимальное качество жизни, включающее социальные, 
умственные, духовные и физические компоненты. В этом 
случае общий фитнес больше всего ассоциируется с на-
шими представлениями о здоровье и здоровом образе 
жизни. Так, в одной из фундаментальных книг по фит-
несу – «Комплексное руководство по фитнесу и хороше-
му самочувствию», вышедшей в издательстве «Reader’s 
Digest» в 1988 году, в содержание понятия фитнес входят: 
планирование жизненной карьеры, гигиена тела, общая 
физическая подготовленность, рациональное питание, 
профилактика заболеваний, сексуальная активность, 
психо-эмоциональная регуляция, в том числе борьба со 
стрессами и другие факторы здорового образа жизни.

2) Физический фитнес (Physical fitness) как оптималь-
ное состояние показателей здоровья, дающих возмож-
ность иметь высокое качество жизни. Совершенствование 
физического фитнеса связано с позитивным здоровьем, в 
то время как снижение уровня компонентов физического 
фитнеса увеличивает риск развития основных проблем 
здоровья. В общем плане физический фитнес ассоции-
руется с уровнем общей физической подготовленности. 
В этом случае приводятся следующие производные этого 
понятия:  

•	 оздоровительный	фитнес	 (Health	 related	fitness)	на-
правлен на достижение и поддержание физического 
благополучия и снижение риска развития заболеваний 
(сердечно-сосудистой системы, обмена веществ и др.);

•	 спортивно-ориентированный,	 или	 двигательный	
фитнес (Performance related fitness, skill fitness, motor 
fitness), направленный на развитие способностей к ре-
шению двигательных и спортивных задач на достаточно 
высоком уровне;

•	 атлетический	фитнес	(athletic	fitness),	направленный	
на достижение специальной физической подготовлен-
ности для успешного выступления на соответствующих 
профессиональных соревнованиях.

3) Фитнес – оптимальное физическое состояние, как 
цель включающее достижение определенного уровня ре-
зультатов выполнения специальных двигательных тестов 
и создание условий для снижения уровня риска развития 
заболеваний. В этом плане фитнес выступает в качестве 
критерия эффективности занятий двигательной актив-
ностью. К примерам использования этого определения 
фитнеса следует отнести систему EUROFIT (Европейская 
физическая готовность). 

4) Фитнес как форма двигательной активности – 
специально организованные в рамках фитнес и веллнесс 
программ: занятия бегом, аэробикой, танцами, аква-
аэробикой, занятия по коррекции массы тела, силовые 
классы, занятия в тренажерном зале и др.

Несмотря на широту использования понятия «фит-
нес», очевидна непосредственная связь этого понятия со 
здоровым образом жизни и с качеством жизни, а также с 
оздоровительными тренировками. 
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Взрыв популярности занятий спортом для отдыха и 
восстановления сил, для обеспечения хорошей физиче-
ской формы и состояния здоровья за последнюю четверть 
века совершенно справедливо рассматривается как рево-
люция в образе жизни. Одной из форм таких занятий яв-
ляется аэробика.

Выделяют разные виды эффектов, возникающих в 
организме и психике человека в результате применения 
физических упражнений: 1) в зависимости от решаемых 
задач различают образовательный, оздоровительный, 
воспитательный, функционально-развивающий, рекреа-
ционный, реабилитационный эффекты; 2) в зависимости 
от характера применяемых упражнений он может быть 
специфическим и неспецифическим (общим); 3) в зависи-
мости от преимущественной направленности на развитие 
и совершенствование каких-либо способностей (функций) 
существует: силовой, скоростной, скоростно-силовой, аэ-
робный, анаэробный и другие виды эффектов; 4) в зави-
симости от достигнутых результатов эффект может быть 
положительным, отрицательным и нейтральным; 5) в за-
висимости от времени, в рамках которого осуществляют-
ся адаптационные изменения в организме, эффект может 
подразделяться на срочный, который возникает после вы-
полнения одного или серии упражнений в одном занятии; 
следовой, появляющийся после нескольких занятий; адап-
тационный, который проявляется после какого-то дли-
тельного этапа, периода занятий.

Двигательная активность сопровождается целым ря-
дом происходящих в организме про-
цессов и явлений (биохимических, 
физиологических, психических, ин-
теллектуальных и других). Аэробика 
прочно вошла в жизнь современного 
общества как форма оздоровитель-
ного фитнеса. На современном этапе 
можно четко выделить три ее уров-
ня: спортивная аэробика; фитнес-
аэробика; оздоровительная аэроби-
ка.

Классификация различных ви-
дов аэробики. Результаты научно-
исследовательских работ в обла-
сти аэробики, которые широко 
проводятся Reebok International LTD, 
American Council on Exercise (ACE) 
(Американский Совет по спорту и 
физическим упражнениям), FISAF 
(Международная федерация спор-
тивной аэробики и фитнеса), анализ 
видеопрограмм и авторские экспери-
ментальные исследования позволили 
выявить влияние различных видов 
аэробики на организм занимающих-
ся (табл. 1) [2, 3, 5, 6, 8, 11].

Выделяют 4 основных направ-
ления оздоровительной аэробики: 

гимнастическо-атлетическое (классическая аэробика, 
степ-аэробика, слайд-аэробика, аква-аэробика и др.); 
танцевальное (джаз-аэробика, сальса-аэробика, хип-хоп, 
фанк и др.); циклическое (сайклинг); «восток-запад», со-
единяющее европейскую и восточную культуры в сфере 
фитнеса (тайбо, ушу, тайчи и др.).

Тенденции развития оздоровительной аэробики. 
Дальнейшее развитие оздоровительной аэробики связано 
со следующими направлениями: поиском новых методик; 
расширением научно-исследовательских программ; ши-
роким использованием современных методов тестирова-
ния функционального состояния и физической подготов-
ленности занимающихся; индивидуализацией системы 
оздоровительных тренировок; развитием аэробики в 
единстве с общей концепцией здорового образа жизни (в 
системе «Wellness») [2, 3, 5].

В России спортивная медицина является составной 
частью системы лечебно-профилактического обслужи-
вания, занимающихся физической культурой и спортом. 
В настоящее время для всех очевидна необходимость со-
вместного сотрудничества врача и тренера-инструктора 
как при занятиях спортом высших достижений, так и для 
оздоровительных тренировок. Совместная работа врача и 
тренера обеспечивает оздоровительную направленность 
занятий, достижение высокого уровня общей физической 
подготовки и поддержание ее на протяжении длительного 
времени, помогает предупредить и вовремя выявить на-
рушения в состоянии здоровья и снизить риск возникно-

Таблица 1

Влияние различных видов аэробики на организм занимающихся

Разновидность аэробики и фитнес-гимнастики Влияние на организм 
I II III IV

Классическая (низкой интенсивности)
Классическая (высокой интенсивности)
Степ-аэробика
Слайд-аэробика
Резист-А-бол
Аэробика со скакалкой
Спининг (сайклинг)
Аква-аэробика
Аква-джогинг
Кикбоксинг
Тайбо, карате
Ушу, тайчи
Динамическая йога
Джаз-аэробика
Фанк, хип-хоп, сальса
Памп-аэробика
Аэробика с резиновыми амортизаторами
Фитнес-гимнастика для спины 
Фитнес-гимнастика для живота, бедер и ягодиц
Фитнес с использованием тренажеров 

* * *
* * * 
* * *

*
**
***
*
**
*
**
**
**
*

****
****

*
*
*
*
*

* * 
* * * 
* * *
**
*

***
****

*
***
***
***
*
*

***
***
*
*
*
*
*

* 
* 

* *
**
**
*
*
*
*
**
**
*
**
**
**

****
***
***
***
****

* * 
* * *  
* * *
**
**
**
**
**
**
***
***
**
**
***
**
**
**
**
**
***

Прим.: I – воспитание чувства ритма, музыкальности; II – воздействие на кардиореспираторную 
систему; III – развитие силовых способностей; IV – общая физическая подготовленность, включая ко-
ординационные способности.
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вения критических состояний здоровья. Кроме того, врач 
эффективно участвует в разработке отдельных вопросов 
планирования оздоровительных тренировок: объемы, 
интенсивность нагрузок, их сочетание с отдыхом и дыха-
нием, распределение нагрузки в микро- и макроциклах.

После проведения индивидуального фитнес-тестиро-
вания и/или углубленного медицинского обследования 
врач и инструктор обсуждают его результаты, совмест-
но составляют индивидуальную фитнес-программу. Ин-
структору следует помнить, что один и тот же режим 
оздоровительной тренировки, одни и те же нагрузки по-
разному влияют на организм занимающегося. В одном 
случае это будет укрепление здоровья, расширение функ-
циональных возможностей и повышение тренированно-
сти и общей физической подготовки (при соответствии 
нагрузки его состоянию), в другом – поддержание формы 
и функционального состояния организма, в третьем – от-
сутствие эффекта, переутомление, а иногда развитие и/
или обострение различных заболеваний, что свидетель-
ствует об отсутствии индивидуального подхода.

Отсюда ясна и очевидна огромная роль спортивного 
врача в процессе подготовки к оздоровительным занятиям 
и в управлении тренировочным процессом. На основании 
конкретных медицинских данных – чСС, чД, ЭКГ, биохими-
ческих исследований, антропометрических исследований и 
других показателей, а также динамических наблюдений за 
занимающимися врач дает инструктору объективные дан-
ные для планирования тренировочного процесса и рацио-
нального проведения занятий. Врач дает рекомендации по 
рациональному и сбалансированному питанию во время 
оздоровительных фитнес-тренировок [2, 5−7, 11].

Совместная работа спортивного врача и тренера-
инструктора – это основа эффективности тренировоч-
ного процесса. Спортивный врач и тренер практически 
постоянно вносят существенные коррективы в индиви-
дуальную фитнес-программу, чтобы сделать ее наиболее 
рациональной для каждого занимающегося в оздорови-
тельной группе.

Основными специфическими принципами спортив-
ной подготовки являются: направленность к высшим 
достижениям; углубленная специализация; непрерыв-
ность тренировочного процесса; единство постепенности 
увеличения нагрузки и тенденции к максимальным на-
грузкам; волнообразность и вариативность нагрузок; ци-
кличность процесса подготовки; единство взаимосвязи 
структуры соревновательной деятельности и структуры 
подготовленности.

Сама по себе область оздоровительных тренировок 
находится как бы между двумя полярными системами, 
связанными с физическими нагрузками. Это область 
спорта высших достижений, с одной стороны, и лечебная 
физкультура – с другой (табл. 2).

Бурный рост оздоровительной физкультуры, рас-
сматривающей здоровье человека в тесной взаимосвязи 
с уровнем его двигательной активности, генетическими 
предпосылками и образом жизни, требует нового под-

хода к анализу сущности оздоровительной тренировки. 
Специфическая сфера оздоровительных тренировок дик-
тует и своеобразие закономерностей.

Основные принципы, на которых базируется оздоро-
вительная тренировка (это касается аэробики) даны на 
схеме (рис.1). 

Принцип доступности. Доступность зависит как от 
возможностей занимающихся – особенности возраста, 
пола состояния здоровья и уровня подготовленности, так 
и от объективных трудностей – координационной слож-
ности, энергоемкости, травмоопасности.

Польза двигательной активности в настоящее время не 
вызывает сомнений. Это один из основных способов разо-
рвать «порочный круг», в котором оказался современный 
человек.

Но вопрос: какими средствами и в каких дозах зани-
маться – остается дискуссионным. Не грамотно ориенти-
роваться на свой опыт и интуицию. Профессиональный 
ответ на этот вопрос имеет право дать спортивный врач на 
основании объективных и субъективных данных. Имен-
но поэтому велика роль спортивного врача, проводящего 
индивидуальное фитнес-тестирование в рамках фитнес-
клуба, с последующим составлением индивидуальной 
фитнес-программы совместно с тренером и/или инструк-
тором, а иногда и при участии самих занимающихся.

Достижение на оздоровительном занятии полного со-
ответствия между трудностями и возможностями зани-
мающихся характеризует оптимальную меру доступно-
сти. Если уровень сложности задания будет значительно 
превышать возможности занимающихся, то его выпол-
нение может привести к нарушениям техники движений, 

Таблица 2 

Сферы физической активности

Спорт высших 
достижений

Оздоровительная 
тренировка

Лечебная 
физкультура

Достижение 
высоких 

результатов

Увеличение продол-
жительности жизни, 

уменьшение риска 
нарушения здоровья,

Выздоровление, 
способность вы-
полнять работу 
в повседневной 

жизни

Рис. 1. Схема принципов оздоровительной тренировки



№ 1. 2015

72

В
Р
А
ч
Е
Б
н
ы
й

к
О
н
Т
Р
О
Л
ь

В

Ф
И
Т
н
Е
С
Е

функциональным перенапряжениям. И, наоборот, слиш-
ком легкие задания будут малоэффективными в повыше-
нии подготовленности занимающихся. 

В регулировании меры сложности заданий инструктор 
должен руководствоваться программными требованиями 
и нормами нагрузок, разработанными совместно со спор-
тивным врачом для занимающихся в оздоровительных 
группах, а также результатами текущей оперативной диа-
гностики их состояния и подготовленности. 

В практике реализации принципа доступности не-
обходимо соблюдать правила: от неизвестного к извест-
ному, от легкого к трудному, от простого к сложному, от 
главного к второстепенному, от близкого к далекому. 

Применяемые фитнес-программы (программы аэро-
бики) должны быть доступны для занимающихся в оздо-
ровительных группах как в координационном плане, так 
и в функциональном, отвечать духовным и интеллекту-
альным запросам.

Принцип «не вреди». Завет Гиппократа «не вреди» 
должен соблюдаться не только медиками, но и специали-
стами в области физической культуры: спортивными тре-
нерами, тренерами-инструкторами в области фитнеса, 
преподавателями этой дисциплины в школах, вузах и т.д.

Физические упражнения, применяемые в программах 
аэробики, способны воздействовать на все органы и си-
стемы организма. Достаточно высокая энергетическая 
стоимость аэробики, ее воздействие в широком аспекте на 
весь организм определяет показания и противопоказания 
к ее использованию. В качестве противопоказаний к за-
нятиям оздоровительной фитнес-тренировкой, включая 
и аэробику, выступают состояния организма, когда име-
ются ограничения в адаптации к физическим нагрузкам.

К заболеваниям, при которых противопоказана физи-
ческая тренировка, относятся: заболевания в острой и по-
дострой стадии; тяжелые органические заболевания цен-
тральной нервной системы; болезни сердечно-сосудистой 
системы: аневризма сердца и крупных сердечных сосудов, 
ишемическая болезнь сердца с частыми приступами сте-
нокардии, перенесенный инфаркт миокарда (до 6 меся-
цев), недостаточность кровообращения II-III степени, 
нарушения ритма сердца (мерцательная аритмия, пол-
ная АВ-блокада и т. д.), гипертоническая болезнь II-III 
стадии; болезни органов дыхания: бронхиальная астма с 
тяжелым течением, тяжелые формы бронхоэктатической 
болезни; заболевания печени и почек с явлениями недо-
статочности функции; болезни эндокринной системы 
при выраженном нарушении функций; болезни опорно-
двигательного аппарата с резко выраженными морфо-
логическими ограничениями, нарушениями функций и 
болевым синдромом; заболевания сосудов и крови любой 
этиологии; глаукома, миопия высокой степени. Однако, 
при этих состояниях не исключаются занятия лечебной 
физкультурой [1, 3, 5, 8, 10, 13].

Принцип биологической целесообразности. В основе 
принципа биологической целесообразности лежат два фе-
номена: сверхнагрузка и специфичность (рис. 2).

Феномен сверхнагрузки заключается в том, что если 
ткань или орган системы вынужден преодолевать нагруз-
ку, к которой они не адаптировались, то ткань или орган 
не повреждаются и не слабеют, а наоборот, становятся 
сильнее, начинают лучше функционировать. Различают 
кратковременный адаптационный эффект от нагрузки 
и долгосрочный эффект. После выполнения физической 
работы наступает утомление, а за тем наблюдается повы-
шение метаболических процессов и улучшение функций 
работающих органов и систем – начинает действовать 
принцип суперкомпенсации (рис. 3).

Важное значение при построении фитнес-программ 
имеет учет специфического воздействия физических 
упражнений на организм занимающихся.

Специфичность реакций организма на тренирующие 
воздействия – это известный биологический феномен, вы-
ражающийся в превращении качественных особенностей 
внешних воздействий на организм в его внутренние свой-
ства. Его причинным условием выступает так называемый 
«метаболический след», т.е. накопление промежуточных 
продуктов обмена (метаболитов) во время мышечной ра-
боты.

При планировании оздоровительных тренировок сле-
дует учитывать чередование нагрузок преимущественно-
го воздействия на развитие силы, гибкости, скорости и 
кардиореспираторной выносливости и уровень исходной 

Рис. 2. Долгосрочный эффект адаптации к физической нагрузке

Рис. 3. Принцип суперкомпенсации
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функциональной готовности выполнять этот объем на-
грузок. Наибольший эффект и снижение веса наблюдают-
ся именно при чередовании тренировок на кардиореспи-
раторную выносливость и силу.

Програмно-целевой принцип. Наличие консультации 
спортивного врача и углубленные знания о физиологиче-
ских механизмах оздоровительной фитнес-тренировки, 
позволяют представить процесс как монолитное, много-
уровневое целое, дифференцирующее на части. Содер-
жание и организация этого тренировочного процесса 
определяются целевыми задачами и объективными пред-
посылками, исходящими из закономерностей адаптации 
организма к конкретному режиму мышечной деятельно-
сти. При программировании тренировки вначале форми-
руются конкретные целевые задачи, затем определяются 
объективно необходимые для их реализации содержание, 
объем и организация тренировочной нагрузки (рис. 4).

Принцип интеграции. Высокая эффективность оздо-
ровительных фитнес-тренировок и, в частности, аэро-
бики, объясняется тем, что технология создания фитнес-
программ и программ аэробики принимает и интегрирует 
все лучшее, что разрабатывается специалистами в смеж-
ных научных дисциплинах. Так, например, резист-А-
болл-аэробика, система Пилатеса – это модифицирован-
ные системы, которые уже долгие годы существовали в 
лечебной физкультуре.

Аэробика вбирает в себя многие движения из раз-
личных видов спорта (карате, кикбоксинга, гимнастики 
и др.) и создает такие виды как 
кибо, карате-аэробика, сайклинг 
и другие.

Другой особенностью фит-
нес-программ является то, что 
они применяют и продолжают ис-
пользовать достижения науки и 
практики в области оздоровитель-
ных систем всех народов и конти-
нентов: йоги, элементов китайской 
гимнастики ушу и др. [2, 5, 7, 8].

Принцип взаимосвязи и 
взаимодействия психических 
и физических сил человека. 
Добиться наиболее успешного 
оздоровительного эффекта при 
занятиях фитнесом возможно, 
если рассматривать все действия 
и проявления человека как от-
ражение его единой телесно-
психологической сущности.

Целостность человеческой 
личности проявляется прежде 
всего во взаимосвязи психи-
ческих (сфера эмоций, чувств, 
мышления и восприятия) и фи-
зических сил организма. человек 

реализует себя в обществе только в том случае, если он 
имеет достаточный уровень психической энергии, опре-
деляющий его работоспособность, и в то же время доста-
точную пластичность и гармоничность психики, позво-
ляющие адаптироваться к обществу, быть адекватным его 
требованиям.

Принцип индивидуализации. Индивидуализация – 
главный принцип оздоровительной фитнес-тренировки. 
Индивидуализация фитнес-программ выражается в 
дифференциации заданий, норм физической нагрузки и 
способов ее регулирования, форм оздоровительных за-
нятий и приемов педагогического воздействия тренера-
интструктора. Важно помнить, что нет физической нагруз-
ки большой или малой, есть нагрузка, соответствующая 
или не соответствующая возможностям организма.

Существуют два основных принципа дозирования на-
грузки в оздоровительной тренировке. Первый основан 
на возможности возмещения до оптимального уровня не-
достающих энерготрат, второй – на учете максимальных 
возможностей занимающихся.

Оздоравливающей нагрузкой может быть только та, 
что приводит к преимущественному развитию механиз-
мов кислородного образования энергии и соответствую-
щему расширению резервов сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. При работе с большими энергозатратами 
при ограничении способностей кислородного образова-
ния энергии возможны также неблагоприятные сдвиги в 
состоянии здоровья. Поэтому более рациональным явля-

Рис. 4. Схема реализация программно-целевого принципа
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координированных движений, сочетание четкого ритма и 
быстроты, наконец эстетика «спортивного подвига» – все 
это прямо относится к области красоты. Привлекатель-
ность оздоровительных фитнес-тренировок, в особен-
ности для женщин, заключается в естественном желании 
женщин быть красивыми, пластичными, грациозными, 
здоровыми. Как считали Аристотель, Лейбниц, Кант, Ге-
гель, красота – это целесообразность и естественность. 
Эстетическое воспитание является неотделимым компо-
нентом гармонического развития современного человека, 
способного овладевать культурными ценностями. В трудах 
выдающихся педагогов А.В. Луначарского и А.С. Макарен-
ко отмечается, что растущего человека надо научить це-
нить красоту и подготовить его к творческой деятельности, 
реализуемой по «законам красоты» [14].

Средствами такого воспитания могут быть все виды и 
формы человеческой жизнедеятельности, в том числе фи-
зическая культура, в частности оздоровительные фитнес-
тренировки. Одним из важных критериев отбора средств 
в фитнес-программах является эстетика движений. При 
этом физическое воспитание стимулирует возникновение 
многих эстетических переживаний, а эстетическое воспи-
тание как бы одухотворяет, облагораживает содержание 
и формы физического совершенствования.

Комплексным показателем результативности эстети-
ческого воспитания может служить повышение уровня 
эстетической воспитанности в двух направлениях: уро-
вень эстетического сознания, то есть эстетических пред-
ставлений, понятий, суждений и уровень эстетического 
поведения, поступков занимающихся.

