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В статье приводится обзор результатов современных исследований в области влияния активных форм кислорода (АФК) на процессы 
адаптации к систематической высокой физической нагрузке. АФК являются одними из основных сигнальных молекул, запускающих в орга-
низме  каскад адаптационных реакций в ответ на физическую нагрузку. В целом, уровень АФК немного превышающий базальный, является 
весьма эффективным регулятором адаптации к физической нагрузке. Многократный рост уровня АФК при декомпенсации системы анти-
оксидантной защиты, является дезадаптивным состоянием. Антиоксидантные препараты способны увеличивать спортивные показатели, но 
при этом, их использование может снижать тренировочный эффект.

Ключевые слова: активные формы кислорода; система антиоксидантной защиты; спорт; физическая нагрузка; адаптация; регуляторные 
механизмы; антиоксидантные препараты.

This review focused on the role of reactive oxygen species (ROS) in adaptation processes to high physical workload. ROS are major signaling 
molecules that trigger the cascade of adaptation reactions in response to exercise. ROS are very effective regulators of adaptation to physical exertion if 
its level is slightly greater than basal. Significant increase of ROS level due to decompensation in the antioxidant defense system is a maladaptive state. 
Antioxidant drugs can increase athletic performance, but reduce the training effect at the same time.

Key words: reactive oxygen; antioxidant system; sport; physical workload; adaptation; regulation mechanisms; antioxidant drugs.

Введение
Активные формы кислорода (АФК) в последние годы 

привлекают значительное внимание исследователей  
[1, 2]. Считается, что АФК составляют отдельную систе-
му в  организме,  участвующую  как  в ряде физиологиче-
ских функций, так и во многих патологических процес-
сах. Знание механизмов работы данной системы важно 
как для понимания закономерностей физиологического 
функционирования  тканей организма  в  норме,  так  и  
особенностей  течения  многих  патологических процес-

сов и выбора способов активного влияния на них; оно 
способно дать возможность разработки технологий ле-
чения многих заболеваний, продления жизни, роста фи-
зических возможностей организма человека. 

Высокий уровень физических нагрузок, характерный 
для спорта, оказывает существенное влияние на систе-
му АФК, вызывая комплекс изменений в ферментных 
системах. Эти изменения могут носить как положитель-
ный, компенсаторный характер, так и, в ряде случаев, 
приводить к декомпенсации, угнетению активности ан-
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тиоксидантных механизмов, накоплению в тканях АФК, 
с развитием повреждений. В последние годы появляется 
все больше данных, подтверждающих непосредственное 
участие АФК в процессах регуляции адаптации к фи-
зической нагрузке, в свете чего практика применения 
антиоксидантных препаратов становится не столь одно-
значной. 

Образование активных форм кислорода при физи-
ческой нагрузке

Впервые предположение о том, что физические на-
грузки вызывают повышенное образование свободных 
радикалов, было выдвинуто в конце 70-х годов xx века. 
В настоящее время известно, что как в состоянии покоя, 
так и при нагрузке, мышечная ткань продуцирует АФК, 
а также реактивные формы азота [3]. Незначительный, 
физиологический, уровень АФК в мышечных клетках 
необходим для нормального сокращения [3]. Умеренный 
уровень оксидативного стресса при физической нагруз-
ке полезен, так как свободные радикалы, выделяющиеся 
при разрушении мышечной ткани, являются важными 
регуляторами процессов репарации, которая лежит в 
основе адаптации мышечной ткани к нагрузке. АФК в 
диапазоне концентраций от низкой до средней модули-
руют сигнальные пути клеток и регулируют экспрессию 
множества генов, в том числе кодирующих ферменты 
системы антиоксидантной защиты, белки теплового 
шока, ферменты системы репарации ДНК и ферменты 
дыхательной цепи [4].  