Средства эстетического воспитания, которые могут 
быть использованы в практике фитнес-программ, мож-
но объединить в следующие группы: 1. Непосредственно 
сама двигательная активность (аэробика, ходьба, бег, ак-
вааэробика, танцы, ушу и т.д.); 2. Специально вводимые 
средства искусства (музыка, костюмы, элементы хореогра-

ется дозирование физической нагрузки в оздоровитель-
ной фитнес-тренировке, основанной на учете физических 
и функциональных возможностей индивида. Это выяв-
ляется индивидуальным фитнес-тестированием и опреде-
лением рабочего уровня частоты сердечных сокращений, 
что выполняется спортивным врачом в условиях фитнес-
клуба. Индивидуальный подход должен учитывать не 
только физическую, но и психологическую сторону. Наи-
более ярко принцип индивидуализации нашел отражение 
в персональной тренировке.

Принцип половых различий. При комплектовании 
групп и составлении фитнес-программ следует учитывать 
анотомо-физиологические различия между мужчинами и 
женщинами. Мужчины обладают большими силовыми 
возможностями, выносливостью. Женщины – лучшей 
координацией, гибкостью. Следует учитывать и психо-
эмоциональные особенности полов. Например, у мужчин 
и женщин различен механизм реализации стресса; как 
причины и/или мотивы, так и формы его проявления.

Принцип возрастных изменений в организме. В послед-
ние годы сформировалась новая научно-технологическая 
область знаний, изучающая фундаментальные закономер-
ности возрастного развития двигательной деятельности 
человека, опорно-двигательного аппарата – онтокинезио-
логия.

При разработке фитнес-программ учитываются воз-
растные особенности человека (табл. 3) В аэробике выде-
ляют программы для детей, подростков и взрослых – до 
30 лет, от 30 до 50 и для тех, кто старше 50 лет. Особую 
группу представляют люди старше 60 лет.

Принцип красоты и эстетической целесообраз-
ности. Красота уже не одно тысячелетие будоражит умы 
человечества, привлекает всеобщее внимание и правит 
судьбами людей. Однако теперь она приобретает особое 
значение в связи с потребностью сохранить все живое на 
нашей планете. И как писал А. Блок: «Сотри случайные 
черты и ты увидишь – Мир прекрасен».

Впрочем, о красоте можно говорить и 
думать бесконечно, пожалуй, это одна из не-
исчерпаемых тем философии, математики, 
биологии, медицины и т.д. В самом деле, еще 
греческие философы пифагорейской школы 
предпринимали попытки сформулировать 
сущность красоты. Гераклит, Платон, Шел-
линг, Гегель, Кант – вот далеко не полный 
перечень именитых участников этой захваты-
вающей дискуссии.

А мы? Разве хоть один из нас может 
утверждать, что никогда, ни при каких об-
стоятельствах не задумывался о красоте?  
Думаем, что нет. Правда, в течение веков 
понятие красоты неоднократно менялось в 
зависимости от моды, от принятого образа 
жизни, от идеологии и даже от политическо-
го строя [14].

Красота тела человека, гармония высоко-

Таблица 3
Возраст и основная направленность занятий аэробикой

Возраст, лет Основная направленность занятий
< 6 Танцевальные движения и подвижные игры
6 – 10 Детская аэробика (классическая аэробика, степ-

аэробика, аэробика с предметами, аква-аэробика, 
танцевальные виды аэробики)

11 – 14 Подростковая аэробика (классическая, степ-фанк-
аэробика, джаз-аэробика, хип-хоп, аэробика с пред-
метами, аква-аэробика)

15 – 18 
(период постпубертата) 

Программа аналогична аэробике для взрослых

18 – 45 Используются все виды аэробики
> 45 
(период климакса) 

Возрастает роль видов аэробики с использование 
психорегулирующих средств (йога-аэробика) 

≥ 60 Аэробика с элементами лечебной физкультуры, 
аква-аэробика
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фии, танца); 3. Общение с природой (фитнес-тренировки 
на открытом воздухе, фитнес-туризм, аквааэробика); 4. 
Эстетическая обстановка занятий (эстетическое оформ-
ление интерьеров спортивных помещений); 5. Конкурсы, 
праздники, фестивали.

Принцип гармонизации всей системы ценностных 
ориентаций человека. Принцип гармонического разви-
тия личности заключается в том, что физическая культу-
ра в жизни человека должна занимать место соразмерное, 
с одной стороны – с потребностями общества, с другой - с 
интересами самой личности.

Без понимания человеком некоторых аспектов – смыс-
ла жизни, ее целей, путей самореализации, согласия со 
своей совестью – и разрешения проблем с этих позиций 
невозможно приближение к состоянию здоровья, так 
как неудовлетворенность своей жизнью, часто неосозна-
ваемая, всегда порождает напряжение, может привести к 
различного рода заболеваниям. Следует помнить: «Пока 
мы жизнью недовольны, она проходит».

Активная деятельная позиция в жизни, постановка и 
достижение цели, реализующей личные идеалы человека, 
всегда освобождают дополнительную энергию, мобилизу-
ют ресурсы организма и тем самым обеспечивают более 
высокий уровень здоровья.

Принцип биоритмической структуры. Ритм – есть 
основа биологических связей. По мере жизни организма 
наблюдается деструктуризация, связанная с нарушением 
ритма. Крылатой стала фраза: «ход часов замедляет жиз-
ненный ритм».

Учет биоритмов позволяет получать максимальный 
оздоровительный эффект от фитнес-тренировок при зна-
чительно меньшей силе воздействия. Каждый человек 
имеет определенный хронотип, то есть характер суточ-
ного ритма бодрствования и сна. Значительные разли-
чия наблюдаются и в хронолабильности - устойчивости, 
прочности биоритмической структуры. Тип суточного 
ритма у человека остается постоянным, его практически 
нельзя изменить, остается только подчинить этому ритму 
свою жизнь. Наибольшая работоспособность приходится 
на время от 8 до 10 часов и 17–18 часов.

Фитнес-аэробика. Фитнес-аэробика – один из самых 
молодых видов спорта, быстро завоевавший популяр-
ность во всем мире благодаря доступности людям раз-
личного возраста и пола и, конечно, зрелищности. Она 
стала эффективным средством пропаганды здорового 
образа жизни. Развитием и популяризацией этого вида 
спорта занимается международная организация FISAF 
– Международная федерация спортивной аэробики и 
фитнеса. Первый чемпионат мира по фитнес-аэробике 
проходил в 1999 г. во Франции, во втором и третьем (в 
Бельгии и Марокко) принимали участие спортсмены из 
России.

Программа соревнований состоит из трех номинаций: 
классическая аэробика, степ-аэробика, танцевальная аэ-
робика – фанк/хип-хоп. Упражнения длительностью 2 ми-
нуты выполняются 5-8 спортсменами на площадке 12х12 м.  

Упражнения оцениваются тремя судейскими бригадами 
(первая бригада оценивает технику, вторая – артистич-
ность, третья, состоящая из судей-специалистов,- соот-
ветствие композиции данному виду).

В отличие от спортивной аэробики, в фитнес-аэробике 
нет рискованных и травмоопасных элементов. Фитнес-
аэробика синтезировала все лучшее, что накопилось в 
практике и теории оздоровительной и спортивной аэро-
бики. Особой популярностью этот вид спорта пользуется 
среди детей, подростков и молодежи, для которых вы-
ступление в соревнованиях, конкурсах, шоу-программах 
является важным мотивационным фактором системати-
ческих занятий физической культурой.

Одним из несомненных достижений современности 
является осознание и научное обоснование решающей 
роли двигательной активности в арсенале оздоровитель-
ных программ. Из всех факторов, которые могут повли-
ять на приобщение человека к регулярной двигательной 
активности и сделать эти занятия неотъемлемым ком-
понентом его образа жизни, наиболее важным является 
фигура специалиста – профессионала в области фитнеса 
и веллнеса. 

Программа жизни человека только на 15% определя-
ется уровнем развития здравоохранения в данной стране, 
на 20% – генами, а на 65% – образом жизни. Необходи-
мость создания необходимых доминант в сознании и по-
ведении человека таким вредным привычкам как курение, 
алкоголь, наркотики, значительно сокращающим сроки 
жизни, является основой политики всех развитых стран 
Мира. Поэтому многие фитнес-клубы в России и за рубе-
жом работают на концептуальной платформе здорового 
образа жизни (Wellness), ведь: «Гармония жизни в равно-
весии начал» (Н.К. Рерих).
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Настоящая лекция открывает цикл лекций «Основы кинезиотейпирования», планируемый к публикации на страницах журнала «Спор-
тивная медицина: наука и практика» в 2015-2016 годах. Представлена история возникновения оригинальной методики кинезиотейпиро-
вания Kinesio Taping. Описаны предпосылки, приведшие к созданию этой уникальной методики, и краткая биография основателя медики 
Доктора Кензо Касе. Особое внимание уделяется основным свойствам оригинальных кинезиотейпов, их эластическим свойствам и составу. 
Помимо этого, отдельное место в настоящей лекции уделено цветовой гамме кинезиотейпов и принципам работы с ними.
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This lecture is the first of the «Fundamentals of kinesiotaping» lectures and presents the history of the original Kinesio Taping method and basic 
properties of kinesiotapes, its elastic features and structure. Lecture describes the background of this unique technique and the biography of Kenzo Kase 
founder. In addition, lecture focuses on the kinesiotapes range of colours and its use principles.

Key words: Kinesio Taping method; kinesiotape; kinesiotaping; taping; sport; sports medicine.

Введение
За последнее время статистика травм как во время 

проведения спортивных мероприятий, так и в клиниче-
ской неспортивной медицине указывает на то, что боль-
шую часть из них составляют травмы костно-мышечной 
(опорно-двигательной) и связочно-сухожильных систем 
[1, 2] .

Большой проблемой также являются нарушения 
оптимального двигательного стереотипа у большей ча-
сти больных, как вследствие перенесенных травм и/или 
хирургических вмешательств, так и распространенной в 
последнее время гиподинамии [3, 4]. Нельзя также не от-
метить, что в результате вышеперечисленных факторов 
не последнее место во врачебной практике занимают и 
различного рода клинические проявления остеохондро-
за. Учитывая это, все большее количество врачей начи-

нает активно использовать метод кинезиотейпирования 
Kinesio Taping в своей повседневной профессиональной 
практике. Данная методика может быть использована в 
остром, подостром или хроническом периоде травмы, а 
также в процессе реабилитации, необходимой при лю-
бом заболевании опорно-двигательного аппарата. По-
казана высокая эффективность метод кинезиотейпиро-
вания Kinesio Taping также и в процессе лечения таких 
нозологий как детский церебральный паралич (ДЦП), 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), 
сколиозы различного генеза и др.

   Данная методика была предложена японским спе-
циалистом Кензо Касе в 1973 году [5]. Свое массовое 
распространение и международное признание этот уни-
кальный метод получил после Олимпийских Игр в 1988 
году в Сеуле. На настоящий момент действует Между-
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народная Ассоциация Кинезиотейпирования (KTAI), 
сертифицированные инструктора которой активно 
проводят обучающие семинары по методу кинезиотей-
пирования Kinesio Taping® [6]. В России, помимо офи-
циального представительства Ассоциации, был создан 
образовательный проект «Школа кинезиотейпирования 
KinesioCourse» [7], основной задачей которого является 
популяризация методики и проведение исследований по 
доказательству ее эффективности в клинической меди-
цине.

Методика кинезиотейпирования была создана в  
1979 году после 6 лет клинических испытаний. Основа-
телем оригинальной методики кинезиотейпирования 
Kinesio Taping® является японский хиропрактик, пред-
седатель Международной Ассоциации Кинезиотейпиро-
вания KTAI  доктор Кензо Касе (Kenzo Kase) (рис. 1). 

История создания мето-
дики кинезиотейпирования. 
Еще с начала 70-х годов про-
шлого столетия доктор Касе 
стал задумываться над тем, 
что даже при прикосновении 
руки терапевта к телу паци-
ента, у последнего, в месте 
касания, отмечаются субъек-
тивные ощущения тепла, хо-
лода, покалывания и т.д. [8].  
На этот феномен обращали 
внимание и другие врачи на 
протяжении всей истории 
медицины. Но именно Кензо 
Касе первым стал исследо-
вать с этот феномен. В начале, 
он начал механически с не-

большим усилием собственными руками растягивать 
кожу на теле пациента, где наблюдалась болезненность. 
Первые результаты показали, что после подобных ма-
нипуляций, субъективное ощущение болезненности у 
пациента снижалось, а в некоторых случаях даже увели-
чивался объем движения в суставах в зоне болезненного 
региона. Следующим шагом, на пути создания данной 
методики, стало использование атлетического жесткого 
тейпа с похожей целью – механически растянуть кожу 
над местом болезненности, что в свою очередь также до-
казало эффективность подобной процедуры. Но огром-
ным минусом, нивелирующим все усилия Кензо Касе, 
были отзывы пациентов, говорящие о краткосрочности 
эффекта и возобновления болезненности, после снятия 
тейпов уже через несколько часов.

Эти отзывы стали решающим фактором и привели 
доктора Касе к созданию эластичного пластыря, назван-
ного впоследствии им самим «кинезиотейп». Принцип 
работы с кинезиотейпом, по началу, напоминал пред-
ыдущие способы натягивания покровных тканей тела 
жестким тейпом, с целью уменьшения болезненности. 
Очень скоро Кензо Касе стал замечать, что аппликация, 

наложенная в проекции подлежащей мышцы и идущая 
соосно ходу ее волокон, начинает воздействовать не-
посредственно на саму мышцу либо стимулируя, либо 
расслабляя ее. Доказательством подобного воздействия 
служили сначала проведение мануально-мышечного те-
стирования с целью оценки функционального состоя-
ния и тонуса конкретной мышцы, а затем исследования, 
показывающие изменения биоэлектрической активно-
сти мышцы в момент нахождения аппликации на теле 
пациента [9]. 

Это наблюдение, а также соблюдение концепции о 
том, что аппликации кинезиотейпа должны быть по-
добны и аккуратны как наложение рук терапевта на тело 
пациента и послужило основой для создания сначала 
мышечной концепции кинезиотейпирования, а затем и 
дальнейшего развития оригинальной методики кине-
зиотейпирования Kinesio Taping®.

Интересна предыстория становления оригинальной 
методики кинезиотейпирования Kinesio Taping®. Как 
было отмечено выше, в начале 70-х годов хх века доктор 
Касе задумался над созданием методики, позволившей 
бы сохранить эффект руки терапевта на долгое время. 
В 1973 году он вырабатывает основные концепции бу-
дущего метода. В 1979 году появляется первое описание 
оригинальной методики кинезиотейпирования Kinesio 
Taping® и принципов наложения аппликаций. 1982 год 
отметился в истории методики публикацией первой 
книги по кинезиотейпированию на японском языке. А 
уже с 1983 года доктора Кензо Касе начали приглашать 
ведущие японские телеканалы на съемки программ про 
оригинальную методику кинезиотейпирования Kinesio 
Taping®. В это же время доктор Касе начинает проводить 
первые сертификационные семинары по применению 
методики кинезиотейпирования в Японии, Европе и 
США. Международное признание методика кинезиотей-
пирования получила в 1988 году на Олимпийских Играх 
в Сеуле, когда весь медицинский мир увидел японских 
спортсменов с аппликациями кинезиотейпов и оценил 
весь потенциал данной методики.

Начиная с 1995 года, метод был официально введен в 
алгоритмы оказания медицинской помощи и реабилита-
ции сначала в США, а потом и в Европе. В 2007 году была 
создана Международная Ассоциация Кинезиотейпиро-
вания KTAI (Kinesio Taping International Association), 
которую до сих пор возглавляет создатель методики 
доктор Кензо Касе. Интересным фактом является нео-
фициальное исследование, проведенное KTAI в начале 
2013 года. Cо всех действующих сертифицированных 
инструкторов Международной Ассоциации Кинезио-
тейпирования в форме обратной связи была собрана 
информация по общему количеству аппликаций, вы-
полненных ими по всему миру. Результат исследования 
превзошел все ожидания специалистов. Оказалось, что 
за 2012 год было сделано более 15 миллионов апплика-
ций по оригинальной методике кинезиотейпирования 
Kinesio Taping®.

Рис. 1. Основатель мето-
дики кинезиотейпирования 
доктор Кензо Касе (Kenzo 

Kase)
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Ежегодно, начиная с 1985 года, каждый раз в раз-
ных странах, проводятся международные симпозиумы 
по кинезиотейпированию, организуемые Международ-
ной Ассоциацией Кинезиотейпирования KTAI. На них 
специалисты из разных стран делятся своим опытом и 
наработками по кинезиотейпированию. В рамках сим-
позиумов, уже традиционно, проходят мастер-классы 
основателя оригинальной методики кинезиотейпирова-
ния Kinesio Taping® доктора Кензо Касе, которые прико-
вывают внимание не только участников симпозиума, но 
и специалистов ближайших клиник и госпиталей. 

Цвета кинезиотейпов и принципы работы с ними. 
Во всех отраслях медицины присутствует разнообразие  
цветовой гаммы изделия. В кинезиотейпировании, по-
мимо эстетической составляющей, цвета тейпа выпол-
няют также и функцию психоэмоционального этапа ле-
чения. На примере оригинального кинезиотейпа Kinesio 
Tex® Gold ниже представлены основные цвета тейпов 
(рис. 2), принципы работы с ними в рамках данной мето-
дики, а также описаны способы индивидуального под-
бора цвета кинезиотейпа.

Первым был из-
готовлен кинезиотейп 
бежевого (телесного) 
цвета с целью нане-
сения аппликаций, 
которые бы не были 
заметны под белыми 
и светло-голубыми со-
рочками офисных со-
трудников, с огромным 
количеством которых 
на тот момент, работал 
основатель методики 
кинезиотейпирования 
доктор Касе. 

Следующими цве-
тами стали розовый и голубой. Сам Кензо Касе объяс-
няет создание именно этих цветов кинезиотейпа следу-
ющими причинами. Во-первых, это базовые принципы 
цветотерапии, которой владел создатель метода. Как 
известно, розовый цвет оказывает успокаивающее дей-
ствие на нервную систему и способствует мышечному 
расслаблению, а голубой цвет (или цвет воды) в цвето-
терапии используется при психоэмоциональном пере-
напряжении и является цветом охлаждения. Второй же 
причиной создания этих двух цветовых разновидностей 
кинезиотейпа, стало исследование, прочитанное доктор-
ом Касе в процессе создания методики, о так называемых 
спектральных цветах видимого излучения, основными 
из которых так же являются голубой и розовый.

Еще один цвет – черный, получил международный 
синоним «outdoor». чаще всего именно он использует-
ся в спортивной медицине и, особенно, в уличных ви-
дах спорта. Связано это с тем, что по законам физики 
на солнце черный цвет разогревается быстрее других, 

поглощая тепло, тем самым время ношения и прочность 
аппликации увеличиваются.

Последним, в январе 2013 года, был презентован бе-
лый цвет кинезиотейпа. Этот цвет был разработан не-
посредственно для использования в клинической меди-
цине.

Важным аспектом при использовании данной мето-
дики является подбор цвета кинезиотейпа под индиви-
дуальные особенности пациента. Первое на что следует 
обратить внимание – это личное предпочтение пациента 
в выборе цвета будущей аппликации, т.к. это немаловаж-
ный фактор в процессе лечения и психоэмоционального 
восприятия методики. Еще одним методом подбора цве-
та кинезиотейпа может служить мануально-мышечное 
тестирование с последующей оценкой влияния опреде-
ленного цвета кинезиотейпа на исходно нормотоничную 
мышцу. Например, для наложения аппликации с целью 
расслабления мышцы, следует выбрать цвет кинезио-
тейпа, который приводит в состояние функциональной 
гипотонии нормотоничную мышцу – индикатор, в пери-
од нахождения отрезанной полоски изделия у тестируе-
мого в руках.

Свойства кинезиотейпа. Кинезиотейпы представля-
ют собой эластичные клейкие ленты (пластыри), выпол-
ненные из 100% хлопка и покрытые гипоаллергенным 
клеящим слоем на акриловой основе, который активи-
зируется при температуре тела. Обладают толщиной и 
эластичностью, сходными по свойствам с поверхност-
ным слоем человеческой кожи (эпидермисом), что по-
зволяет избежать излишней сенсорной стимуляции при 
правильном наложении, т.е. через 10 минут после нане-
сения аппликации пациент перестает ее ощущать. хлоп-
ковая основа тейпов способствует лучшему испарению и 
дыханию кожи, а также быстрому высыханию тейпа. На 
примере оригинального кинезиотейпа Kinesio Tex® Gold 
(рис. 3), ниже описаны основные свойства качественно-
го кинезотейпа, с которым рекомендуется выполнять 
аппликации, по опи-
сываемой в данном 
пособии методике.

Оригинальный 
кинезиотейп из-
готовлен из 100% 
хлопка и включает 
волокна эласти-
ческого полимера 
(спантекса), которые 
и обуславливают его 
растяжимость. Ки-
незиотейп нанесен 
на бумажную под-
ложку, которая раз-
линована на 5 про-
дольных полос по 
длине (с целью об-
легчения нарезания 

Рис. 2. Основные цвета кинезио-
тейпов (на примере оригинального 
кинезиотейпа  Kinesio Tex® Gold)

Рис. 3. Оригинальный  кинезиотейп  
Kinesio Tex® Gold
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аппликации для микроциркуляторной коррекции) и на 
пятисантиметровые квадраты по ширине (с целью об-
легчения измерения полоски кинезиотейпа для апплика-
ции). Важным компонентом оригинальных тейпов явля-
ется заводская степень натяжения тейпа, нанесенного на 
бумажную подложку, которая равна 10%. Эластичность 
тейпа составляет 40−60% и зависит от ширины исходной 
полоски кинезиотейпа. Существуют рулоны оригиналь-
ных кинезиотейпов шириной 2,5 см, 5 см и 7,5 см. Основ-
ным отличием качественного кинезиотейпа от подделок 
является то, что кинезиотейп тянется только в одном на-
правлении – вдоль продольной оси. Толщина и вес тейпа 
аналогичны толщине и весу кожи. Адгезивный клеящий 
слой кинезиотейпа акриловый и термочувствительный 
(аппликация полностью начинает работать только при 
температуре тела) и нанесен на поверхность изделия 
волнообразно для обеспечения максимальной стимуля-
ции рецепторного аппарата кожи [3]. Оригинальный ки-
незиотейп не содержит лекарственных веществ и латек-
са. Качественный кинезиотейп является влагостойким и 
может применять в водных видах спорта. 