Достаточно давно подтверждено, что именно высо-
коинтенсивная и длительная физическая нагрузка ведет 
к оксидативному повреждению белковых и липидных 
структур сокращающихся миоцитов. Спортивные на-
грузки являются причиной повышенного образования 
свободных радикалов, что может вести к повреждению 
клеток. В крови отмечается увеличение концентрации 
малонового диальдегида, в выдыхаемом воздухе – пента-
на, оба они служат индикаторами процесса перекисного 
окисления липидов.  Следует отметить, что спортивная 
тренировка ведет также и к увеличению активности си-
стемы антиоксидантной защиты, что до определенного 
предела роста нагрузки компенсирует повышенное об-
разование свободных радикалов [5]. Показано преиму-
щественное образование перекиси водорода при фи-
зической нагрузке в мышечных волокнах IIB типа [6]. 
Окислительный стресс является одним из факторов, 
ведущих к повреждению эритроцитов непосредственно 
в ходе и после окончания физической нагрузки. Повы-
шенный уровень АФК ведет к нарушению сократитель-
ной способности миоцитов, что может являться одним 
из факторов развития периферического утомления [3]. 
В состоянии покоя уровень маркеров оксидативного 
стресса у спортсменов с синдромом перетренированно-
сти существенно выше, чем в контрольной группе, так-
же отмечается рост уровня маркеров пропорционально 
интенсивности нагрузки, т.к. система антиоксидантной 

защиты декомпенсирована [5, 7]. Имеются данные о не-
посредственном влиянии редокс-потенциала на регуля-
цию циркадных ритмов, выдвигается предположение 
о том, что декомпенсация системы антиоксидантной 
защиты является одним из патофизиологических меха-
низмов развития нарушений сна [8]. 

Основные гипотезы, объясняющие повышенное об-
разование АФК при физической нагрузке, следующие:

1. Сбой в работе дыхательной цепи митохондрий 
вследствие резко увеличенного потока кислорода. При 
физической нагрузке общий уровень потребления кис-
лорода возрастает в 10-15 раз. Поток кислорода через 
ткани работающих скелетных мышц увеличивается до 
100 раз, очевидно, что в этих условиях вероятность воз-
никновения сбоев в работе дыхательной цепи также су-
щественно повышается. «Утечка» недоокисленных про-
дуктов возникает на этапе переноса электронов между 
комплексом I и III [9]. Однако прямые эксперименталь-
ные подтверждения этой теории отсутствуют, кроме 
того, в условиях изометрической нагрузки, при которой 
PO2 в мышечной ткани остается низким, тем не менее 
наблюдается повышенное образование АФК [10]. 

2. Ишемия/реперфузия и активация эндогенной 
ксантиноксидазы. Во время физической нагрузки име-
ет место значительное перераспределение кровотока – 
часть крови шунтируется и направляется к работающим 
мышцам. В этих условиях ряд тканей находятся в со-
стоянии ишемии, что провоцирует конверсию ксантин-
дегидрогеназы в ксантионксидазу. Когда нагрузка закан-
чивается и ткани реоксигенируются, ксантионксидаза 
начинает продуцировать супероксид-радикал и H2O2 в 
качестве побочных продуктов реакции деградации ги-
поксантина в ксантин и далее в мочевую кислоту [11]. 

3. Активация нейтрофилов и воспалительная реак-
ция. Повреждение тканей при физической нагрузке вы-
зывает активацию нейтрофилов и других фагоцитирую-
щих клеток, которые вырабатывают АФК, необходимые 
для элиминации продуктов распада тканей, но также 
могут вызывать вторичные ее повреждения. В ряде экс-
периментов показана как мобилизация нейтрофилов в 
ответ на физическую нагрузку, так и увеличение уровня 
респираторного взрыва при их активации [12, 13]. 

4. НАД(Ф)H-оксидаза в мышечной ткани, активиро-
ванная в ходе интенсивных сокращений или вовлечен-
ная в воспалительный ответ, может, при определенных 
условиях, продуцировать супероксид-радикал [14].