Существуют две разновидности кинезиотейпов. Пер-
вый вид кинезиотейпов, его свойства описаны выше, 
применяется уже более 30 лет и зарекомендовал себя в 
среде профессионалов. что же касается второго вида, то 
он отличается меньшей толщиной, несколько большей 
эластичностью и наличием более прочного адгезивно-
го слоя, что позволяет беспрепятственно работать им 
даже на волосистых участках кожи. Этот кинезиотейп 

– Kinesio Tex Gold 
FPTM (рис. 4) был 
разработан Кен-
зо Касе специально 
только для фасциаль-
ных и эпидермальных 
коррекций, принци-
пы которых будут из-
ложены в следующих 
частях.

На рынке, в на-
стоящее время, пред-
ставлено огромное 
количество произ-
водителей кинезио-
тейпов. При выборе 
и приобретении того 
или иного все же сто-
ит иметь в виду, что 
более дешевые по 

цене тейпы выполнены из некачественного хлопка, что 
препятствует дыханию кожи пациента и может вызвать 
раздражение или аллергическую реакцию. 
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Цель: Создание оптимальных условий для развития у спортсменов индивидуальных основ самосохранительной деятельности в отношении 
здоровья с разработкой программы корректировки личности и поведения спортсменов. Материалы и методы: В 2012−2013 гг. реализовывали 
программу воспитания спортсменов, в которую включили 98 спортсменов (игровые виды спорта, легкая атлетика) в возрасте от 20 до 40 лет. 
Проводили психолого-педагогическую диагностику самосохранительной деятельности, оценивали уровень субъективного контроля по тесту 
уровня субъективного контроля (УСК) на основе шкалы Роттера и готовность спортсмена к самосохранительной деятельности. Результаты: 
Рассмотрена модель жизнедеятельности у спортсменов высокой спортивной квалификации. Полученные результаты дополняют данные по те-
стам М. Рокича и УСК. Заключение: Выявленная динамика иерархии целей и средств их достижения у респондентов благоприятна для целена-
правленной самосохранительной деятельности, поскольку создает у спортсмена гармоничную непротиворечивую диспозицию, которая направ-
ляет его активность в самых разных сферах жизнедеятельности, в том числе сфере самосохранительной деятельности в отношении здоровья.
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Objective: To create optimal conditions for the development of athletes individually self-preservation activities with a program of personal adjustments 
and corrections of athletes behavior. Materials and Methods: Educational program for 98 athletes (team sports, athletics) from 20 to 40 years were 
implemented in 2012–2013. Psycho-pedagogical diagnostics of self-preservation was performed, the level of subjective control was evaluated by the test of 
the level of subjective control (LSC) based on Rotter’s scale and athlete’s willingness to self-preservation activities. Results: The vital activity model of athletes 
with high sports qualification was considered. Received results supplement with the M. Rokich's tests and the LSC statistics. Conclusions: Identification 
of the dynamics of the hierarchy of respondents’ goals and means is favorable for self-preservation activities as an athlete creates a harmonious consistent 
disposition which directs the activity in various spheres of life, including self-preservation activities in health.

Key words: sport; athletes; self-preservation; level of subjective control; education; personality; spheres of life.

Введение
Понятие «самосохранительное поведение» тесно свя-

зано с такими понятиями, как «здоровый образ жизни» и 
«медицинская активность» [1].

Проводимая в целом государственная политика, рабо-
та министерства здравоохранения России в сфере меди-
цинского образования  направлена на то, чтобы  выпуск-
ники медицинских вузов хорошо лечили, содействовали 
выздоровлению пациентов, обладали прочными практи-
ческими навыками и отличными теоретическими  зна-
ниями, компетентностью, выдержкой и  умением сопере-
живать.  

В современных условиях чрезвычайно важной явля-
ется  проблема создания условий  для оптимального со-
циального взаимодействия (своего рода интеракции) 
человека и социальных институтов, а именно: семьи, об-
разования, физической культуры и спорта  для формиро-
вания здорового образа жизни.  

Осуществляемое в процессе взаимодействия людей 
социальное воспитание можно представить в виде схемы: 
включение человека в систему быта, жизнедеятельности и 
отношений воспитательных организаций, приобретение 
и накопление знаний и др. элементов социального опы-
та, их интериоризация, т. е. преобразование внутренних 
структур психики человека благодаря усвоению структур 
социальных деятельностей и экстериоризация, т. е. пре-
образование внутренних структур психики в определен-
ное поведение (действия, высказывания и т. п.) [2].

Сошлемся на работы ученых и практиков  о необхо-
димости  воспитания готовности  к самосохранительной 
деятельности человека. И.П. Павлов считал, что функцию 
самосохранения несут все общие рефлексы. Он предлагал 
разделять рефлексы на: 1) обеспечивающие индивидуаль-
ное самосохранение особи (пищевой, оборонительный, 
агрессивный, рефлекс свободы, исследовательский, реф-
лекс игры); 2) обеспечивающие сохранение вида (половой 
и родительский) [3]. И.И. Мечников в рамках развивае-
мой им теории ортобиоза, использовал термин «инстинкт 
самосохранения» наравне с термином «инстинкт жизни». 
По мнению ученого, инстинкт самосохранения в норме с 
возрастом (после 70−80 лет) должен сменяться инстин-
ктом смерти [4].

Под самосохранением надо понимать систему действий 
и отношений, определяющих качество индивидуального 
и семейного здоровья. Здоровье выражается через забо-
леваемость, временную нетрудоспособность, инвалид-

ность и продолжительность жизни. Система слагается из 
отношения к своему здоровью и здоровью других людей, 
осуществления здорового образа жизни, выполнения ме-
дицинских предписаний и назначений, регулярного посе-
щения лечебно-профилактических учреждений. 

Учитывая повышенные физические и психологиче-
ские нагрузки на организм человека и высокие требова-
ния к уровню научно-методического обеспечения при 
подготовке высококвалифицированных спортсменов воз-
никает необходимость разработки педагогических подхо-
дов ориентирования поведения спортсменов на самосо-
хранительную деятельность, что позволит сохранению их 
здоровья [5−10].

Авторская программа «Индивидуальные основы са-
мосохранительной деятельности в отношении здоровья», 
предназначенная для спортсменов, проходила апробацию 
в «Клинике Спортивной Медицины» на базе ОАО «ОК 
«Лужники» в 2012−2013 гг.

Цель исследования – разработка оптимальных усло-
вий для развития у спортсменов индивидуальных основ 
самосохранительной деятельности в отношении здоро-
вья. Программа воспитания нацелена на изменения в 
личности и в поведении спортсменов. 

Были поставлены следующие задачи: 1. Развить у 
спортсменов готовность к самостоятельному выбору бла-
гоприятных для здоровья вариантов жизнедеятельности. 
2. Оптимизировать у спортсменов иерархию самосохра-
нительных ценностей и способность реализовать их в 
практической жизнедеятельности. 3. Сформировать у 
спортсменов убеждения в необходимости самосовершен-
ствования самосохранительной деятельности. 4. Воспи-
тать у спортсменов ответственность за реализацию само-
сохранительной деятельности и ее результаты в процессе 
игровых и тренинговых ситуаций. 

Материалы и методы
В Клинике Спортивной Медицины на базе ОАО «ОК 

«Лужники» в течение 2х лет в 2012−2013 гг. реализовыва-
ли программу воспитания спортсменов, в которую вклю-
чили 98 спортсменов-профессионалов (игровые виды 
спорта, легкая атлетика)  в возрасте от 20 до 40 лет (сред-
ний возраст – 25,1±2,1). 

Констатирующее эмпирическое исследование вклю-
чило в себя психолого-педагогическую диагностику сле-
дующих диспозиций самосохранительной деятельности 
(ССД) как предмета воспитания: ценностных ориентаций 
по тесту М. Рокича [11]; уровень субъективного контроля 
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по тесту уровня субъективного контроля (УСК) на осно-
ве шкалы Роттера [12]; готовности к самосохранительной 
деятельности спортсмена по методике разработанной в 
ходе научного проекта «Охрана здоровья как институци-
ональная функция образования» аналитической ведом-
ственной целевой программы под руководством Симае-
вой И.Н. [13]. 

Результаты исследования и их обсуждение
Ценности «здоровье и болезни» всеми спортсмена-

ми приписаны как самые высокие ранги (от 1 до 3), в 
среднем она занимает первую ступеньку иерархии тер-
минальных ценностей. Однако другие связанные с ней 
терминальные ценности-цели, которые могли бы сфор-
мировать самосохранительное сознание, ни у одного 
из респондентов не входили даже в десятку значимых 
целей. Так, многие ценности ценности (познание, рас-
ширение своего кругозора, общей культуры, продуктив-
ная жизнь, максимально полное использование своих 
возможностей, сил и способностей) имеют в среднем  
12 ранг; а такие ценности как развитие, постоянное физи-
ческое и духовное совершенствование – 11 ранг в перечне 
ценностных ориентаций. Только 16% респондентов убеж-
дены в том, что жизненная мудрость, зрелость и здравый 
смысл необходимы и к ним надо стремиться. Это означает, 
что убеждение в том, что здоровье (в том числе высокая 
работоспособность) стоит того, чтобы к нему стремиться 
высоко значимо для респондентов данной группы, однако 
в самосознании оно существует изолированно от физи-
ческого и духовного совершенствования, продуктивной 
жизни с полным использованием своих возможностей, 
сил и способностей и даже от здравого смысла.

 В отрыве от здоровья находится познание, расшире-
ние своего кругозора, повышение общей культуры и раз-
витие в целом, которые могут составить ядро самосохра-
нения в сознании спортсмена. 

Основная проблема  воспитания  самосохранительной 
деятельности раскрыта в  принципе В.А. Ананьева: «Глав-
ный принцип развития здоровья не в том, чтобы только 
иметь крепкое здоровье, а в том, чтобы реализовать с по-
мощью этого здоровья свою миссию» [14].

Вышеперечисленные убеждения сказываются и на ин-
струментальных ценностях-средствах достижения целей. 
Так, для 53% спортсменов, страдающих снижением общей 
работоспособности, не значимы регулярность и постоян-
ство тренировочного процесса; для 71% самоконтроль и 
дисциплина не является предпочитаемым образом дей-
ствий. Третья часть испытуемых убеждены в том, что 
должны нести ответственность за свои действия в раз-
личных ситуациях. 

Здесь уместно привести мысль американского дието-
лога П. Брэгга: «Если я не буду хозяином над собой, то 
кто-то другой уж точно займет это место».

Общая образованность, широта знаний и высокая об-
щая культура ценят как образ жизни 1% респондентов. На 
этом фоне выделяется воспитанность (хорошие манеры), 

которые ценятся 57% респондентов. Это означает, что 
большая половина респондентов ценят воспитанность 
как образ действий, предпочитаемый в разных ситуаци-
ях, в том числе связанных со здоровьем. Интернальность 
общая – почти 75% респондентов характеризуется оцен-
ками ниже среднего уровня (5,5 стенов) и расценивается 
как экстернальный локус контроля, что ведет за собой 
низкий уровень ответственности. Представляет интерес 
тот факт, что еще у 33% обследованных локус контроля 
располагается в области 4−5 стенов, то есть вблизи от 
средних значений (5,5 стенов), что дает надежду на усиле-
ние ответственности при целенаправленном воспитании. 
При невысокой общей интернальности 58% респонден-
тов имеют экстернальный локус контроля и в отношении 
здоровья. Тем не менее, еще 17% оценок составляют 4−5 
стенов (приближены к средним значениям) и могут быть 
изменены в процессе воспитания. При всем том, интер-
нальность в области достижений и межличностных от-
ношений почти у половины респондентов (49,5%) выше 
среднего уровня. А интернальность в области семейных 
отношений располагается в области средних значений 
(5,5 стенов). Это означает, что большинство респонден-
тов не приписывают себе ответственность в сфере здоро-
вья и болезни. Отметим, что респонденты приписывают 
себе ответственность и контроль над ситуациями в сфе-
ре межличностных отношений (в том числе семейных) и 
личных достижений, и ответственность, распространен-
ную на сферу здоровья. 

На основании эмпирического исследования готовно-
сти спортсменов к самосохранительной деятельности по 
авторской методике выявлено, что оценка центральной 
тенденции общей готовности спортсменов высокой ква-
лификации к самосохранительной деятельности распола-
гается в области 18,7 баллов. Объективным результатом 
можно считать продление физической работоспособ-
ности у спортсменов экспериментальной группы: если в 
2010−2011 годах один спортсмен в среднем находился на 
пике активности до 32−33 лет, то в результате реализации 
программы это число повысилось до 35−36 лет. 

Воспитательные цели методики, которая апробиро-
валась в течение 2 лет, в определенной мере достигнуты, 
поскольку у большинства спортсменов-участников про-
граммы, страдающих снижением физической работоспо-
собностью, существенно улучшилась готовность к само-
сохранительной деятельности. Эта готовность нашла свое 
отражение не только в предрасположенности спортсме-
нов к самостоятельному выбору благоприятных для здо-
ровья вариантов жизнедеятельности, но и воплотилась 
в навыках и привычках, снижающих риск рецидивов за-
болевания и повышающих контроль над ним. Более того, 
самоконтроль повысил в их глазах свою ценность как 
средство сохранения здоровья. В сознании спортсменов 
сформировалось убеждение в значимости самосохрани-
тельной деятельности, обозначилось желание расширять 
свой кругозор, развиваться и совершенствоваться физи-
чески и духовно.  В связи с этим  на занятиях в кружке 
спортсмены знакомились  с влиянием сеченовских идей 
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на изучение воли человека. «Воля – не есть какой-то без-
личный агент, распоряжающийся только движением, 
– это деятельная сторона разума и морального чувства, 
управляющая движением во имя того или другого и часто 
наперекор даже чувству самосохранения» [15].  

Развитый потенциал самосохранительной деятельно-
сти не отменяет для большинства спортсменов медика-
ментозного лечения, однако вносит в него существенные 
коррективы: количество эпизодов обострения постепен-
но снижается,  спортсмен имеет план управления своим 
состоянием, что улучшает его качество жизни. Готов-
ность к самосохранительной деятельности повысилась у 
большинства спортсменов, однако за пределами лечеб-
ного учреждения от спортсмена и в дальнейшем требу-
ется дисциплина и самодисциплина, последовательное 
выполнение требований врача (ведение дневника и т.д.). 
Реализация методики показала, что у всех субъектов 
воспитательного процесса, которые в ней участвовали, 
изменился угол зрения на здоровье и болезнь. Снижение 
результатов и снижение работоспособности перестало 
быть трагедией, ушло ощущение беспомощности и пол-
ной зависимости от медицины, и в то же время улучши-
лось взаимодействие с врачами. 

По определению А.В. Решетникова и С.А Ефименко, 
«Потенциал здоровья пациента представляет собой и 
фактор, и элемент благосостояния, если трактовать его не 
только экономически – как уровень жизни, но и в широ-
ком социальном смысле – как качество жизни» [16].

Трудности у врача-педагога возникают в воспитатель-
ной работе со спортсменами с особыми потребностями 
и  с ограниченными возможностями здоровья. Пока не 
каждый специалист способен «видеть» многообразие 
спортсменов и реагировать на их индивидуальные по-
требности. Тем не менее, руководствуясь разработанной 
программой, медицинские работники в основном сумели 
организовать воспитание в деятельностной парадигме.

Заключение
Дифференцированная оценка отдельных компонен-

тов самосохранительного аттитюда выявила следующие 
центральные тенденции: оценка когнитивного компонен-
та установки в среднем – 8 баллов; эмоционального ком-
понента – 12; конативного компонента – 7; навыков, при-
вычек – 10; системных диспозиций – 2,5 балла. Данные 
позволяют сделать вывод о том, что наименее сформиро-
ван у респондентов конативный компонент установки к 
самосохранительной деятельности (мотиваторы к ССД) 
и системная диспозиция к ССД, определяющая мировоз-
зрение. Полученные по методике результаты дополняют 
данные по тесту М. Рокича и УСК. Выявленная динамика 
иерархии целей и средств их достижения у респондентов 
экспериментальной группы весьма благоприятна для це-
ленаправленной самосохранительной деятельности, по-
скольку создает  у спортсмена гармоничную непротиво-
речивую диспозицию, которая направляет его активность 
в самых разных сферах жизнедеятельности, в том числе 
сфере самосохранительной деятельности в отношении 

здоровья. В целом данные повторной диагностики под-
тверждают существенное повышение уровня готовности 
спортсменов, имеющих снижение общей работоспособно-
сти, к самосохранительной деятельности, которая улучша-
ет их качество жизни и сохранение активной спортивной 
деятельности. 

В исследовании показано, что педагогическая со-
ставляющая играет все возрастающую роль в подготовке 
спортсмена высокой квалификации.

В перспективе дальнейшего развития для анализа са-
мосохранительных компетенций, стереотипов, установок 
весьма эффективным может стать освоение новых спосо-
бов деятельности обучающихся в игровых и тренинговых 
ситуациях, ситуациях принятия ответственных решений, 
угрозы наказания, в конфликтных ситуациях и так далее.

 Между тем, реалии таковы, что уже сегодня в меди-
цинском образовании мы сталкиваемся с необходимо-
стью создавать новые формы обучения, ориентированные 
на повышение профессиональной компетенции врачей. 
Трансформации в системе этого образования ориентиро-
ваны на содействие формированию в сознании обучаю-
щихся установок здорового образа жизни, внутренней 
мотивированности и готовности к здоровьесберегающе-
му поведению, на проявление креативности в процессе 
будущей трудовой деятельности. Это побуждает к акти-
визации новых форм повышения успешной обучаемости 
врачей, к нахождению и применению продуктивных ме-
тодик медицинского образования.    
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Цель исследования: Сравнительная оценка реализации ресурсных возможностей структурами сборных Алжира и России, выявление при-
чин исхода футбольного матча.  Материалы и методы: На основе стандартных 17 технических приемов и действий игроков с помощью алго-
ритма системного анализа рассмотрены принципы структурно-иерархического использования ресурсов командами в заключительной игре за 
выход из группы H на чемпионате мира в Бразилии в 2014 году между сборными Алжира и России. Результаты: Установлено, что в процессе 
игры тренерским советом в коллективах игроков сборных были сформированы три эшелонные пирамиды, включающие семь у первой и восемь 
у второй 63,6 и 72,7% теоретического уровня реализации их потенциала. Ведущим показателем реализации ресурсных возможностей команды 
выступает индекс ресурсов (ресурсы эшелона/ресурсы подсистем). Искомый индекс был положительным в эшелоне «реализация физических 
ресурсов» у обоих сборных, причем у сборной России он был > 1 (недостаток); в эшелоне «технических ресурсов» он был у сборных <1, но у сбор-
ной Алжира отрицательный (недостаток); в эшелоне «морально-волевые ресурсы» у сборной Алжира он был положительным и < 1, в сборной 
России отрицательный и > 1 (недостаток). Совокупный индекс для сборных оказался положительным и < 1, но у сборной Алжира он в 1,47 раза 
оказался меньше. Выводы: Выявленные факты имеют важную роль в достижении того результата, кото-рый получила сборная Алжира, выйдя 
в 1/8 плей-офф чемпиона мира.

ключевые слова: чемпионат мира по футболу в Бразилии 2014 г.; сборная футбола Алжира; сборная футбола России; игра за выход из груп-
пы H; системный анализ; структура; пирамида; ресурсы; эшелоны; подсистема; элемент.

Objective: Comparative evaluation of the implementation of the Algeria and Russia teams resource capacity, identifying the causes of a football 
match outcome. Materials and Methods: Based on 17 standard playing techniques and actions, using the algorithm of а system analysis the principles 
of structural-hierarchical use of resources by the national teams of Algeria and Russia in the final game for the output of the group H at the World Cup 
in Brazil-2014 were considered. Results: It was established during the game that trainer formed three pyramid echelons including seven (63.6%) of the 
theoretical level to realize the potential in the first team group and eight (72.7%) − in the second one. Main indicator of the implementation of team 
resource capabilities is the resource index (echelon resources/subsystems resources). The index was positive in the «implementation of physical resources» 
both teams echelons with the Russia team > 1 (negative); in the «technical resources» both teams echelons it was < 1 with the Algeria team negative; in the 
«moral and volitional resources» echelon of the Algeria team it was < 1 (positive) and in the Russia team it was > 1 (negative). National Composite Index 
has been positive and <1, but in the Algeria team it was less than 1.47 times. Conclusions: These facts have an important role in achieving the result which 
has received Algeria team coming in eighth playoff. 

Key words: FIFA World Cup in Brazil-2014; Algeria football team; Russia football team; game for the output of the group H; system analysis; structure; 
pyramid; resources; levels; subsystem; element.
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Введение
Сборная России впервые за 12 лет отобралась на фут-

больное мундиале, состоявшееся с 13 июня по 12 июля в 
Бразилии. Российские болельщики в своем большинстве 
надеялись на успешное выступление команды, тренер-
ский состав говорил о безусловном выходе из группы. 
Эти надежды не оправдались, поскольку сборная России 
в трех матчах набрала лишь два очка, забив при этом два 
мяча и пропустив три. Итог выступления третье место в 
группе и досрочный отъезд домой. Самый обидный матч 
оказался со сборной Алжира, когда соперник на послед-
них минутах сравнял счет, что позволило ему выйти из 
группы.

Скупые интервью игроков, тренеров команды и даже 
специалистов не дают возможности понять причину столь 
слабого выступления. В качестве примера можно приве-
сти высказывания нападающего сборной А. Кокорина» 
опубликованного в газете «Спорт-экспресс»: «Отставка 
Капелло? Не мне это решать, – приводит пресс-служба 
«Динамо» слова Кокорина. – Я провел все игры, и мне не 
за что его винить. Подготовка к турниру была очень тя-
желой. Тот месяц, наверное, был самым трудным в моей 
карьере. Вся команда готовилась, поэтому не пошевелит-
ся язык кому-то предъявить претензии. Понятное дело, 
много матчей выигрывается за счет фарта. Вот не пропу-
стил бы Акинфеев гол с Кореей, может, мы бы забили и 
выиграли. Могло бы быть все по-другому. Также, забей я с 
Бельгией, то неизвестно что бы было. Но это футбол» [2]. 

Такого рода интервью и отчеты не дают возможность 
понять глубинных причин неудач, а специалисты пыта-
ются разобраться и дать свои рецепты улучшения игры 
команды.

Материалы  наших статей, опубликованных в журнале 
по выступлениям сборных баскетбольных команд, убе-
дительно свидетельствуют о необходимости системной 
оценки игр, в том числе и футбольных. Основанием для 
системного анализа является тот непреложный факт, что 
никакие свойства изолированного объекта, в данном слу-
чае команды, не могут быть исследованы без учета свойств 
составляющих его элементов, характера их взаимосвязи и 
взаимодействия [4−6, 8].

Целью данного исследования явилась сравнительная 
оценка реализации ресурсных возможностей структура-
ми сборных футболистов Алжира и России, выявление 
узловых точек игры команд, а также ответа на вопрос, что 
послужило источником успеха одной команд и, наоборот, 
неудачи второй в игре за выход из группы H.

Материалы и методы исследования
Материалом исследований служил протокол № 48 мат-

ча результатов технических приемов и действий игроков 
футбольных команд Алжира и России чемпионата мира 
в Бразилии, приведенных в газете «Спорт-экспресс» ее 
корреспон-дентом Артемом Казанцевым от 27.06.2014 
(табл. 1) [1]. Инструментом исследования явился разра-
ботанный автором алгоритм системного анализа [7]. Для 

более объективной оценки игры команд, лучшей струк-
туризации данных, результаты каждого игрока сборных 
были предварительно нормированы на показатель «число 
сыгранных минут». Они,  по существу, отражают частоту 
проведения технического действия спортсменом в едини-
цу времени.

Результаты исследования
Выполнение алгоритма  системного анализа по 

столбцам таблицы 1 (технические игровые результаты,  
табл. 2) показало, что как у сборной Алжира, так и Рос-
сии 17 показателей организуются в 3-эшелонную пира-
миду содержащую 7 и 8 подсистем, что составляет 63,6 и 
72,7% теоретического уровня реализации их потенциала  
(рис. 1).

При объяснении полученных результатов выдвинута 
гипотеза согласно которой эшелоны в пирамиде  отража-
ют круг ведущих проблем реализации потенциала коман-
ды  в виде физических ресурсов (основание пирамиды) → 
технических ресурсов → морально-волевых (командных) 
ресурсов.

Пирамидальная система, как известно, наиболее устой-
чивая конструкция. Ее труднее всего разрушить [3].

При рассмотрении эшелона «реализация физических 
ресурсов» оказалось, что из 17 показателей в команде Ал-
жира шесть являются ресурсодефицитными, у сборной 
России только три, что соответственно составляет 35,3 и 
17,6% общего числа (табл. 3). 

Максимально ресурсодефицитными в командах Ал-
жира и России явился показатель «Всего ударов» (–1,858 
и -2,678); минимально у Алжира «Свои фолы» (–0,300), 
у России «Офсайды» (-1,974). Лимит дефицитности эле-
ментов эшелона  у сборной Алжира составил (–-1,558), у 
России (–-0,704), что меньше в 2,21 раза.

число ресурсоизбыточных элементов эшелона у сбор-
ной Алжира составило 11, у сборной России 14, или 64,7 
и 82,4% общего числа. Минимально избыточными у пер-
вых оказался показатель «Точные передачи» (0,086), у 
России «Дистанция» (0,352). Максимально избыточным 
в сборной Алжира стал элемент «Полученные игроком 
передачи» (2,113), в сборной России «Выигранные едино-
борства» (3,726). Лимит избыточности ресурсов элемен-
тов эшелона у сборной Алжира составил (2,027), у России 
3,374, что выше в 1,66 раза.

Итак, лимиты ресурсодефицитности в эшелоне «реа-
лизация физических ресурсов» у команды Алжира были 
выше, а ресурсоизбыточности у России. Можно сказать, 
что «физическое желание» было выше у футболистов Ал-
жира, в то время как возможности их реализации были 
значительнее у россиян.

При этом индекс стабильности эшелона у сборной Ал-
жира оказался низким и составил 0,625, в сборной России 
всего 0,254, то есть меньше в 2,46 раза, свидетельствуя о 
менее экономной трате физических ресурсов у россиян.

Структурная динамика ресурсов эшелона «физи-
ческих ресурсов» описывалась достоверными урав-
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нениями, информируя о весьма высоких затратах 
энергии у сборной Алжира: Y(t)= -4,246+2,126*t**1-
0,255*t**2+0,009*t**3 (критерий адекватности, 75,8%, 
p <0,05), бо-лее значительных у сборной России:  
Y(t)= -10,978-1,749*t+9,769*sqr(t) (критерий адекватно-
сти, 83,0%, p <0,05). Одновременно видно, что у обоих 

сборных отрицательный ресурсный запас (свободный 
член уравнения) в процессе игры постепенно смещался в 
положительную сторону и более значительно у команды 
Алжира.

Ресурсы эшелона игроков в сборной Алжира (As = 
-0,506, Ex = -0,983), Коткл. = 5,53, в сравнении с россий-

Таблица 1
Технические показатели игроков сборных Алжира и России в игре на чемпионате мира по футболу 2014 г.

№ Игрок М У ПР ППР ПРШ ШТ УГ АУ ЕД ПХ ВШ ФЗ ФС ОФ ДИСТ
Сборная Алжира

1 М’БОЛИ 95 4/5 16/27 4 3 2 – – – 1 – – – – 2827
2 МАНДИ 95 – 34/43 19 2 1 – 5 9/11 4 – – 1 – 10420
3 БЕЛьКАЛЕМ 95 0/1 29/44 24 3 1 – – 8/11 5 2 2 1 – 10109
4 хАЛЛИШ 95 – 35/42 31 – – – – 4/10 4 5 – – – 10352
5 МЕСБАх 95 1/1 47/53 31 3 1 – 12 7/9 4 1 – 4 – 10554
6 ФЕГУЛИ 95 1/1 28/34 42 4 – – 1 8/22 2 – 2 2 – 11103
7 БРАхИМИ 72 1/1 31/36 40 6 3 1 – 12/23 1 – 4 2 – 8568
8 йЕБДА 23 – 8/8 9 – – – – 1/3 4 – – – – 3123
9 МЕДЖАНИ 95 – 37/49 33 1 – – – 18/24 3 1 1 3 – 11268

10 БЕНТАЛЕБ 95 0/1 47/57 43 3 – – – 5/10 4 – – 1 – 11672
11 ДЖАБУ 77 1/1 16/23 29 3 – 2 – 11/17 1 1 2 – 1 7960
12 ГИЛЯ 18 – 2/3 6 – – – – 2/8 – – – 1 – 1934
13 СЛИМАНИ 91 3/3 17/27 33 1 – – – 8/20 – – – 1 – 9724
14 СУДАНИ 4 – – 3 – – – – 2/3 – – 2 – – 568

Сборная России
1 АКИНФЕЕВ 95 6/7 25/35 12 1 1 – – 1/1 1 – – – – 3478
2 КОЗЛОВ 95 0/1 37/48 27 3 – – 15 7/19 5 3 – 2 – 11041
3 БЕРЕЗУЦКИй 95 – 62/76 51 2 – – – 6/13 5 – – 1 – 10600
4 ИГНАШЕВИч 95 – 58/69 44 1 – – – 9/12 5 1 1 1 – 10109
5 КОМБАРОВ 95 0/1 53/71 39 7 1 2 10 16/22 1 1 3 3 – 10881
6 САМЕДОВ 95 1/1 43/61 52 10 2 2 7 4/8 2 – 3 1 – 11330
7 ФАйЗУЛИН 95 – 59/69 67 3 – – – 8/17 3 – 2 – – 11874
8 ГЛУШАКОВ 46 – 22/28 22 – – – – 5/13 1 – – 1 – 5690
9 ДЕНИСОВ 49 1/1 37/37 31 1 – – 1 7/12 3 – 2 1 – 5411
10 ШАТОВ 68 0/1 24/28 32 2 – – – 0/11 1 – 1 1 – 8900
11 ДЗАГОЕВ 27 – 11/12 15 1 – – – 1/5 – – – 1 – 3677
12 КОКОРИН 95 1/3 23/26 38 1 – – – 5/15 – – 2 1 1 12340
3 КЕРЖАКОВ 81 2/3 4/10 23 1 – – – 7/20 1 – 2 – 2 8861

14 КАНУННИКОВ 14 – 2/3 5 1 – – 1 0/3 – – – – – 1729

Рис. 1. Синергетические взаимоотношения подсистем в системе «технических приемов и действий« сборных,  
* − элемент активизации, ** − итог деятельности, а – сборная Алжира, б – сборная России
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ской (As = -1,011, Ex = 0,204),  
Коткл. = 2,29 были более отда-
лены от нор-мального распреде-
ления, о чем свидетельствуют не 
только коэффициенты распреде-
ления, но и внешний вид гисто-
грамм (рис. 2, а).

При этом число негативных 
ресурсов (выше теоретической 
кривой) у сборной Алжира было 
меньше в 1,75 раза и составило 
28,6%, у россиян 50,0%. 

Ресурсное обеспечение струк-
туры эшелона (окружающей 
среды) в целом у сборных поло-
жительны: Алжира 0,234±0,305, 
России 1,248±0,479 усл.ед., что 
выше в 5,35 раза.

Ресурсы подсистем (тех-
нических действий) были так-
же положительны, соответ-
ственно: 0,583±0,640 и 0,850± 
±0,529 усл.ед., что выше в 1,46 
раза.

Индекс ресурсов сборных 
(эшелон/подсистемы) составил 
0,400 и 1,469, свидетельствуя что 
каждый игрок  Алжира выпол-
нял техническое действие «не 
жалея себя», а игроки сборной России «по необходимо-
сти». При более низком физическом потенциале игроки 
сборной Алжира более умело и экономно расходовали 
ресурсы при выполнении технических действий, нежели 
игроки сборной России.

В процессе игры при выполнении технических прие-
мов и действий в эшелоне «реали-зация физических ре-
сурсов» игроками сборной Алжира организовано четыре 
подсистемы, заключительные элементы которых обозна-
чили следующие проблемы команды: стремление к росту 
ресурсов показателя «Всего ударов» → существенный рост 
ресурсного наполнения «Выигранные единоборства» → 
достоверный рост ресурсного наполнения «Количество 
метров, которые игрок пробежал, находясь на поле» → 
тенденция к росту ресурсов показа-теля «Точные переда-
чи» (табл. 4). Как видно, 50,0% всех моделей неадекватны, 
свидетельствуя об «отклонениях» в реализации проблем 
команды.

При выполнении технических приемов и действий в 
эшелоне «реализация физических ресурсов» в процессе 
игры игроками сборной России организовано пять подси-
стем, заключительные элементы которых обозначили сле-
дующие проблемы команды: стремление к росту ресурсов 
характеристики «Заработанные фолы» → достоверный 
рост ресурсов показателя «Всего передач» → стремление к 
росту ресурсов показателя «Свои фолы» → существенное 
повышение ресурсов показателя «Пробитые штрафные и 

свободные» → тенденция роста ресурсов характеристики 
«Полученные игроком передачи», (табл. 5).

Как видно, у игроков сборной Алжира все обозначен-
ные технические приемы и действия носили в игре с со-
перником положительный характер, у игроков сборной 
России таковых было только 60,0%.

Негативными моментами уравнений подсистем сбор-
ной Алжира в игре со сборной Рос-сией  была слабость 
30,8% элементов удаляемых из наилучших моделей. Эле-
менты «Все передачи», «Поданные угловые» и «Свои 
фолы» в виду не качественности ресурсов не смогли ор-
ганизовать структуру  и тем более подсистему, составляя 
17,6% общего числа, что явилось серьезным негативным 
моментом игры.

В сборной России число удаляемых элементов из наи-
лучших моделей составило 17,6%, а 60,0% всех моделей не 
адекватны, свидетельствуя об «отклонениях»  в реализа-
ции проблем команды.

Общим недостатком команд явился неполный охват  
эшелона «реализация физических ресурсов» вышестоя-
щим уровнем, что более выражено  в пирамиде сборной 
России.

В эшелоне «реализация технических ресурсов» из 
восьми элементов в команде Алжира ресурсодефицитны-
ми оказались три или 37,5%, в команде России из десяти 
два, то есть 20,0 общего числа (табл. 2).

У первых максимально ресурсодефицитным оказал-
ся  показатель «Количество метров, которые игрок про-

  Таблица 2

Содержание сокращенных наименований протокола результатов технических приемов и 
действий игроков сборных

№ Сокращение Содержание
1 Уч (числитель) Удары в створ/ (для вратарей – парированные удары/всего ударов)
2 Уз (в знаменатель) Всего ударов
3 ПРч (числитель) Точные передачи
4 ПРз (знаменатель) Всего передач
5 ППР Полученные игроком передачи
6 ПРШ Передачи в штрафную
7 ШТ Пробитые штрафные и свободные
8 УГ Поданные угловые
9 АУ Вброшенные ауты
10 ЕДч  (числитель) Выигранные единоборства
11 ЕДз (знаменатель) Всего единоборств
12 Пх Перехваты мяча
13 ВШ Выносы из штрафной
14 ФЗ Заработанные фолы
15 ФС Свои фолы
16 ОФ Офсайды
17 ДИСТ Количество метров, которые игрок пробежал, находясь на поле
М Минуты на поле (индексируемый показатель)
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Таблица 3

Ресурсодефицитные и ресурсоизбыточные элементы системы «технических и комбинационных» показателей в игре 
футбольных команд Алжира и России

№ Показатель Алжир (эшелоны) Россия (эшелоны)
физический технический командный физический технический командный

1 Уч -1,5373 0,0755 − -2,5742 − −
2 Уз -1,8581 0,0484 -0,0642 -2,6781 -1,6591 −
3 ПРч 0,0867 0,0796 0,2683 2,60213 − −
4 ПРз -0,3985 − − 2,89414 1,0359 0,9354
5 ППР 2,11317 − − 1,4507 0,4636 0,7543
6 ПРШ 1,54516 1,2458 − 1,74110 − −
7 ШТ 1,26614 1,1487 0,4454 1,4958 0,0663 −
8 УГ 0,6899 - − 3,30516 − −
9 АУ 0,3278 - – 2,17412 0,3295 -0,1161

10 ЕДч 1,47215 -1,0642 – 3,72617 1,65510 –
11 ЕДз 0,85311 - – 0,8075 0,2414 –
12 Пх -1,7012 - – 1,5049 0,5737 –
13 ВШ -1,5234 -0,8863 -0,2021 1,0846 − –
14 ФЗ 1,12613 – – 3,28715 − 0,6502
15 ФС -0,3006 – – 2,02511 0,5828 −
16 ОФ 0,78110 – – -1,9743 -1,1022 −
17 ДИСТ 1,02712 -1,4251 − 0,3524 − −

Устойчивость 0,648 1,300 0,373 0,254 0,559 0,050
Ресурсы, у.е. 0,234±0,305 -0,097±0,347 0,112±0,149 1,248±0,479 0,218±0,305 0,555±0,231

Рис. 2. Гистограммы и графики плотности распределений ресурсов в системе «технических 
и комбинационных» показателей  игры сборных Алжира и России. а – физические ресурсы, 

б – технические ресурсы, в – морально-волевые ресурсы

бежал, находясь на поле» (-1,425), у 
вторых «Всего ударов» (-1,659); мини-
мально – у первой сборной стал пока-
затель «Выносы из штрафной» (-0,886), 
у второй – «Офсайды» (-1,102). Лимит 
дефицитности элементов эшелона у 
сборной Алжира составил (-0,539), у 
России (-0,557), что больше в 1,03 раза.

число ресурсоизбыточных эле-
ментов в сборной Алжира было 
пять, или 62,5%, в Российской сбор-
ной восемь или 80,0% общего числа.

Минимально избыточным в 
сборной Алжира оказался элемент 
«Всего ударов» (0,048), в сборной 
России «Пробитые штрафные и сво-
бодные» (0,066); максимально из-
быточным в первой сборной стала 
характеристика «Передачи в штраф-
ную» (1,245), у второй – «Зарабо-
танные фолы» (1,655). 

Лимит избыточности  ресурсами 
элементов эшелона у сборной Алжи-
ра составил (1,197), у России (1,588), 
что больше в 1,33 раза. 
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Итак, как лимиты ре-
сурсодефицитности, так и 
их избыточности в эшелоне 
«реализация технических 
ресурсов» у команды России 
были выше.

При этом индекс стабиль-
ности эшелона у сборной 
Алжира оказался средним и 
составил 1,300, в сборной Рос-
сии всего 0,559, то есть мень-
ше в 2,33 раза, свидетельствуя 
о менее эко-номной трате тех-
нических ресурсов у россиян.

Структурная динамика 
ресурсов эшелона «техни-
ческих ресурсов» описыва-
лась достоверными урав-
нениями, информируя о 
минимальных снижающих-
ся затратах энергии у сбор-
ной Алжира: Y(t) = 1,364 −  
– 0,372*t,  (критерий адек-
ватности, 25,2%, p <0,05), бо-
лее значительных у сборной 
России: Y(t) = 1./(+3,755 – 
− 13,742*exp(-t)), (крите-
рий адекватности, 53,3%,  
p <0,05). Одновременно вид-
но, что у обоих сборных по-
ложительный ресурсный 
запас (сво-бодный член 
уравнения) в процессе игры 
постепенно смещался в от-
рицательную сторону и бо-
лее значительно у команды 
России.

Ресурсы эшелона игро-
ков в сборной Алжира  
(As = 0,127, Ex = -1,209), 
Коткл. = 1,71, в сравнении 
с российской (As = -0,824,  
Ex = 0,780), Коткл. = 7,15 
были более приближены к 
нормальному распределению, о чем свидетельствуют не 
только коэффициенты распределения, но и внешний вид 
гистограмм (рис. 2, б).

При этом число негативных ресурсов (выше теоретиче-
ской кривой) у сборной Алжира было больше в 1,88 раза и 
составило 75,0%, у россиян 40,0%. 

Ресурсное обеспечение структуры эшело-
на (окружающей среды) в целом у сборной Алжи-
ра дефицитны: -0,097 ± 0,347 и положительны России  
0,218 ± 0,305 усл.ед.

Ресурсы подсистем (технических действий) были по-
ложительны: 0,417 усл.ед.

Индекс ресурсов сборных (эшелон/подсистемы) со-
ставил -0,234 и 0,524, свидетельствуя, что каждый игрок 
Алжира выполнял техническое действие «не жалея себя» 
усугубляя дефицит ресурсов, а игроки сборной России 
«от души». 

В процессе игры при выполнении технических прие-
мов и действий в эшелоне «реализация технических ре-
сурсов» игроками сборной Алжира организовано две 
подсистемы, заключительные элементы которых обозна-
чили следующие проблемы команды: стремление к росту 
ресурсов показателя «Пробитые штрафные и свободные» 
→ существенный рост ресурсного наполнения «Всего уда-
ров» (табл. 4). Как видно, 50,0% всех моделей неадекват-

Таблица 4

Модели заключительных элементов подсистем в системе «технических и комбинационных»  
показателей футбольной сборной Алжира

№ 
подсистемы

Вид уравнения Адекватность 
модели

Ресурсы
подсистем

Fфактич Fнаилуч

реализация физических ресурсов
1 Y2	=	0,022	+	0,224	•	X	6	–	0,044	•	X	5 2,68 2,68 1,333
2 Y10	=	 0,095	–	 0,289	 •	X	 7	 –	 0,301	 •	X12	+	 0,825	 •	

x14
24,3* 79,3* -0,500

3 Y17	=	109,9	–	1238,5	•	X	1	–	13,0	•	X16	+	51,5	•	X	11 6,22* 10,2* -0,500
4 Y3	=	0,257	+	2,182	•	X13	+	1,748	•	X	9 1,60 2,58 2,000

реализация технических ресурсов
5 Y7	=	0,019	+	0,026	•	X	3	–	0,0002	•	X17 1,43 1,43 1,333
6 Y2	=	0,003	–	0,017	•	X13	–	0,012	•	X10	+	1,036	•	X	1 39,9* 65,6* -0,500

реализация морально-волевых ресурсов
7 Y3	=	0,253	+	2,607	•	X13	+	3,567	•	X7 0,81 - 2,000

Таблица 5

Модели заключительных элементов подсистем в системе «технических и комбинационных»  
показателей футбольной сборной России

№  
подсистемы

Вид уравнения Адекватность 
модели

Ресурсы  
подсистем

Fфактич Fнаилуч

реализация физических ресурсов
1 Y14	=	0,01	+	0,098	•	X	2	+	0,998	•	X	8 2,17 4,29 2,000
2 Y4	=	0,06	+	0,47	•	X	9	+	0,08	•	X	1	+	1,06	•	X	3 62,5* 103,1* 1,750
3 Y	15	=	0,008	–	0,617	•	X16	+	0,101	•	X	10 2,36 2,36 -0,333
4 Y7	=	0,014	–	0,013	•	X12	–	0,0001	•	X17	+	0,17	•	X	6 8,98* 14,7* -0,500
5 Y5	=	0,358	+	0,626	•	X	11	–	5,729	•	X	13 1,20 1,20 1,333

реализация технических ресурсов
6 Y4	=	0,544	+	4,218	•	X	14	–	5,22	•	X	2 2,23 2,23 1,333
7 Y5	=	0,45	–	1,06	•	X	9	+	1,91	•	X	12	–	7,26	•	X	16 1,33 1,51 -0,500

реализация морально-волевых ресурсов
8 Y5	=	0,241	−	0,878	•	X	9	+	0,444	•	X	4 5,07* 5,07* -0,333
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ны, свидетельствуя об «отклонениях» в реализации про-
блем команды.