5. Окисление катехоламинов. Высокая физическая 
нагрузка сопровождается существенным повышением 
выделения катехоламинов – адреналина, норадренали-
на, дофамина [15]. В процессе их окисления могут об-
разовываться АФК, что, в свою очередь, ведет к истоще-
нию системы антиоксидантной защиты [3]. 

Остановимся подробнее на основных источниках об-
разования свободных радикалов в работающей мышце.

1. Митохондрия. Классически позиционируется как 
основной источник свободных радикалов. Считается, 
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что от 2% до 5% кислорода, проходящего через митохон-
дрию может идти на образование АФК. Современные 
исследования уточняют, что основными сайтами гене-
рации свободных радикалов в митохондрии являются 
FeS-кластеры комплекса I и Q10 в комплексе III [16]. 
Увеличение продукции свободных радикалов при фи-
зической нагрузке связано с увеличением потребления 
кислорода. 

2. Саркоплазматический ретикулум. НАД(Ф)Н окси-
даза, ассоциированная с саркоплазматическим ретику-
лумом как скелетных мышц, так и миокарда, способна 
генерировать АФК. Показано значимое снижение про-
дукции АФК сокращающейся мышцей при ингибирова-
нии НАД(Ф)Н оксидазы дифенилениодония хлоридом 
[17]. 

3. Поперечные трубочки скелетных мышц содержат 
НАД(Ф)Н оксидазу, активность которой возрастает при 
деполяризации. Строение ее сходно с НАД(Ф)Н оксида-
зой фагоцитирующих клеток, что делает ее способной к 
продукции АФК [18].

4. Клеточная мембрана. Ряд исследований показывает, 
что работающие мышечные клетки продуцируют АФК в 
межклеточное пространство [17]. В мышцах обнаружена 
НАД(Ф)Н оксидаза, ассоциированная с клеточной мем-
браной, содержащая ряд субъединиц, характерных для 
фагоцитирующих клеток (gp91phox, p22phox, p47phox,  
p67phox). Этот комплекс продуцирует супероксид во вну-
три- и внеклеточное пространство [19].

5. Фосфолипаза А2 расщепляет фосфолипиды мем-
бран с образованием арахидоновой кислоты, являющей-
ся субстратом для ферментов, участвующих в образо-
вании АФК, в частности липоксигеназ [20]. Активация 
фосфолипазы А2 стимулирует НАД(Ф)Н оксидазу, так-
же показано, что активация фосфолипазы А2 связана с 
повышенной генерацией АФК в митохондриях работаю-
щих мышц, повышении концентрации АФК в цитозоле 
[21] и межклеточном пространстве [20]. Обе изофомы 
фермента, кальций-зависимая и кальций-независимая, 
участвуют в процессе образования свободных ради-
калов [21]. Кальций-зависимая изоформа локализова-
на внутри митохондрии и стимулирует образование 
внутриклеточных АФК при сократительной активно-
сти. Кальций-независимая изоформа модулирует об-
разование АФК в цитозоле. Имеются предположения, 
что кальций-независимая изоформа фосфолипазы А2 
определяет уровень продукции АФК в состоянии покоя, 
а кальций-зависимая – в ходе интенсивных сокращений, 
теплового шока и других состояний, связанных с повы-
шенным выходом кальция [21]. 

6. Ксантиноксидаза. Предположения об участии 
ксантиноксидазы в процессе генерации АФК работаю-
щими скелетными мышцами в основном базируются на 
данных об антиоксидантном эффекте ее ингибиторов – 
аллопуринола и оксипуринола [22]. Стоит, однако, учи-
тывать, что мышечная ткань человека содержит весьма 
незначительное количество ксантиндегидрогеназы и 

ксантиноксидазы  в отличие от мышечной ткани крыс, 
в экспериментах на которых получены вышеуказанные 
данные. Таким образом, роль ксантиноксидазы в про-
цессах генерации АФК в приложении к задачам спор-
тивной физиологии пока остается не ясной.