При выполнении технических приемов и действий в 
эшелоне «реализация технических ресурсов» в процессе 
игры игроками сборной России организовано две под-
системы, заключительные элементы которых обозначи-
ли следующие проблемы команды: стремление к росту 
ресурсов характеристики «Всего передач» → тенденция 
роста ресурсов характеристики «Полученные игроком 
передачи» (табл. 5).

Как видно, у игроков сборной Алжира обозначенные 
технические приемы и действия в игре с соперником дан-
ного эшелона были направлены на выполнение ударов, 
пробитие штрафных и свободных, у игроков сборной 
России на передачи.

Негативными моментами уравнений подсистем сбор-
ной Алжира в игре со сборной России была слабость 
14,3% элементов удаляемых из наилучших моделей. Эле-
мент «Передачи в штрафную» ввиду не качественности 
ресурсов не смог  войти в состав подсистем.

В сборной России число удаляемых элементов из наи-
лучших моделей составило также 14,3%, все модели ока-
зались не адекватны, а элементы «Пробитые штрафные и 
свободные», «Всего единоборств» и «Свои фолы» не смог-
ли организовать структуру и тем более подсистему.

Важным аспектом цельности команды является то, 
что у российской сборной обе проблемы эшелона  «реали-
зация технических ресурсов» совпадает с нижележащим  
эшелоном «реализация физических ресурсов», создавая 
тем самым синергетический эффект взаимо-действия  в 
решении наиболее важных проблем, в алжирской сбор-
ной это присутствует только для одной из двух проблем.

Значительным недостатком команд явился неполный 
охват  эшелона «реализация технических ресурсов» вы-
шестоящим уровнем, что особенно выражено  в пирамиде 
сборной России, у которой полностью не контролируется 
подсистема первого порядка эшелона, что ведет к разви-
тию в ней беспорядка.

В эшелоне управления «реализация морально-волевых 
ресурсов» из четырех элементов в команде Алжира ре-
сурсодефицитными были два элемента или 50,0% обще-
го числа. В команде России один элемент, «Вброшенные 
ауты» (-0,116).

Максимально дефицитным в команде Алжира оказал-
ся показатель «Выносы из штрафной» (-0,202), минималь-
но – «Всего ударов» (-0,064). Лимит дефицитности соста-
вил (-0,138).

Ресурсоизбыточных элементов в эшелоне у сборной Ал-
жира было два, или 50,0% общего числа.  В сборной России 
три элемента. При этом минимально избыточным элемен-
том эшелона в сборной Алжира оказался «Точные переда-
чи» (0,268), а у российской команды «Заработанные фолы» 
(0,650); максимально у Алжира − «Пробитые штрафные и 
свободные» (0,445), у России − «Все передачи» (0,935). Ли-
миты избыточности в сборной Алжира составили (0,177), в 
сборной России (0,285), что больше в 1,61 раза.

Итак, в эшелоне «реализация морально-волевых ре-
сурсов» у команды Алжира было больше ресурсодефи-
цитных элементов, их значимость и содержание для по-
ложительного результата игры более значительна.

Индекс стабильности эшелона у сборной Алжира ока-
зался низким и составил 0,373, в сборной России всего 
0,05, то есть меньше в 7,46 раза, свидетельствуя о менее 
экономной трате «морально-волевых ресурсов у россиян.

Структурная динамика ресурсов эшелона у сборных 
описывалась не значимыми уравнениями, в сборной 
Алжира наиболее простым: Y(t) = 0,523 − 0,164*t (26,1%, 
p>0,5), у сборной России более сложным уравнением: Y(t) 
= 0,702 − 0,185*ln(t) (25,1%, p>0,5), свидетель-ствуя о тен-
денции снижения затрат ресурсов по ходу игры, причем у 
россиян более сложным путем.

Ресурсы эшелона игроков в сборной Алжира  
(As = 0,115, Ex = -3,420), Коткл. = 4,4, в сравнении с рос-
сийской (As = -1,611, Ex = 2,880), Коткл. = 51,5 были более 
приближены к нормальному распределению, о чем свиде-
тельствуют не только коэффициенты распределения, но и 
внешний вид гистограмм (рис. 2, в). При этом число нега-
тивных ресурсов (выше теоретической кривой) у сборной 
Алжира Россиисоставило 100,0%. 

Ресурсное обеспечение структуры эшелона (окружаю-
щей среды) в целом у сборной Алжира и России положи-
тельны: 0,112 ± 0,149 и 0,555 ± 0,231 усл. ед., что выше в 
4,96 раза. Ресурс подсистемы  сборной Алжира избыточ-
ный: 2,000, у сборной России дефицитный -0,333 усл.ед. 
Индекс ресурсов сборной Алжира (эшелон/подсистемы) 
составил 0,056, сборной России -1,667, свидетельствуя что 
каждый игрок Алжира выполнял командные действия «не 
жалея себя», а игроки сборной России «оглядываясь друг 
на друга». Можно сказать, что команда Алжира переигра-
ла в конце матча сборную России и на морально-волевом 
духе.

В процессе игры при выполнении технических прие-
мов и действий в эшелоне «морально-волевые ресурсы» 
игроками сборной Алжира организована управляющая 
подсистема, заключительный элемент которой обозначил 
ведущую проблему команды: стремление к росту ресур-
сов показателя «Точные передачи» (табл. 4). Поскольку 
модель неадекватна, это свидетельствует о «значительных 
отклонениях» в реализации этой проблем команды.

При выполнении технических приемов и действий в 
эшелоне «морально-волевые ресурсы» в процессе игры 
игроками сборной России организована управляющая 
подсистема, заключительный элемент которой обозначил 
ведущую проблему команды: значимый рост ресурсов по-
казателя «Полученные игроком передачи», (табл. 5).

Поскольку модель адекватна, это свидетельствует об 
отсутствии «отклонений» в реализации этой проблем ко-
манды.

Как видно, у игроков сборной Алжира обозначенные 
технические приемы и действия в игре с соперником дан-
ного эшелона были направлены на выполнение точных 
передач, у игроков сборной России на передачи.
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Негативными моментами уравнений подсистем сбор-
ной Алжира в игре со сборной России была слабость 
66,7% элементов удаляемых из наилучших моделей. Эле-
мент «Всего» ввиду некачественности ресурсов не смог 
войти в состав подсистемы.

В сборной России при отсутствии удаляемых элемен-
тов из наилучших моделей, показатель «Заработанные 
фолы» ввиду некачественности ресурсов не смог  войти в 
состав подсистемы.

Значительным аспектом цельности команды является 
то, что у российской сборной проблема эшелона  «реали-
зация морально-волевых ресурсов» совпадает с нижеле-
жащим  эшелоном «реализация технических ресурсов», 
создавая тем самым синергетический эффект взаимодей-
ствия в решении ведущей проблемы. В алжирской сбор-
ной ведущая проблема команды эшелона  «реализация 
морально-волевых ресурсов» совпадает с уровнем «физи-
ческие ресурсы».

Важной характеристикой состояния команды в матче 
является величина и ориентация индекса ресурсов эшело-
на/подсистема, свидетельствующая о возможностях эле-
ментов (технических действий), выполняться с успехом, 
или, наоборот, неудачно при наличии благо-приятных или 
неблагоприятных условий в их реализации за счет вну-
тренних ресурсов или ресурсов окружающей среды (эше-
лона) (рис. 3).

По существу, он отвечает на вопрос, откуда берут-
ся ресурсы, обеспечивающие реализацию технических 
приемов и действий командой. Искомый индекс был по-
ложительным в эшелоне «реализация физических ресур-
сов» у обоих сборных, причем у сборной России он был 
> 1 (недостаток); в эшелоне «технических ресурсов» он 
был у сборных <1, но у сборной Алжира отрицательный 
(недостаток); в эшелоне «морально-волевые ресурсы» у 
сборной Алжира он был положительным и < 1, в сборной 
России отрицательный и > 1 (недостаток).

При этом эффективность и быстрота освоения ресур-
сов в обоих сборных протекала по наиболее затратному 
пути (уравнение параболы). Физические ресурсы (сво-

бодный член) были выше у команды Алжира, техниче-
ские, снижающиеся − у команды Алжира, морально – во-
левые, уменьшающиеся – у команды России.

Совокупный индекс для сборных оказался положи-
тельным и < 1, но у сборной Алжира он в 1,47 раза оказал-
ся меньше (рис. 4). 

Именно это и сыграло основную роль в достижении 
того результата, который получила сборная Алжира, вы-
йдя в 1/8 плей-офф.

Заключение
Использование системного подхода к результатам ито-

говых технических приемов и действий игроков сборных 
Алжира и России в игре на чемпионате мира в Брази-лии 
2014 г. позволило установить не только новые закономер-
ности в действиях команд, но и оценить эффективность ис-
пользования ими ресурсного потенциала в структурах, соз-
давая возможность устанавливать определяющие узловые 
точки в игре команд, ведущих к успеху, а также управлять 
ресурсами через модели подсистем в структурных уровнях 
рассматривае-мого объекта, помогая тем самым совершен-
ствовать подготовку сборной страны по футболу.
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Впервые на страницах научно-практического журнала вынесен на обсуждение медицинской общественностью Проект Федеральных кли-
нических рекомендаций по проведению реабилитационных мероприятий больным после вывихов плеча. После публичного обсуждения, в том 
числе на медицинских форумах и конгрессах, клинические рекомендации будут утверждены Общероссийской общественной организацией со-
действия развитию медицинской реабилитологии «Союз реабилитологов России». 

ключевые слова: федеральные клинические рекомендации, вывих плеча, верхняя конечность, реабилитация, вправление, иммобилизация, 
восстановление функции, лечебная физкультура, лечебная гимнастика, массаж, физиотерапия. 

Project of the Federal clinical guidelines for rehabilitation patients after shoulder dislocation was tabled in medical community for the first time here. 
It will be approved only after public discussion, including special medical congresses and health forums by All-Russian public organization promoting 
medical rehabilitation «Russian Rehabilitators Union».  

Key words: Federal clinical guidelines; shoulder dislocation; upper extremity; rehabilitation; diaplasis; immobilization; functional recovery; exercise 
therapy; therapeutic exercises; massage; therapeutic modalities.

Клинические рекомендации (КР) предназначены 
для врачей травматологов-ортопедов, врачей лечебной 
физкультуры (ЛФК) и инструкторов-методистов ЛФК 
(инструкторов ЛФК), врачей-физиотерапевтов и меди-
цинских сестер по физиотерапии, медицинских сестер по 
массажу,  медицинских сестер.

Уровень использования клинических рекоменда-
ций: федеральный.
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Рецензирование клинических рекомендаций: экс-
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2. Особенности программы реабилитации при трав-

матическом вывихе плеча в сочетании с другими повреж-
дениями

3.  Особенности программы реабилитации при опера-
тивном лечении травматических вывихов плеча

4. Оценка эффективности реабилитации

Методология
Методы, используемые для сбора / Выбора доказа-

тельств: Поиск в электронных базах данных.
Описание методов, используемых для сбора доказа-

тельств: Доказательной базой для написания настоящих 
клинических рекомендаций являются материалы вошед-
шие в MedLine, базу Cochrane, материалы издательства 
Elsevier и статьи в авторитетных отечественных журналах 
по травматологии и ортопедии. Глубина поиска составля-
ет 25 лет.

Методы, использованные для оценки качества и 
силы доказательств: Консенсус экспертов; Оценка значи-
мости в соответствии с рейтинговой схемой (табл. 1, 2).

Методы,  использованные для анализа доказа-
тельств: Обзоры опубликованных мета-анализов; Систе-
матические обзоры с таблицами доказательств.

Методы, использованные для формулирования ре-
комендаций: консенус экспертов.

Введение
Травматические вывихи плеча сопровождаются раз-

личными повреждениями капсульно-связочных и хря-
щевых структур, обширным кровоизлиянием в параар-
тикулярные ткани, отрывом или сдавлением сухожилий 
окружающих мышц, обеспечивающих стабильность го-
ловки плечевой кости. При дислокации головки могут 
происходить импрессионные переломы головки, перело-
мы большого бугорка, реже переломы суставного отрост-
ка лопатки и хирургической шейки плеча. Особую группу 
составляют травматические вывихи плеча в сочетании с 
нарушением функции периферических нервов.

В зависимости от того, насколько адекватно проводи-
лись лечебные мероприятия при первичном вывихе, его 
исходом может быть полноценная компенсация функции, 
субкомпенсация (небольшое ограничение двигательных 
возможностей) и декомпенсация. Субкомпенсация пред-
полагает полноценную двигательную активность на бы-
товом уровне, но ограниченную в усложненных условиях 
(например, занятия спортом). Декомпенсация − ограни-
чение активности даже на бытовом уровне. Причин ее 
может быть несколько. чаще всего это рецидивирующая 
посттравматическая нестабильность плечевого сустава 
(привычный вывих или подвывих), несколько реже пост-
травматическая контрактура. Особо следует выделить 
посттравматическое нарушение функции околосустав-
ных мышц. Это могут быть первично-мышечные повреж-
дения, парезы и параличи, гипотрофия мышц в результа-
те болевого синдрома или от бездействия.

В последние годы получили распространение весьма 
информативные неинвазивные (сонография, компьютер-
ная и магнитно-резонансная томография) и инвазивные 

Таблица 1

Уровни доказательств

Уровни доказательств Описание
1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых иссле-

дований (РКИ), или РКИ с очень низким риском систематических ошибок
1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, или РКИ с низким риском систематических 

ошибок
1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском систематических ошибок

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований случай-контроль или когортных исследова-
ний. Высококачественные обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований с очень 
низким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причин-
ной взаимосвязи

2+ хорошо проведенные исследования случай-контроль или когортные исследования со средним риском 
эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования с высоким риском эффектов смешивания 
или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

3 Не аналитические исследования (например: описание случаев, серий случаев) 
4 Мнение экспертов
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(диагностическая артроскопия) методы исследования, 
что значительно расширило диагностические возмож-
ности и позволило более дифференцированно проводить 
реабилитационные мероприятия. Появление новых мето-
дов исследования функции околосуставных мышц обе-
спечивает более целенаправленное и эффективное воз-
действие на мышцы, особенно при помощи современных 
методов тренировки с биологической обратной связью 
(БОС) по ЭМГ и силе (изометрический режим) и момен-
ту вращения (изокинетический режим). Распростране-
ние артроскопии плечевого сустава позволяет щадящим 
хирургическим методом устранить возникшие при дис-
локации головки повреждения, что особо важно для лиц 
имеющих высокий уровень функциональных притязаний 
(спорт, профессия).

Предлагаемые нами клинические рекомендации раз-
работаны на основе анализа данных литературы и мно-
голетнего клинического опыта ряда клиник г. Москвы и 
Нижнего Новгорода.

Диагностические принципы КР: состояние после вы-
виха плеча.  

Показания к применению КР: Описанные в данных 
рекомендациях реабилитационные мероприятия показа-
ны всем  больным после вывихов плеча  

Противопоказания к применению КР: Противопока-
занием к применению клинических рекомендаций являет-
ся тяжелое соматическое состояние пациента, угрожающее 
жизни

Степень потенциального риска применения КР: класс 
1 – медицинские технологии с низкой степенью риска

Материально-техническое обеспечение КР: При 
проведении реабилитационных мероприятий у больных с 
периартикулярной патологией плечевого сустава исполь-
зуются: зал групповой и индивидуальной лечебной гим-
настики; комплект оборудования для ЛФК; аппарат для 
биологической обратной связи (БОС) по электромиогра-
фии (ЭМГ) или электромиограф; аппараты для механо-
терапии с блоками; тренажеры для верхней конечности; 
физиотерапевтическое оборудование: для низкочастот-

ной терапии переменным магнитным полем – «Алмаг-01» 
(№29/06070899/0409-00 от 21.06.2000 г.), аппарат для низко-
частотной электротерапии – «Поток-1», «Амплипульс-8», 
«Тонус-1», аппарат для лазеротерапии инфра и красного 
диапазонов «Милта» (№29/06040499/0543-00 от 12.07.00 до 
12.04.2009), аппарат для местной дарсонвализации «Искра-
3М2», Россия (ФСР 2011/11209 от 04 июля 2011 года, срок 
действия: не ограничен); массажная кушетка; стол для гим-
настики и массажа.

Описание КР:
1. Программа реабилитации при первичном травма-

тическом вывихе плеча.
В ФГБУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова Минздрава России 

разработаны и более 30 лет успешно применяются про-
граммы реабилитации при травматических вывихах пле-
ча и их последствиях, в которых учитывается характер 
травматизации суставных и околосуставных структур, 
сопутствующие повреждения и особенности течения 
процесса восстановления функции плечевого сустава.

В зависимости от направления дислокации головки 
различают передние, нижние и задние вывихи. Выделяют 
3 этапа их лечения: вправление, иммобилизация и восста-
новление функции.

Реабилитационные мероприятия при травматическом 
вывихе плеча начинают с первых дней после вправления. 
Программа реабилитации состоит из трех периодов: 1) ак-
тивизация функции мышц в период иммобилизации (3−4 
недели); 2) восстановление функции плечевого сустава 
(до 2,5−3 месяцев), 3) восстановление профессиональной 
ра-ботоспособности (до 6 месяцев после травмы).

1.1. Период иммобилизации.
Целью периода иммобилизации является создание 

оптимальных условий для формирования прочного 
соединительно-тканного рубца, профилактика гипотро-
фии мышц плечевого пояса путем активизации функции 
мышц плеча и поврежденной конечности.

Обездвижение пострадавшей верхней конечности 
осуществляется гипсовой повязкой. При переломах боль-
шого бугорка плечевой кости и повреждениях плечевого 

Таблица 2

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций

Сила Описание
A По меньшей мере, один мета-анализ, систематический обзор, или РКИ, оцененные, как 1++, напрямую применимые к 

целевой популяции и демонстрирующие устойчивость результатов или группа доказательств, включающая результаты ис-
следований, оцененные, как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость 
результатов

B группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные, как 2++, напрямую применимые к целевой по-
пуляции и демонстрирующие общую устойчивость результатов или экстраполированные доказательства из исследований, 
оцененных, как 1++ или 1+ 

C группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные, как 2+, напрямую применимые к целевой по-
пуляции и демонстрирующие общую устойчивость результатов или экстраполированные доказательства из исследований, 
оцененных, как 2++

D Доказательства уровня 3 или 4; или экстраполированные доказательства из исследований, оцененных, как 2 +
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сплетения используется отводящая шина. Отсутствие или 
неполноценная иммобилизация, например, замена гипсо-
вой повязки на мягкий ортез является одной из наиболее 
частых причин осложнений, возникающих после первич-
ного травматического вывиха. 

В комплекс реабилитационных мероприятий входит 
лечебная гимнастика, массаж, физиотерапия, трудотера-
пия и рациональная психотерапия.

Ведущим средством реабилитации является лечебная 
гимнастика, которая включает специальные (изометри-
ческие) и общетонизирующие упражнения. С первого 
дня после вправления вывиха выполняются активные 
движения в суставах здоровой верхней конечности, а так-
же кисти и пальцев пораженной руки. Это способствует 
активизации периферического кровотока и уменьшению 
отека. При уменьшении болевого синдрома, начиная с 
3−4 дня после травмы, приступают к изометрическим на-
пряжениям мышц пояса верхних конечностей.

Следует отметить, что значительное повреждение 
мягких тканей, боль, вынужденная бездеятельность, не-
обычные условия иммобилизации, обуславливают значи-
тельное снижение проприоцептивной афферентации из 
области плечевого сустава. В ближайшие дни после трав-
мы это проявляется как нарушение координации мышеч-
ной деятельности.

Нами разработана методика изометрической трени-
ровки мышц в условиях иммобилизации. 

Процесс формирования навыка состоит из трех эта-
пов: 1) подготовительный; 2) выработки навыка (фаза 
концентрации); 3) закрепления и совершенствования на-
выка (фаза автоматизации).

На первом этапе инструктор ЛФК демонстрирует на 
себе функцию мышцы, затем пассивно воспроизводит ее 
на здоровой руке, предлагает пациенту произвести дви-
жение с участием этой мышцы, после чего пациент пыта-
ется напрячь мышцы на больной и на здоровой стороне 
одновременно и поочередно. Затем, он самостоятельно 
напрягает обучаемую мышцу с пальпаторным самокон-
тролем. Длительность напряжения в период обучения  
1 сек., в ходе последующей тренировки ее увеличивают 
до 5−7 сек. Интенсивность постепенно доводится до суб-
максимальной. Однако пальпаторный самоконтроль не 
позволяет точно дозировать интенсивность сокращения 
мышцы, что не редко приводит к обострению болевого 
синдрома и затрудняет тренировку. В подобных случа-
ях показана избирательной дозированной тренировки с 
аудио-визуальным самоконтролем биоэлек-трической ак-
тивности мышц (БОС по ЭМГ).

На двигательную точку обучаемой мышцы помещает-
ся биполярный электрод, который подключают к электро-
миографу или специальному тренажеру для тренировки с 
БОС по ЭМГ. Начальная фаза обучения аналогична ранее 
описанной, то есть последовательно выполняют пассив-
ные и активные движения на здоровой стороне, что фор-
мирует конкретную программу действия. Затем, пациенту 
предлагается мысленно воспроизвести то же движение на 

пораженной стороне (идеомоторное упражнение), кон-
тролируя свои действия по картине натуральной электро-
миограммы на экране монитора и (или) по характерному 
шумовому эффекту (треску). Пациент должен ритмично 
напрягать тренируемую мышцу под контролем электро-
миографического сигнала. Как правило, вначале трудно 
управлять интенсивностью и длительностью сокращения, 
включаются мышцы синергисты. Если больному не удает-
ся получить координированное (т.е. избирательное и до-
зированное) мышечное напряжения, то следует продол-
жить обучение, используя несколько каналов обратной 
связи. Один биполярный электрод остается на мышце-
агонисте, другой на синергисте, который затрудняет вы-
работку навыка. Пациенту дается задание увеличить ин-
тенсивность напряжения регистрируемую по 1 каналу и 
уменьшить ее по 2 каналу.

Тренировка проводится ежедневно, интенсивность на-
пряжения приближается к максимальной, длительность 
сокращения увеличивается с 1 до 5−7 сек., а расслабления 
до 2−3 сек. 

Исходя из современных представлений о роли мышц 
в стабилизации головки плечевой кости, основное вни-
мание в период иммобилизации уделяется тренировке 
надостной, дельтовидной, подостной, малой круглой и 
двуглавой мышце плеча. Продолжительность трениров-
ки каждой мышцы около 5 мин., до появления признаков 
утомления (снижение амплитуды и частоты ЭМГ сигна-
ла). В процедуру включают дыхательные упражнения и 
активные движения здоровой руки.

При сопутствующем травматическому вывиху плеча 
переломе большого бугорка плечевой кости, когда иммо-
билизацию осуществляют в положении отведения плеча, 
методика лечебной гимнастики несколько иная. 

В первые дни после травмы, пациент выполняет актив-
ные движения здоровой рукой и в суставах кисти и паль-
цев травмированной. Производятся попытки к движени-
ям в локтевом суставе (сгибание, разгибание, пронация и 
супинация), а также в плечевом суставе (сгибание, приве-
дение, разгибание плеча). С 10−14 дня больному предлага-
ется при-поднимать локоть и поворачивать плечо кнару-
жи. С 14−20 дня, не снимая отводящей шины, выполнять 
активные движения в локтевом суставе. С 21 приступают 
к активно-облегченным движениям в плечевом суставе в 
горизонтальной плоскости. Клиническим критерием сра-
щения перелома является способность приподнять руку 
над отводящей шиной без опоры на кисть.

Массаж, в этом случае, начинают через 2−3 недели по-
сле травмы. Процедуру проводят в положении сидя, не 
снимая отводящей шины. Выполняют приемы поглажи-
вания и растирания надплечья и области дельтовидной 
мышцы. При отсутствии боли применяли стегание и по-
хлопывание.

Показанием к раннему применению массажа уже в 
период иммобилизации является сопровождающее трав-
матический вывих плеча, повреждение плечевого сплете-
ния. Методика построения процедуры массажа при этом 



№ 1. 2015

102

д
И
С
к
у
С
С
И
Я

похожа на ранее описанную, применяющуюся при пере-
ломе большого бугорка. Она дополняется вибрационным 
массажем паравертебральных точек C2 − D3, по ходу 
плечевого сплетения и мест прикрепления дельтовидной 
мышцы, т.к. чаще других страдает функция подмышеч-
ного нерва. При более обширном поражении плечево-
го сплетения производится вибрация по ходу основных 
нервных стволов травмированной руки, точек выхода 
(поверхностного расположения) периферических нервов, 
а при появлении признаков восстановления их функции 
– мест прикрепления мышц сухожилий и двигательных 
точек мышц, иннервацию которых они осуществляют. 

Важное место среди средств реабилитации, которые 
используются в период иммобилизации при травмати-
ческих вывихах плеча, занимает физиотерапия. Так, для 
уменьшения отека мягких тканей назначается СВч или 
УВч-терапия или магнитотерапия на область плечевого 
сустава через гипсовую повязку. При выраженном боле-
вом синдроме проводится электронейроаналгезия, элек-
трофорез местных анестетиков или рефлексоте-рапия. 
После купирования боли, для профилактики гипотрофии 
мышц и активизации местного кровотока используется 
ритмическая электростимуляция околосуставных мышц.

Указанный комплекс реабилитационных мероприя-
тий, проводимых в период иммобилизации при травмати-
ческих вывихах плеча, позволяет значительно уменьшить 
выраженность гипотрофии мышц на стороне поражения, 
что улучшает условия для компенсации функции плече-
вого сустава.

1.2. Период восстановления функции плечевого су-
става.

После прекращения иммобилизации начинается наи-
более ответственный период реабилитации. Его целью яв-
ляется восстановление стабильности плечевого сустава и 
амплитуды движения в плечевом суставе. Комплекс реа-
билитационных мероприятий включает лечебную гимна-
стику, массаж, трудотерапию, тренировку бытовых навы-
ков, гидрокинезотерапию и физиотерапию. В отдельных 
случаях приходиться прибегать к механотерапии. 

В соответствии с фазами структурной и функциональ-
ной перестройки тканей плечевого сустава выделяется 
два подпериода: ранний постиммобилизационный (до 1,5 
месяцев после травмы) и поздний постиммобилизаци-
онный (до 2,5−3 месяцев). Для спортсменов и лиц, про-
фессия которых связана с большими функциональными 
требованиями к плечевому суставу, выделяется дополни-
тельный период восстановления специальных и профес-
сиональных двигательных навыков (до 6 месяцев).

1.2.1. Ранний постиммобилизационный период.
Для объективизации течения процесса структурной 

перестройки в этом периоде может проводиться дина-
мическое сонографическое исследование, а при необхо-
димости и магнитно-резонансная томография. По их ре-
зультатам уточняется объем и локализация повреждений 
капсульно-связочных, хрящевых структур и мышечных 
структур. При обнаружении значительных повреждений 

хрящевой губы (повреждение Банкарта), импрессии го-
ловки плечевой кости (повреждение хилла−Сакса), зна-
чительных повреждениях коротких ротаторов плеча ве-
роятность рецидива посттравматической нестабильности 
велика и полностью компенсировать функцию плечевого 
сустава не представляется возможным. Для лиц с ограни-
ченными физическими потребностями можно надеяться 
на субкомпенсацию, которая позволит выполнять нагруз-
ку на бытовом уровне. Однако для профилактики реци-
дива нестабильности в результате фазовой инконгруэнт-
ности амплитуда движений в плечевом суставе должна 
быть несколько ограничена (аддукционно-ротационная 
контрактура). Кроме того, нужно добиться гипертрофии 
мышц обеспечива-ющих стабилизацию головки плеча. 
Для восстановления полноценной функции даже у лиц со 
средним уровнем функциональных притязаний при соче-
тании повреждений Банкарта, хилла−Сакса и коротких 
ротаторов плеча методом выбора является артроскопи-
ческая стабилизация.

Несмотря на проводимую на предыдущем этапе про-
филактику гипотрофии мышц, в первые дни после прекра-
щения иммобилизации стабильность плечевого сустава 
остается сниженной. Развивается защитное рефлекторное 
напряжение мышц, которое носило диффузный характер. 
Образовавшаяся в момент вывиха гематома организует-
ся и представляет собой рубец на месте разрыва капсулы 
плечевого сустава, который обладает определенной меха-
нической прочностью, но способен легко растягиваться.

Задачей раннего постиммобилизационного периода 
является устранение миогенной контрактуры плечево-
го сустава, не нарушая целостности формировавшегося 
посттравматического рубца.

Первые 10−14 дней после прекращения иммобили-
зации поврежденную руку укладывали на широкую ко-
сынку, что предупреждает растягивание капсулы сустава. 
Она надевается только на время, когда не проводятся ле-
чебные процедуры.

Ведущую роль в комплексе реабилитационных меро-
приятий на данном этапе продолжала играть лечебная 
гимнастика. Используют исходные положения, которые 
предотвращают растяжение капсулы плечевого суста-
ва, – лежа на спине, лежа на здоровом боку, сидя и стоя, 
поддерживая пораженную руку здоровой или уложив ее 
на широкую косынку, сидя с валиком в подмышечной об-
ласти, сидя, опираясь согнутым локтем или предплечьем 
больной руки на бедро или на плоскость, на четвереньках и 
стоя на коленях, опираясь грудью на подставку (табурет).

Для поддержания мышечного тонуса выполняют 
упражнения с самосопротивлением в исходном положе-
нии сидя с опорой согнутым локтем или предплечьем 
на бедро. С противодействием здоровой руки произ-
водится отведение, сгибание, ротация плеча кнаружи 
и сгибание супинированного предплечья. Темп движе-
ний медленный, интенсивность противодействия мак-
симальная, продолжительность занятий 15−20 мин. 3− 
4 раза в день.
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Для увеличения амплитуды движений в плечевом 
суставе используют активные движения в облегченных 
условиях: скольжение по гладкой поверхности, с роли-
ковой тележкой, с подвешиванием травмированной руки 
на лямках, с уравновешением массы отдельных сегментов 
руки с помощью блоков и грузов. Их чередуют с упраж-
нениями при полусогнутой руке, которые выполняют с 
самопомощью, с легкими предметами (гимна-стическая 
палка, мячи и т.п.).

Маховые и пассивные движения, как неадекватные по 
интенсивности воздействия на соединительно-тканный 
рубец, на этом этапе не рекомендуются, т.к. они, в боль-
шинстве случаев, вызывают усиление болевого синдрома 
и ведут к чрезмерной мобилизации.

чувство неуверенности и страха при движениях 
травмированной руки, характерное для первых дней по-
сле прекращения иммобилизации, устраняется при вы-
полнении статических дыхательных упражнений с удли-
ненным выдохом (мышцы пояса верхних конечностей 
являются вспомогательными дыхательными мышцами). 
Для больных с повышенной возбудимостью нервной 
системы желательно провести несколько сеансов ауто-
генной тренировки или гетеросугестивного воздействия 
(внушение), а также использовать рациональную психо-
терапию.

Более широкие возможности для применения в раннем 
постиммобилизационном периоде имеет массаж. Как уже 
отмечалось, в первые дни после прекращения иммобили-
зации имеется болезненность при выполнении движений 
и рефлекторное напряжение мышц. Для их устранения 
проводится 1−2 процедуры подводного струевого мас-
сажа области плеча и надплечья с невысоким давлением 
водной струи и с добавлением воздуха. С этой же целью 
используется ручной массаж под водой и массаж душевой 
установкой. Все перечисленные процедуры заканчивают 
выполнением свободных активных движений в плечевом 
и локтевом суставах в воде. Большее число процедур ги-
дромассажа нежелательно, т.к. оно ведет к чрезмерному 
расслаблению мышц и снижению стабильности сустава, 
что сопровождается растяжением капсулы и возобновле-
нием болевых ощущений.

Для устранения миогенной контрактуры рекоменду-
ется использовать феномен постизометрической релак-
сации (расслабление) мышц. В исходном положении сидя 
пациент последовательно производит изометрические 
напряжения мышц (попытка поднять, выдвинуть вперед, 
соединить лопатки) с мануальным (ручным) противодей-
ствием движению, которое оказывает инструктор. Затем, 
аналогичным образом напрягают мышцы окружающие 
плечевой сустав (попытка согнуть, привести, разогнуть, 
отвести, повернуть плечо внутрь и кнаружи). Данная ме-
тодика позволяет устранять контрактуру, не растягивая 
при этом капсулу. Ее использование не требует специаль-
ного оборудования.

В дальнейшем целевая установка реабилитационного 
процесса меняется коренным образом. Основной задачей 

становится дозированное увеличение амплитуды движе-
ний и укрепление мышц плеча и пояса верхних конечно-
стей.

Ведущее место в комплексе реабилитационных меро-
приятий продолжает занимать лечебная гимнастика. По-
прежнему, упражнения выполняют в исходных положе-
ниях, предупреждавших растяжение капсулы плечевого 
сустава. В первое время, удельный вес упражнений, на-
правленных на увеличение амплитуды движений, больше, 
чем на укрепление мышц. Постепенно это соотношение 
изменяется на обратное. Делается акцент на укреплении 
мышц, функция которых пострадала в большей степени 
по результатам мануального мышечного тестирования 
и тех, которые обеспечивают стабильность плечево-
го сустава. Темп выполнения упражнений должен быть 
медленным, амплитуда в пределах активных движений, 
нагрузку нужно дозировать в зависимости от функцио-
нальных возможностей конкретной мышечной группы, 
продолжительность занятия постепенно уве-личивают с 
10−15 до 30−40 мин., 2−3 раза в течение дня. Специаль-
ные упражнения на уве-личение амплитуды движений и 
укрепление мышц чередуют с дыхательными статически-
ми и динамическими упражнениями. Общетонизирую-
щие упражнения не применяют, т.к. их роль в процедуре 
выполняют специальные. Для соблюдения принципа рас-
сеивания мышечной нагрузки, чередуют движения пора-
женной и здоровой руки.

Для закрепления достигнутого результата, используют 
лечебные укладки пораженной руки в положении лежа на 
спине или сидя за столом − отведение плеча с фиксацией 
его и надплечья грузом. Продолжительность коррекции 
положением определяется по переносимости индивиду-
ально, но без болевых ощущений, в пределах 5−10 мин.

При переднем вывихе плеча особое внимание обраща-
ют на укрепление мышц, поворачивающих плечо кнаружи 
– восстановление горизонтальной стабильности плечево-
го сустава. При передненижнем и нижнем вывихе делают 
акцент на упражнения с участием двуглавой и надостной 
мышц – восстановление вертикальной стабильности.

При переднем вывихе плеча нежелательно быстрое, 
раннее 1,5 месяцев после травмы, увеличение пассивной 
амплитуды наружной ротации плеча, а при нижнем, со-
ответственно, отведения плеча (без участия пояса верх-
них конечностей) выше горизонтального уровня в те же 
сроки.

С целью профилактики стойкого нарушения плече-
лопаточного ритма, движения в плечевом суставе вы-
полняют изолированно при фиксированном надплечье 
(специальной лямкой типа портупеи или грузом). Особое 
внимание обращают на укрепление передней зубчатой 
мышцы. Все движения плеча производят, выдвигая пояс 
верхних конечностей вперед, верх или в сторону.

Исходные положения должны соответствовать функ-
циональным возможностям плечевого сустава. Внача-
ле, это только положение лежа на спине, сидя за столом, 
с опорой на бедре и с самопомощью (с поддержкой по-
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врежденной руки здоровой). При увеличении сгибания 
поврежденной руки до 90°, а отведения до 60° вводят 
упражнения в положении лежа на здоровом боку, что 
позволяет увеличить нагрузку на мышцы, отводящие и 
поворачивающие плечо кнаружи. Одновременно включа-
ют в комплекс упражнения в положении лежа на животе 
с валиком под пояс верхних конечностей (для создания 
упора головке плеча и придания ему небольшого сгиба-
ния). Это способствует большему участию разгибателей 
при отведении в горизонтальной плоскости.

При увеличении сгибания до 120° начинают использо-
вать коленно-кистевое положение, под грудь подставля-
ют табурет или куб, а когда дуга ротации плеча достигает 
90° при отведении 70−80°, приступают к упражнениям на  
укрепление наружных ротаторов плеча в положении лежа 
на животе с отведенным плечом и свешенным за край ку-
шетки предплечьем. Одновременно вводят исходное по-
ложение сидя с валиком в подмышечной области (локоть 
согнут под прямым углом).

Упражнения в положении стоя разрешается делать, 
если при этом не возникает боль и нет признаков чрез-
мерной пассивной смещаемости головки плечевой кости 
(отрицательные тесты пассивной смещаемости или люф-
та головки плеча). Для предупреждения заместительных 
движений, надплечье фиксируется портупеей, упражне-
ния выполняются перед зеркалом.

При четком выполнении описанных ранее упражне-
ний переходили к аналогичным движениям с дополни-
тельным отягощением (гантели 0,5−2 кг, эспандер), темп 
увеличивают до среднего.

Широкое применение на этапе восстановления функ-
ции плечевого сустава в раннем постиммобилизацион-
ном периоде находит трудотерапия. Решаемые с ее помо-
щью задачи полностью совпадают с задачами лечебной 
гимнастики.

В первые дни после прекращения иммобилизации 
пациенты могут выполнять трудовые процессы в по-
ложении стоя с опорой на здоровую руку или уложив ее 
на широкую косынку. Подбирают трудовые операции 
облегченного характера, скользя по поверхности стола: 
шлифование, протирание, проглаживание и т.п. (по Кап-
телину А.Ф., Ласской Л.А., 1979). Рекомендуется включать 
поврежденную руку в самообслуживание, тренировать 
бытовые навыки.

через 5−7 дней после прекращения иммобилизации, 
вводят работы требующие большего мышечного усилия и 
статического напряжения, необходимого для удержания 
руки с отведенным локтем на весу: проглаживание ткани 
легким утюгом, шлифование, протирание наклонно и вер-
тикально расположенной поверхности, плетение, вязание 
и швейные работы. Назначают картонажные работы, пе-
чатание на машинке, работа с клавиатурой компьютера 
или джойстиком и т.п. Для восстановления функции пле-
чевого сустава могут использовать компьютерные игры 
с приставками, которые управляются дви-жением руки. 
Тренировку можно выполнять под непосредственным 

контролем инструк-тора или дистанционно с контролем 
через интернет (телереабилитация).

Важное место в реабилитационной программе в дан-
ный период занимает ручной массаж. Процедуру прово-
дят в положении сидя с опорой больной руки на массаж-
ный столик, поместив ладонь в подмышечную впадину, 
по классической методике. В ходе первых процедур масса-
жист поддерживает головку плечевой кости рукой снизу. 
Акцент делается на мышцы, которые обеспечивают ста-
билизацию плечевого сустава: надостная, подостная, ма-
лая круглая, двуглавая мышца плеча (длинная головка).

При массаже пояса верхних конечностей, выполняет-
ся вибрация и пассивные повороты лопатки, после чего ее 
приподнимают вверх и накатывают назад. Затем прово-
дится глубокое растирание позвоночного края лопатки. У 
части больных доступна для воздействия и ее внутренняя 
поверхность, что позволяет массировать подлопаточную 
мышцу.

Таким образом, в результате проведения описанных 
реабилитационных мероприятий примерно к 1,5 месяцам 
после травмы восстанавливается амплитуда движений 
и силовые возможности мышц в пределах тех функцио-
нальных требований, которые предъявляют к руке лица, 
профессия которых не связана с большими физическими 
нагрузками. Это уровень субкомпенсации достаточный 
для бытовых потребностей. Оценка уровня нарушения 
жизнедеятельности по опроснику DASH к концу этого 
периода должна быть ниже 50 баллов.  

1.2.2. Поздний постиммобилизационный период.
Целью данного периода является полное восстанов-

ление поврежденной руки. Он продолжается до 2,5− 
3 месяцев после травмы. Для него характерно снижение 
функциональных возможностей надостной, подостной 
и малой круглой мышц (коротких ротаторов плеча), что 
особенно ярко проявляется в положении отведения пле-
ча. Это вызывало нарушение стереотипа движений верх-
ней конечности и, прежде всего, ее отведения от 60° до 
90°.

В связи с этим, ведущей задачей позднего постиммо-
билизационного периода является восстановление мы-
шечного баланса – координации движений поврежденной 
руки. Кроме того, обращается внимание на увеличение 
выносливости к длительным статическим и динамиче-
ским нагрузкам мышц плеча и пояса верхних конечно-
стей, а также на восстановление профессиональных дви-
гательных навыков.

При решении указанных задач, следует исходить из 
представления о том, что для обеспечения нормальной 
двигательной функции поврежденной конечности необ-
ходимы следующие условия: 1) восстановление пассив-
ной амплитуды движений; 2) достаточная сила мышц, 
принимающих участие в движении; 3) выносливость к 
длительной статической и динамической работе; 4) пода-
вление патологического стереотипа движений; 5) отсут-
ствие боли при активных и пассивных движениях.
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Для устранения выявленных дефектов двигательно-
го стереотипа верхней конечности требуется создание 
четкого представления о структуре нормального плече-
лопаточного ритма (составных движений в плечевом су-
ставе и плечевого пояса), обучение произвольному рассла-
блению мышц, принимающих участие в заместительных 
движениях, проведение пассивной коррекции движений 
(фиксация надплечья и лопатки), а также усиление про-
приоцептивной афферентации из данной области.

С этой целью для тренировки нормального плече-
лопаточного ритма применяют две группы подводящих 
упражнений: движения лопатки и в плечевом суставе.

Координация движений с участием плечевого пояса 
осваивалась обычно легко. Больным выполнялись пооче-
редно упражнения с включением мышц, обуславливав-
ших заместительные движения. Использовали зритель-
ный самоконтроль (перед зеркалом), надавливание на 
позвоночный край лопатки (усиление мышечного чув-
ства). Самым трудным моментом для обучения являлись 
движения нижнего угла лопатки − отведение и приведе-
ние. Инструктор ЛФК захватывает пальцами угол лопат-
ки и производит движения пассивно, а затем предлагает 
повторить его активно, помогая больному своей рукой, 
после чего упражнение выполняется самостоятельно. Все 
указанные упражнения проделывают сидя или стоя со 
свободно опущенными вдоль туловища руками, вначале 
в сочетании с движениями здоровой руки, а затем поо-
чередно и, наконец, только повре-жденной рукой. Труд-
нее по координации аналогичные движения с наклоном 
корпуса вперед, в сторону, лежа на животе и на здоровом 
боку.

Более сложной задачей является нормализация управ-
ления деятельностью мышц окружающих плечевой су-
став. Условно ее можно разделить на три группы дви-
гательных заданий, которые направлены на выработку 
пространственных, силовых и координационных диф-
ференцировок. При этом нежелательны чрезмерные мы-
шечные усилия, которые затрудняют выработку диффе-
ренцированной функции мышц.

В начале отрабатывают способность удерживать по-
страдавшую руку в положении максимального отведения 
плеча без участия пояса верхних конечностей. Последо-
вательно осваивают активные движения полусогнутой 
рукой с малой амплитудой в различных направлениях в 
положении лежа на больном боку, свесив ее за край ку-
шетки. Затем дают задание удерживать ее некоторое время 
в положении отведения, сгибания или разгибания. После 
чего, предлагают повторить упражнения с выпрямленной 
рукой. Для того чтобы создать представление о функ-
ции мышц ротаторов плеча, используют аналогичные 
упражнения, но в положении лежа на животе с отведен-
ным плечом и свешенным за край кушетки предплечьем. 
Выполняют повороты плеча кнаружи и внутрь с увели-
чивающейся амплитудой и с задержкой руки в крайних 
точках движения. Для предупреждения заместительных 
движений инструктор ЛФК фиксирует рукой надплечье. 

На заключительном этапе обучения инструктор отводил 
полусогнутую руку, а другой фиксирует предплечье, по-
сле чего предлагает активно удержать травмированную 
руку в приданном ей положении. Затем, упражнение по-
вторяли с выпрямленной рукой.

При успешном выполнении поставленного двигатель-
ного задания, переходят к тренировке в усложненном ре-
жиме. Производят активные движения отведенной рукой 
с небольшой амплитудой в переменном темпе (сгибание, 
разгибание, ротацию).

В дальнейшем переходят к сложнокоординированным 
движениям с дополнительным отягощением в различных 
исходных положениях.

Важным условием нормального двигательного стерео-
типа движений верхней конечности является достаточ-
ная выносливость к длительной статической и динамиче-
ской работе. Оно реализуется с помощью упражнений с 
длительным удержанием руки в заданном положении со 
стандартным (гантели 0,5−2 кг) или дозированным отя-
гощением (усилие 10−25% от максимального). Приме-
ром подобных упражнений является предложенная нами 
функциональная проба на выносливость к длительной 
статической нагрузке абдукторов плеча – удержание в 
горизонтальной плоскости полусогнутой руки с гантелей  
2 кг.

В конце этого периода для тренировки выносливости 
к продолжительной динамической работе выполняют 
упражнения имитационного характера с дополнительным 
отягощением. Например, имитация работы рук при ходь-
бе на лыжах, плавании на байдарке, каноэ с эспандером. 
Могут использоваться упражнения с набивными мяча-
ми различного веса (медицинболы), например, передача 
меча из одной руки в другую перед или вокруг туловища 
на месте, между ног на месте и с продвижением. Для лиц 
активно занимающихся спортом можно использовать от-
жимания в упоре лежа. Первое время под грудь подкла-
дывают большой валик или мяч, чтобы избежать форси-
рованного разгибания плеча. В последующем нагрузку 
можно увеличить, поместив ноги на табурет или пред-
лагая выполнять ходьбу на руках в упоре лежа, скользя 
ногами по полу. Следует отметить, что во всех случаях не 
желательно широко расставлять руки и отводить локти от 
туловища, т.к. это сопряжено со значительной форсиро-
ванной наружной ротацией плеча.

Для лиц активно занимающихся спортом на этом 
этапе реабилитации может применяться тренировка на 
изокинетическом тренажере. Она позволяет строго дози-
ровать амплитуду, темп и производимую работу. Кроме 
того, на данном тренажере можно наиболее точно прово-
дить объективное тестирование степени восстановления 
функции околосуставных мышц, как в изометрическом, 
так и в изокинетическом режиме.

Одним из адекватных средств реабилитации в позд-
нем постиммобилизационном периоде является трудоте-
рапия, которая позволяет восстанавливать координацию 
движений, выносливости к статической и динамической 
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нагрузке, а также профессиональные двигательные навы-
ки. При этом в процессе целенаправленной трудовой дея-
тельности, движения повторяются многократно. через 
1,5 месяца после вывиха плеча рекомендуются трудовые 
процессы требующие возрастающих по величине усилий 
с ограниченной амплитудой рабочего хода: столярные и 
слесарные работы. Для увеличения статического усилия 
на мышцы, стабилизирующие плечевой пояс, часть тру-
довых операций следует выполнять сидя.

Таким образом, последовательное устранение функ-
циональных нарушений, развивавшихся в позднем по-
стиммобилизационном периоде при первичном трав-
матическом вывихе плеча, достигается комплексным 
применением средств лечебной гимнастики и трудо-
терапии, что позволяет восстановить плечелопаточ-
ный ритм, выносливость к длительным статическим и 
динамическим нагрузкам и обеспечить возможность 
полноценной профессиональной деятельности к 2,5− 
3 месяцам после травмы.

В постиммобилизационном периоде рекомендуется 
носить эластичный наплечник, т.к. это усиливает пропри-
оцептивную афферентацию из области плечевого сустава, 
уменьшает болевые ощущения и улучшает координацию 
мышечной деятельности. Это позволяет приступать к 
труду и тренировкам уже в позднем постиммобилизаци-
онном периоде (через 1,5−2 месяца после травмы).

1.3. Период восстановления профессиональной 
(спортивной) работоспособности.

До 6 месяцев рекомендуется избегать движений, кото-
рые неадекватны функциональному состоянию плечево-
го сустава: форсированное разгибание, повороты плеча 
кнаружи, махи, висы, упоры сзади, метания, поднимание 
и перенос тяжестей. Следует отметить, что помимо ре-
шения задач, связанных с медицинской реабилитацией, 
трудотерапия способствует созданию положительного 
эмоционального фона и стойкой психоло-гической уста-
новки на выздоровление и восстановление профессио-
нальной квалификации пациента.

При сохраняющемся к 2,5−3 месяцам и более после 
травмы значительном ограничении движений в плечевом 
суставе, следует проводить курс физических упражнений 
в воде с индифферентной температурой (до 35˚), корриги-
рующие укладки плеча в момент парафино-озокеритовых 
аппликаций. В комплекс лечебной гимнастики включают 
смешанные висы, упоры, махи и пассивные движения. 
При стойких контрактурах плечевого сустава назначают 
массаж капсулы плечевого сустава в сочетании с пассив-
ными движениями (без боли) и механотерапию (предпо-
чтительно на аппаратах с электроприводом). Следует под-
черкнуть, что более раннее назначение перечисленных 
процедур может быть одной из причин формирования 
привычного вывиха плеча. 

Для лиц, профессия которых связана с возможностью 
травматизации плечевого сустава, и спортсменов реко-
мендуется соблюдение двигательного режима с ограни-
чением нагрузки на поврежденную руку до полного вос-

становления профессиональной работоспособности (до 6 
месяцев).

2. Особенности программы реабилитации при трав-
матическом вывихе плеча в сочетании с другими по-
вреждениями.

При сочетании травматического вывиха плеча с от-
рывом большого бугорка плечевой кости в раннем по-
стиммобилизационном периоде применяют упражнения 
для развития ротационных движений: с самопомощью, 
с гимнастической палкой, с блоковыми установками. В 
позднем постиммобилизационном периоде (через 1,5−2 
месяца после травмы) назначают курс физических упраж-
нений в воде. Вначале используют активные движения в 
воде с плавающими предметами, с гимнастической пал-
кой на поверхности воды, упражнения с самопомощью 
под водой. При стойких контрактурах, в сроки более 2,5 
месяцев, и при наличии рентгенологических признаков 
консолидации, в процедуру включают упоры, висы в 
воде. Одновременно с упражнениями на мобилизацию 
плечевого сустава даются и упражнения на повышение 
его стабильности: движения под водой с пенопластовы-
ми гантелями, вынимание поврежденной руки из воды 
(эффект контраста усилия при прекращении действия 
выталкивающей силы). На заключительном этапе ис-
пользуют плавание брассом, а для увеличения интенсив-
ности тренирующегося воздействия с ручными ластами. 
Занятиями физическими упражнениями в воде проводят 
с фиксацией надплечья лямкой и заканчивают корриги-
рующей укладкой в воде с отведением и поворотом плеча 
кнаружи (у бортика бассейна или в большой гидрокине-
зотерапевтической ванне).

В случаях, когда травматический вывих плеча проис-
ходит одновременно с другими повреждениями (поли-
травма), программа реабилитации составляется с учетом 
характера наиболее тяжелого повреждения (доминирую-
щего на данном этапе), тяжестью общего состояния по-
страдавшего, тактикой хирургической лечения, способ-
ностью больного активно принимать участие в процессе 
восстановления функции. Занятия проводят индивиду-
ально, строго дозировано, учитывая общую и местную 
реакцию, в исходных положениях, обусловленных веду-
щим повреждением.

У пожилых и ослабленных сопутствующими заболева-
ниями больных, после устранения травматического выви-
ха плеча иммобилизация продолжается 2−3 недели, а при 
тяжелом общем состоянии используется мягкая повязка. 
Обучение изометрическим напря-жениям мышц осущест-
вляют по упрощенной схеме (одновременное сокращение 
мышц обеих верхних конечностей при попытке отводить 
плечи в стороны, без подавления функции синергистов). 
Пострадавшие активно включают травмированную руку 
при самообслуживании. После прекращения иммобили-
зации ее укладывают на 2−3 недели на широкую косынку. 
В ходе занятий лечебной гимнастикой используют только 
специальные упражнения в исходных положениях стоя, 
сидя и лежа на спине, подбирают элементарные движения. 
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В процессе трудотерапии выполняют простые и знакомые 
по координации трудовые операции. Для данной катего-
рии пострадавших с травматическим вывихом плеча ра-
ционально ограничится устранением болевых ощущений, 
но не стремиться к полному восстановлению амплитуды 
движений, т.к. функциональные возможности мышц по-
врежденной руки остаются сниженными.

У части пострадавших травматический вывих 
плеча происходил на фоне ранее существовавших 
дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоноч-
ника. Как сама травма, так и изменения статической на-
грузки в период иммобилизации, являются пуско-вым 
механизмом болевого синдрома, который занимает до-
минирующее положение в клинической картине, и значи-
тельно затрудняет процесс реабилитации. В связи с этим, 
основной задачей является устранение боли. Проводится 
патогенетическая терапия в соответствии с особенностя-
ми проявлений сопутствующих заболеваний.

Весьма трудную задачу представляет собой восста-
новление функции при сочетании травматического вы-
вихи плеча с повреждениями периферических нервов, 
особенно, если они обеспечивают иннервацию мышц, 
участвующих в стабилизации головки плечевой кости. 
Иммобилизация в этом случае сокращается до 2−3 не-
дель. Пострадавшей руке придается положение, в кото-
ром сближаются точки прикрепления паретичных мышц, 
что имеет большее значение для восстановления их дви-
гательной функции. Используются специальные поддер-
живающие шины. 

Ведущими средствами реабилитации являются электро-
стимуляция и лечебная гимнастика, характер которой зави-
сит от результатов мануального мышечного тестирования.

При балльной оценке 0 используют идеомоторные 
(воображаемые) двигательные акты и пассивные движе-
ния, 1 – изометрические напряжения паретичных мышц 
малой интенсивности и продолжительности, 2 – активно-
облегченные движения, 3 и более баллов – активные дви-
жения с противодействием и отягощением. При балльной 
оценке 1−2 балла весьма эффективна тренировки паре-
тичных мышц с БОС по ЭМГ.

Особенностью функционального восстановительного 
лечения данной группы больных является то, что одно-
временно решаются задачи восстановления паретичных 
мышц, амплитуды движений и стабильности головки 
плечевой кости. Наряду с упражнениями на дозирован-
ную избирательную тренировку паретичных мышц, при-
меняют пассивные движения, которые не вызывают боле-
вых ощущений, а также укрепляют мышцы, участвующие 
в стабилизации головки плечевой кости, функция кото-
рых сохранена.

С первых дней после прекращения иммобилизации 
для облегчения движений назначают физические упраж-
нения в воде. При оценке функции отводящих плечо 
мышц менее 3 баллов процедуру проводят в ванне. Вы-
полняют движения с помощью инструктора ЛФК. Стре-
мятся восстановить пассивную подвижность в плечевом 

суставе в те же сроки, что и при обычном вывихе плеча, 
учитывая характер смещения головки.

На всех этапах восстановления функции пораженного 
плечевого сустава для больных с последствиями повреж-
дений плечевого сплетения и парезах мышц верхней ко-
нечности желательно использовать трудотерапию.

Комплекс средств восстановительного лечения допол-
няет массаж, физиотерапия, рефлексотерапия, а при мед-
ленно протекающем восстановлении функции показано 
санаторно-курортное лечение.

При сочетании отрыва большого бугорка плечевой 
кости с повреждением периферических нервов при трав-
матическом вывихе плеча, следует придерживаться сле-
дующей тактики: щадящее вправление, иммобилизация 
в положении отведения плеча на 3 недели, использова-
ние шин для сближения точек прикрепления паретич-
ных мышц. В последующем нужно ориентироваться на 
динамику восстановления функции нервов. Не позднее 
4 недель после травмы необходимо начинать разработку 
ротационных движений в плечевом суставе. До 1 года ре-
комендуется щадящий двигательный режим.

3. Особенности программы реабилитации при опе-
ративном лечении травматических вывихов плеча.

Прежде всего, следует отметить, что оперативные вме-
шательства при травматических вывихах плеча произво-
дятся не часто. Показаниями для оперативного лечения 
являются: невправимые вывихи, значительное смещение 
большого бугорка плечевой кости или краевого фрагмента 
суставного отростка лопатки, а также застарелые вывихи. 
Показанием к хирургической артроскопии при неослож-
ненных вывихах является высокий уровень функцио-
нальных притязаний пациента или сочетание поврежде-
ний Банкарта, хилла−Сакса и коротких ротаторов плеча 
у лиц со средним уровнем физической активности.

После открытого вправления невправимого вывиха 
рука фиксируется торакобрахиальной гипсовой повяз-
кой, а после репозиции большого бугорка укладывается 
на отводящую шину. Реабилитационные мероприятия 
начинают сразу после выхода больного из наркоза. Ме-
тодика восстановления функции в значительной степени 
напоминает ранее описанную для закрытого вправления 
вывиха. Особенностью ее является то, что каждый период 
занимает на 1−2 нед. больше. Функция восстанавливается 
до уровня бытовых потребностей к 2,5−3 мес. Как прави-
ло, отмечается замедленное восстановление амплитуды 
движений, в связи с этим через 1,5−2 мес. назначается 
курс гидрокинезотерапии.

При вправлении застарелых вывихов наблюдается 
еще более стойкая контрактура, т.к. срок иммобилизации 
составляет не менее 4−6 нед. В этой группе больных, по-
мимо гидрокинезотерапии, через 2,5−3 мес. назначается 
курс парафино-озокеритовых аппликаций на плечевой 
сустав и механотерапия. Следует отметить, что при зна-
чительных изменениях в головке плеча (асептический не-
кроз, кистовидная перестройка) интенсивная разработка 
движений противопоказана.
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Особую группу составляют задние вывихи плеча, ко-
торые имеют склонность к рецидивированию. В этих 
случаях нужно ограничить восстановление амплитуды 
движений до уровня, который обеспечивает нормальную 
функцию руки в быту, а затем делать акцент на укрепле-
ние околосуставных мышц выработке заместительных 
движений.

После хирургической артроскопии плечевого сустава 
процесс восстановления функции мало чем отличается 
от ранее описанного для закрытого вправления выви-
ха плеча. Фиксация осуществляется торакобрахиальной 
гипсовой повязкой, в которой делаются отверстия в про-
екции дельтовидной, подостной и двуглавой мышц, для 
их последующей тренировки в период иммобилизации. 
Приступать к тренировке наружных ротаторов плеча по-
сле подобных вмешательств можно только после снятия 
швов в лопаточной области. Электростимуляция подост-
ной мышцы назначается только через 2 недели. Следует 
отметить, что восстановление отведения плеча после ар-
троскопии плечевого сустава идет очень легко, поэтому, 
как правило, специальные упражнения на увеличение 
подвижности не используются, а сразу переходят к до-
зированной тренировке околосуставных мышц. Восста-
новление амплитуды наружной ротации и силы подост-
ной и малой круглой мышцы несколько замедленно. Если 
увеличение ротации плеча не следует форсировать до  
2−3 мес., то тренировке силы мышц поворачивающих 
плечо нужно уделять большое внимание. Как правило, 
функция почти полностью восстанавливается к 3−4 мес.

4. Оценка эффективности реабилитации.
Для оценки эффективности реабилитации пациентов 

после вывихов  плеча используются клинические, ин-
струментальные методы исследования, а также шкалы и 
опросники, измеряющие степень ограничения активно-
сти в повседневной жизни и изменения качества жизни. 
Клинические методы включают в себя в первую очередь 
анализ динамики амплитуды активных и пассивных дви-
жений в плечевом суставе, симптомов нестабильности и 
изменения плечелопаточного ритма. 

Для оценки динамики активности в повседневной 
жизни (уровень активности, по МКФ) мы рекоменду-
ем использовать опросник DASH (Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand Outcome Measure – DASH / Опросник 
исходов и неспособности руки и кисти).  Данный опро-
сник в 2005 г. прошел процесс межкультурной адапта-
ции на русском языке (Ягджян Г.В. и соавт., 2005); его 
русскоязычная версия доступна на интернет-странице 
Института Труда и Здоровья (Канада) – http://www.dash.
iwh.on.ca. Основной раздел опросника DASH (шкала 
неспособностей / симптомов) состоит из 30 пунктов-
вопросов, связанных с состоянием функции руки за по-
следнюю неделю. При этом 21 из них выявляют степень 
трудности выполнения различных физических действий 
по причине ограничения функции плеча или кисти;  
6 пунктов касаются выраженности некоторых симп-
томов и 3 – социально-ролевых функций. Каждый пункт 

имеет 5 вариантов ответов, оцениваемых в баллах от  
1 до 5. Сумму баллов по всем пунктам затем преобразо-
вывают в 100-балльную шкалу.  Таким образом, DASH 
оценивает ограничение жизнедеятельности за счет верх-
ней конечности от 0 – отсутствие ограничения (хорошая 
функциональность) до 100 – чрезмерное ограничение.

Возможные осложнения и способы их устранения: 
Осложнений при использовании данных клинических ре-
комендаций нет.

Эффективность использования КР: Эффективность 
использования КР подтверждена хорошими и отличными 
функциональными результатами (оценка DASH  ниже 50 
баллов), полученными в процессе реабилитации более чем 
2000 пациентов в возрасте от 17 до 90 лет. 

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Мовшович И.А. Оперативная ортопедия. М.: Медицина, 
1994. 445 с.

2. Миронов С.П., Орлецкий А.К., Бурмакова Г.М., Цыку-
нов М.Б. Спортивная медицина, национальное руководство. М.: 
«ГЕОТАР-Медиа», 2012. 1182 с.

3. Roberts S.b., beattie n., Mcniven n.d., Robinson C.M. The 
natural history of primary ante-rior dislocation of the glenohumeral 
joint in adolescence // Bone Joint J. 2015. Vol. 97, №4. P. 520−526. 

4. Wilk K.e., Macrina l.C. Nonoperative and postoperative 
rehabilitation for glenohumeral in-stability // Clin. Sports Med. 2013. 
Vol. 32, №4. P. 865−914.

5. Smith b.I., bliven K.C., Morway G.R., hurbanek J.G. 
Management of Primary Anterior Shoulder Dislocations Using 
Immobilization // J. Athl. Train. 2015. Vol. 75. P. 5.

R e f e r e n c e s

1. Movshovich Ia. Operativnaya ortopediya. Moscow, Meditsina, 
1994. 445 p. (in Russian).

2. Mironov SP, Orletskiy aK, burmakova GM, tsykunov 
Mb. Sportivnaya meditsina, natsion-alnoe rukovodstvo. Moscow, 
«GEOTAR-Media», 2012. 1182 p. (in Russian).

3. Roberts Sb, beattie n, Mcniven nd, Robinson CM. The 
natural history of primary anterior dislocation of the glenohumeral 
joint in adolescence. Bone Joint J. 2015;97(4):520−526.

4. Wilk Ke, Macrina lC. Nonoperative and postoperative 
rehabilitation for glenohumeral insta-bility. Clin Sports Med. 
2013;32(4):865−914.

5. Smith bI, bliven KC, Morway GR, hurbanek JG. Management 
of Primary Anterior Shoulder Dislocations Using Immobilization. J 
Athl Train. 2015;75:5.

О т в е т с т в е н н ы й  з а  п е р е п и с к у :
Цыкунов Михаил Борисович – руководитель отделения 

реабилитации ФГБУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова Минздрава Рос-
сии, проф., д.м.н.

Адрес: 127599, Москва, ул. Приорова, д. 10.
Тел.: +7(495)450-45-41
E-mail: m.tsykunov@rehabrus.ru, rehcito@mail.ru 

R e s p o n s i b l e  f o r  c o r r e s p o n d e n c e : 
Mikhail tsikunov – M.D., D.Sc. (Medicine), Prof., Head of the 

Rehabilitation Department of the Priorov Central Research Institute 
of Traumatology and Orthopaedics



№ 1. 2015

109

д
И
С
к
у
С
С
И
Я

Address: 10, Priorova St., Moscow, Russia
Phone: +7(495)450-45-41
E-mail: m.tsykunov@rehabrus.ru, rehcito@mail.ru 

Дата поступления статьи в редакцию: 17.01.2015.

Комментарий главного редактора
Представленный на публичное обсуждение проект 

Федеральных клинических рекомендаций «Реабилита-
ция при вывихах плеча» (авторы: Цыкунов М.Б., Буйлова 
Т.В.), подготовлен ведущими специалистами России в об-
ласти реабилитации при заболеваниях и травмах опорно-
двигательного аппарата, отражает основные принципы 
реабилитации при данной нозологии, содержит последо-
вательную программу действий в зависимости от перио-
да реабилитации, а также предложен механизм оценки ее 
эффективности.

Однако в разделе «Материально-техническое обе-
спечение клинических рекомендаций» следует исклю-
чить из текста названия конкретных моделей физиоте-
рапевтического оборудования («Алмаг-01», «Поток-1», 
«Амплипульс-8», «Тонус-1», «Милта», «Искра-3М2»), 
т.к. это является прямой рекламой данного оборудова-
ния и его производителей, что противоречит ФЗ №323 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-

дерации» от 21.11.2011 г., статье 74 «Ограничения, нала-
гаемые на медицинских работников и фармацевтических 
работников при осуществлении ими профессиональной 
деятельности». В Федеральных клинических рекомен-
дациях необходимо указывать только общие характери-
стики физиотерапевтического оборудования и направ-
ленность его действия без указания конкретной марки и 
модели прибора, а также его производителя. 

В пункте 3 «Особенности программы реабилитации 
при оперативном лечении травматических вывихов пле-
ча» представляется нецелесообразным заменить слово-
сочение «оперативное лечение» на более корректное «хи-
рургическое лечение».

В целом Проект Федеральных клинических рекомен-
даций «Реабилитация при вывихах плеча» заслуживает 
одобрения и с учетом внесения вышеуказанных поправок 
может быть рекомендован к утверждению Союзом реаби-
литологов России.

Главный редактор журнала «Спортивная медицина: 
наука и практика», заведующий кафедрой спортивной 
медицины и медицинской реабилитации Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, профессор, д.м.н.

ачкасов Е.Е.
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интервью с Призером олимПийских игр в сочи  
По санному сПорту татьяной ивановой

Серебряная призерка xxII Зимних Олимпийских игр в Сочи 2014 года в эстафете, трехкратная чемпионка Европы, об-
ладательница двух серебряных медалей мирового первенства Татьяна Иванова рассказала о подготовке к зимней Олимпиаде, 
команде, а также поделилась мнением об отечественной спортивной медицине редакторам нашего журнала.

Каждая олимпийская победа сама по себе бесценна. Но та, что была одержана Татьяной Ивановой на олимпийских 
соревнованиях в командной гонке на санях, бесценна, если так можно выразиться, вдвойне. Столько сил, сколько она за-
тратила для ее завоевания в Сочи, думается, не приложил ни один другой спортсмен в мире. И тем она почетнее.

Сразу по возвращению из олимпийского Сочи Татьяна навестила редакцию журнала и ответила на наши вопросы.

- Таня, расскажите о себе. Где родились, учились, как попали в санный спорт? 
- Родилась я 16 февраля 1991 года в городе чусовой, Пермская область, в спортивной семье. Папа, он же личный тре-

нер, Иван Васильевич Иванов, ныне тренер молодежной сборной России.
Я родилась в маленьком городе − 70 тысяч со всеми окружностями. Раньше у нас был металлургический завод, рессоры 

производил. Больше у нас в городе заняться нечем: либо спорт, либо завод.
Изначально занималась горными лыжами с 5 до 12 лет, но в 12 лет папа ударил кулаком по столу и сказал: «Санный 

спорт». И с тех пор я в санном спорте! Помню, плакала, говорила, что о санках и слышать не желаю. Но он был непрекло-
нен. А потом появились первые успехи, поняла, что зря упиралась. В горных лыжах я бы вряд ли дотянула до победы на 
чемпионате Европы или серебряной медали на Олимпиаде.

Сейчас заканчиваю чайковский Государственный институт физической культуры и спорта, пишу дипломную работу.

- Как и когда пришло осознание, что хочется заниматься профессиональным спортом?
- Года 2 я не понимала, что от меня требуют. И только года через 3 поняла, что это мое, и я хочу этим заниматься!

- Расскажите про свою сборную команду? Как взаимоотношения в команде?
- Команда у нас очень дружная. Особенно дружнее становится перед серьезными стартами (чемпионат Мира, чем-

пионат Европы, Олимпийские игры). Все стараются поддержать друг друга. На Кубках Мира у нас 5 мальчиков, 4 девочки 
и 3 двойки. На чемпионатах Мира 4 мальчика, 4 девочки и 3 двойки, на Олимпиаду − 3 мальчика, 3 девочки и 2 двойки! 
На отборах в команду у нас 8 мальчиков, 7 девочек и 7 двоек. Механики, тренеры и массажисты очень хорошо выполняют 
свою работу и помогают нам показывать высокие результаты.

- На ваш взгляд, нужен ли постоянно врач в команде на всех сборах? И как должна строиться его работа в коман-
де?

- Врач обязательно должен находиться всегда и везде с командой! А то мало ли что (Смеется)! Случаи и ситуации бы-
вают разные. Главное, врач должен помогать тебе, а не мешать различными вопросами и расспросами! И в любое время 
дня и ночи он должен быть доступным для приема.

- Тяжело ли находиться постоянно на сборах и как персонал может помочь и помогает переносить эти трудно-
сти?

- На сборах мы находимся очень долго, и бывает просто невыносимо. Персонал, во-первых, может тебя выслушать 
просто и посоветовать чего-нибудь. Или просто пожалеть.

- Интересна ли вам профессия спортивного врача? Могла бы вы им стать, не будь  профессиональной спортсмен-
кой? Или кем бы вы стали?

- Спортивный врач, конечно, интересная профессия, но я всегда мечтала стать стюардессой. Люблю самолеты. Осо-
бенно взлет и посадку. Перегрузки почти как у нас на трассе. Поэтому мои мысли об этой профессии!

- Как вы представляете идеальный треугольник спортсмен-врач-тренер? Как он должен функционировать, на 
ваш взгляд, для достижения максимальных спортивных результатов?

- Я всегда придерживаюсь такого понятия, что если у меня есть какая-то проблема со здоровьем, то, первым делом, я 
говорю врачу, а его задача доложить тренеру (по ОФП, по стартам − они у нас разные), и они вместе принимают взвешен-
ное решение по режиму и плану тренировок.

- Как бы вы представили идеальные взаимоотношения врач-спортсмен? Что должен делать  идеальный  врач в 
команде? 

- Врач всегда должен интересоваться твоим самочувствие и, исходя из этого, давать тебе фармакологическую под-
держу. Идеальный врач – это тот, кто не дает тебе просроченный препарат, и ты почувствуешь прибавку на старте. Одно 
должно дополнять другое.
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- Какими навыками должен обладать спортивный врач для успешного существования в профессиональном спор-
те/команде, чтоб быть авторитетным и компетентным?

- Спортивный врач должен обладать многими навыками. Моментально реагировать на любую проблему и решить ее 
как можно скорее, чтоб спортсмен снова был в строю.

- Расскажите про врача команды? Как долго он с вами? Ваши взаимоотношения? Помогает ли врач в команде? 
Хочется ли к нему обращаться? 

- Наш доктор, Максим Сергеевич Легостаев, очень веселый и жизнерадостный человек, хорошо справляется со свои-
ми обязанностями. С нами он с июля 2013 года. Он даже был удостоен награды третьей Национальной премии «Золотые 
сани», проводимой под эгидой нашей федерации,  в номинации «Специалист года». 

С какой бы проблемой ты к нему не обратился, он всегда решает ее или помогает тебе решить ее. Команде он, конечно, по-
могает и приносит результаты. Старается моментально сделать все и прикладывает все усилия для этого. Мы все обращаемся к 
нему всегда, он хорошо относится к нам, даже если у тебя нет травмы, с ним всегда можно поговорить по душам. 

- С появлением врача в команде как изменился тренировочный процесс? Стало ли легче или появились новые 
трудности и вызовы?

- Тренировочный процесс не изменился, просто стало спокойнее тренироваться; зная, что есть доктор − всегда проще!

- А каково ваше отношение к психологам в команде? Есть ли психолог в вашей команде? Как строилась работа с 
психологом?

- У нас было много психологов, но довериться я могла только одному − Латышеву Владимиру Леонидовичу, он дей-
ствительно профессионал в своей области. Он помогал мне готовиться к Олимпийским играм. Психолог очень нужен 
команде, особенно если как в нашем случае: команда одна, но все выступают в индивидуальном зачете. Психолог должен 
сделать так, чтоб ты подходил ко всем стартам в боевом состоянии и никто не смог тебя уже психологически «убить».

- Как должна строиться, на ваш взгляд, работа массажиста в команде? Какими навыками должен обладать идеаль-
ный массажист в команде спорта высшего мастерства?

- У нас в команде два массажиста. Один массажист работает с нами около 3-х лет, а второй − около 2-х лет. Каждый 
выбирает массажиста сам, кто кому больше нравится в работе и просто по-человечески.

- Ваше отношение к допингу.
- Я всегда против допинга! Всегда за честный спорт и за честную борьбу, а то не почувствуешь вкуса победы. Был эпи-

зод в Кемерово на юношеском чемпионате России. Мне лет 14 было. Глупые девочки из другого региона хотели подсыпать 
запрещенные препараты, чтоб я не вышла на старт. Но в последний момент не решились. И я выиграла.

- Откуда вам известно про это?
– Услышала, как они шушукаются. Позже одна из девочек мне во всем призналась. На взрослом уровне с подобными 

вещами, слава Богу, не сталкивалась. Но лишний раз искушать судьбу не стоит.

- Как вы относитесь к спортсменам, уличенным в употреблении допинга?
- Если человек уже не верит в свои силы и не может добиться результата он начинает употреблять запрещенные веще-

ства. Я к таким спортсменам плохо отношусь.

- Как все-таки можно бороться с допингом?
- ВАДА и РУСАДА борются с этим. И вроде получается (смеется). Нужно самому знать, интересоваться и быть ответ-

ственным, что можно употреблять, а что нельзя.

- Какая работа в команде проводится по антидопинговым мероприятиям?
- У нас примерно раз в полгода проводятся различные семинары от РУСАДА.

- Какие средства восстановления вы используете в команде, какие вы больше предпочитаете, а какие меньше и 
почему? 

- У нас баня − это основное! Но я с сентября по февраль не хожу туда, после нее чувствую себя амебой,  максим могу 
туда зайти минут на 4−5, не больше. Также мы активно используем различные физиопроцедуры и, конечно, массаж.

- Как часто приходится проходить медицинские обследования? Есть ли принципиальные отличия от осмотров 
других команд?

- Углубленное медицинское обследование у нас 2 раза в год строго по календарю, отличий, я думаю, нет, да и особых 
тестов, специфичных нашему спорту, тоже нет.

- Какой медицинский отбор нужно пройти, чтоб попасть в команду?
- Главное, чтобы зрение было нормальное, хотя у нас и с плохим катаются (смеется), просто могут возникнуть про-

блемы с допуском к соревнованиям. Я, например, катаюсь с астигматизмом, но все хорошо.
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- Вы много встречаетесь по сборам с иностранными спортсменами и иностранными врачами. Есть ли что-то, что 
стоит перенять отечественной спортивной медицине у них? 

- Я считаю, что обмен опытом с иностранными коллегами очень важная вещь, ведь можно узнать для себя очень много 
интересного, что пригодится тебе. Я считаю, что у иностранцев уровень спортивной медицины немного выше.

- Немного о неприятном. Какие основные травмы в санном спорте? И проводится ли профилактика травматиз-
ма?

- Обычно из травм у нас – это ожоги об лед, ушибы, синяки, сотрясения. В редких случаях − переломы. Профилактики 
как таковой нет, если кто-то получает травму, доктор сразу начинает лечить. 

- Какие травмы были у вас?
- У меня были и ушибы очень сильные, и перелом пальца был. На соревнованиях в Германии получила травму − упала 

во время заезда и повредила палец. Неделю ходила в гипсе, а в Швейцарии наложили лангетку, с которой  я продолжала 
кататься. 

- Чем вы занимаетесь в отпуске/межсезонье?
- В отпуске я всегда отдыхаю, набираюсь сил, загораю, купаюсь в море. И после отпуска начинаю потихоньку втяги-

ваться в тренировочный процесс.

- Кому вы посвящаете свои победы?
- Кому-то определенному не посвящаю! Это заслуга всей нашей команды! И тех людей, которые мне помогают.

- Спасибо Вам за интервью и дальнейших побед!
 

Интервью проводил аспирант кафедры спортивной медицины  
и медицинской реабилитации  

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Сиденков А.Ю.

Фото 1. Татьяна Иванова в редакции журнала «Спортивная медицина: 
наука и практика» с главным редактором, заведующим кафедрой спор-
тивной медицины и медицинской реабилитации Первого МГМУ им. Се-
ченова, профессором, д.м.н., Ачкасовым Е.Е. и аспирантом кафедры 

Сиденковым А.Ю. 
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Памяти Профессора чоговадзе афанасия варламовича

11 апреля 2015 года на 87 году жизни скончался почетный заведующий кафе-
дрой реабилитации и спортивной медицины ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пи-
рогова Минздрава России, заслуженный деятель науки РФ, профессор, доктор 
медицинских наук чоговадзе Афанасий Варламович.

Афанасий Варламович чоговадзе родился 21 марта 1929 года, окончил 2-ой 
МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова в 1953 году и после окончания ординатуры по ле-
чебной физкультуре и врачебному контролю был направлен в Рязанский меди-
цинский институт им. академика И.П. Павлова, где начал работать ассистентом 
кафедры, защитил кандидатскую и докторскую диссертации и с 1959 года рабо-
тал уже заведующим кафедрой физического воспитания, врачебного контроля и 
лечебной физкультуры.

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

За 58 лет врачебной, педагогической, научной и методической деятельности 
профессор А.В. чоговадзе опубликовал в отечественной и зарубежной печати 
более 250 работ, среди которых 13 монографий, 3 патента на изобретения, учеб-
ные пособия и сборники трудов. Афанасий Варламович являлся одним из осно-

вателей лечебной физкультуры и спортивной медицины в нашей стране, им создана научная школа по данному направ-
лению, подготовлено 27 докторов и кандидатов наук, под его руководством обучено более 300 врачей-ординаторов для 
практического здравоохранения и спорта. Многочисленные ученики чоговадзе А.В. работают не только на территории 
России и постсоветского пространства, но и за рубежом.

Профессор А.В. чоговадзе более 20 лет являлся внештатным главным специалистом по лечебной физкультуре и спор-
тивной медицине Министерства здравоохранения России. По инициативе чоговадзе А.В. основана Российская Ассоциа-
ция по спортивной медицине и реабилитации больных и инвалидов (РАСМИРБИ), являющаяся на сегодняшний день 
профессиональным сообществом специалистов по спортивной медицине и реабилитации. С 1979 г. по 2004 г. избирался 
Президентом РАСМИРБИ. С 2004 г. удостоен чести носить звание почетного Президента ассоциации и возглавлял Совет 
старейшин при Президиуме РАСМИРБИ.

С 1966 г. является действительным членом Международной академии Информатизации ООН. Работал в составе Ме-
дицинской комиссии Олимпийского комитета России, Проблемной комиссии АМН СССР, Научно-методического совета 
Минздрава по специальности, руководил Российской программой НИР «Здоровье студентов». На протяжении многих лет 
работал в составе редакционного отдела Большой Медицинской Энциклопедии, являлся членом редколлегий журналов 
«ЛФК и массаж», «Журнал РАСМИРБИ», «Физкультура в профилактике, лечении и реабилитации». 

По предложению А.В. чоговадзе издательством «Harwood Academic Publishers» (США) в 1988 году был учрежден меж-
дународный журнал «Sport medicine, training and rehabilitation», региональным редактором которого по Европе он влялся 
более 10 лет. 

А.В. чоговадзе неоднократно работал консультантом за рубежом и имеет награды Правительства Германской Демокра-
тической Республики и Кубы за большой вклад в развитие спортивной медицины в этих странах. В 1992 году ему присвое-
но звание «Заслуженный деятель науки РФ». Указом Президента России в 1999 году награжден Орденом Почета. В 2004 г. 
награжден медалью лауреата Нобелевской премии П. Эрлиха «За особые достижения в лечебной и социальной медицине». 
Имеет многочисленные благодарности Министерства здравоохранения страны, Госкомспорта и Олимпийского комитета 
России, отмечался почетными знаками Минздрава («Отличник здравоохранения»), Госкомспорта и Олимпийского коми-
тета России.

Друзья, коллеги и ученики глубоко скорбят в связи с кончиной чоговадзе Афанасия Варламовича и выражают глубокие 
соболезнования родным и близким. Вечная память о Великом учителе и ученом навсегда останется  в наших сердцах.

коллектив кафедры реабилитации и спортивной медицины рнИМу им. н.И. Пирогова



ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ИНСТИТУТ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ
ФЕДЕРАЛЬНОГО МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОГО АГЕНТСТВА»

КАФЕДРА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ, ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ  
И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ, КУРОРТОЛОГИИ И ФИЗИОТЕРАПИИ

Кафедра восстановительной медицины, лечебной физкультуры и спортивной медицины, курортологии и физиотера-
пии ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России расположена на базе Федерального научно-клинического центра спортивной ме-
дицины и реабилитациии Федерального научно-клинического центра специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий ФМБА России – крупного многопрофильного лечебного и научного учреждения, имеющего 
более 30 специализированных отделений, оснащенных современным лечебно-диагностическим оборудованием. 

Проводится обучение по специальностям «Физиотерапия», «Лечебная физкультура и спортивная медицина», «Лечеб-
ная физкультура», «Медицинский массаж» и внеплановые циклы повышения квалификации. Возможно обучение по оч-
ной и очно-заочной форме, организация по заявкам организаций выездных циклов, дистанционного обучения. С 1 мая по 
1 октября проводится зачисление врачей в ординатуру на договорной основе по специальностям: «Лечебная физкультура 
и спортивная медицина», «Физиотерапия». Обучение проводится на договорной основе.

Учебно-календарный план кафедры на 2015 год
Название цикла Виды и сроки обучения

Профессиональная 
переподготовка

Первичная 
специализация

Общее усовершенствование Тематическое 
усовершенствование

576 ч 
(врачи)

288 ч (средний 
медперсонал)

144 ч 
(врачи)

144 ч (средний 
медперсонал)

72 ч 
(врачи)

Физиотерапия 02.03–20.06 
07.09–26.12

02.03–25.04 
14.09–07.11

02.03–28.03 
14.09–10.10

02.03–28.03 
14.09 – 10.10

---

Лечебная физкультура и спортивная 
медицина

02.03–20.06 
07.09–26.12

--- 16.02–14.03 
14.09–10.10

--- ---

Лечебная физкультура --- 16.02–11.04 
14.09–07.11

--- 16.02–14.03 
14.09–10.10

---

Медицинский массаж --- 06.04–30.05 
28.09–21.11

--- 06.04–02.05 
28.09–24.10

---

Структурно-резонансная терапия --- --- --- --- по мере набора группы
Медицинская реабилитация --- --- --- --- по мере набора группы

Для зачисления на цикл обучения от организации необходимо направить по электронной почте kaf-vm.ipk@mail.
ru на бланке учреждения заявку на имя ректора ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России В.Д. Ревы на получение путевки, до-
говора и счета за подписью руководителя организации и главного бухгалтера.В заявке обязательно указание должности, 
ФИО (полностью) и контактного телефона обучаемого, специальности (темы цикла), вида и сроков обучения, реквизитов 
организации.

Заявки на обучение от физических лиц принимаются по телефону: +7(499)795-68-39, +7(916)121-03-94, по электрон-
ной почте: kaf-vm.ipk@mail.ru.

Слушателям кафедры предоставляется возможность размещения в общежитии и гостинице. Бронирование мест 
осуществляется по телефонам:

•	+7(903)740-53-43	–	общежитие	ФМБА	России	(комендант	–	Зверева	Татьяна	Михайловна);
•	+7(499)190-13-11	–	отдел	бронирования	гостиницы	ФМБА	России.



КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Заведующий кафедрой: к.м.н. Самойлов Александр Сергеевич
Зав. учебной частью: к.м.н., доцент Кавелина Виолетта Салимжановна
Адрес: г. Москва,ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России (ст. м. «Киевская»)
Тел.: +7(499)795-68-39, 8(916)121-03-94; Факс: +7(499)795-68-29; Эл. почта: kaf-vm.ipk@mail.ru
Проезд:
1. Общественным транспортом до станции метро «Киевская», далее пешком  650 метров
2. На автомобиле с Кутузовского проспекта свернуть на Б. Дорогомиловскую улицу, проехать до пересечения Б. Доро-

гомиловской улицы с ул. Можайский вал  (1 светофор из центра).
Карта в сети Интернет: http://maps.yandex.ru/-/CVCzACMS

СХЕМА ПРОЕЗДА

 

Институт повышения квалификации ФМБА России
Адрес: 125371, Москва, Волоколамское шоссе, д. 91 (ст. м. «Тушинская»)
Отдел повышения квалификации
Тел./факс: +7(495)601-91-79, +7(495)491-35-27; Эл. почта: opk@medprofedu.ru
Бухгалтерия: тел.: +7(495)601-90-28; Факс: +7(495)601-90-31; Эл. почта: dogovora@medprofedu.ru
Интернет-сайт: http://www.medprofedu.ru

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи  
и медицинских технологий ФМБА России

Адрес: 115682, Москва, Ореховый б-р, д. 28 (ст. м. «Красногвардейская»)
Проезд:
1. Общественным транспортом до станции метро «Красногвардейская», далее на автобусе или маршрутном такси  

№ 704 или № 694 до остановки «Федеральный клинический центр».
2. На автомобиле с Каширского шоссе свернуть на Ореховый бульвар, проехать до ФНКЦ ФМБА России.
Карта в сети Интернет: http://maps.yandex.ru/-/CJR9z.c

СХЕМА ПРОЕЗДА