Система антиоксидантной защиты
Все АФК являются окислителями клеточных  компо-

нентов и в больших  количествах необратимо поврежда-
ют клетки.  При чрезмерном накоплении АФК и вторич-
ных продуктов возникают патологические состояния, 
называемые окислительным или оксидативным стрес-
сом. Защита  организма  от АФК осуществляется анти-
оксидантной системой (АОС). АОС включает низкомо-
лекулярные  антиоксиданты (АО)  и систему ферментов, 
катализирующих окислительно-восстановительные 
превращения глутатиона и аскорбата, дисмутирующих 
активные формы кислорода и элиминирующих перокси-
ды [23]. Выделяют следующие ферменты, реализующих 
функции защиты от АФК: супероксиддисмутаза (СОД), 
каталаза (КАТ), глутатионпероксидаза, глутатион-S-
трансфераза (GST), глутатионредуктаза. 

Активность ферментов системы антиоксидантной 
защиты не является постоянной и может меняться, в 
частности, в зависимости от паттернов физической ак-
тивности индивидуума [5, 24]. Так, ряд исследований 
показывает, что тренировка на выносливость ведет к 
увеличению активности СОД от 20% до 112%, росту ак-
тивности глутатионпероксидазы от 20% до 177% [25], 
причем отмечается увеличение активности как цито-
зольной, так и митохондриальной глутатионперокси-
дазы. Степень увеличения активности указанных фер-
ментов зависит от интенсивности и продолжительности 
тренировки. Важно, что значимый рост наблюдается при 
средней и  высокой нагрузке. Низкий уровень нагрузок 
практически не дает значимого эффекта. Бόльшие изме-
нения в активности ферментов возникают при бόльшей 
длительности тренировки (более 60 минут в день) по 
сравнению с короткими (менее 30 минут) тренировка-
ми. Увеличение активности ферментов возникает как 
под влиянием аэробной, так и анаэробной нагрузки [22]. 
Считается, что адаптационные механизмы запускаются 
по причине того, что АФК выступают в роли сигнальных 
молекул, стимулируя экспрессию генов системы антиок-
сидантной защиты, а также иных защитных процессов, 
например, таких как репарация ДНК [22]. Важно от-
метить, что некоторые гены системы антиоксидантной 
защиты могут быть активированы достаточно быстро 
в ответ на патологический процесс, связанный с увели-
чением уровня АФК, например, при острой инфекции, 
интоксикации, гипоксии, ишемии. Другие же гены акти-
вируются гораздо медленнее и отвечают за адаптацию 
организма к длительно действующим факторам – таким, 
например, как изменившиеся условия окружающей сре-
ды, изменившиеся энергетические затраты [24]. Таким 
образом, можно считать, что изменения, возникающие 
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в системе АФК-АОС в организме спортсмена, носят дол-
говременный характер и не являются лишь локальным 
ответом на предшествующую нагрузку. 

Важно отметить, что описанный адаптационный 
процесс является системным и задействует все ткани 
организма, а не только работающие мышцы [26]. Дает 
ли организму повышенная активность АОС, какие-либо 
преимущества? Данные, полученные на моделях, позво-
ляют предположить, что да. Так показана способность 
активированной АОС предотвращать оксидативный 
стресс: NOS-ингибированное сердце (модель ишеми-
ческой болезни) [27]. Таким образом, активированная 
вследствие адекватной физической нагрузки АОС, повы-
шает устойчивость организма к оксидативному стрессу.

Регуляторная роль АФК
Интересен факт, приведенный в исследовании 

Murray и коллег: ими не обнаружены гены, специфиче-
ски реагирующие на окислительный стресс [28]. Ответ 
включает изменения экспрессии ряда генов, которые 
задействованы в стресс-ответе на раздражители других 
типов, т.е. ответ организма на окислительный стресс но-
сит неспецифический характер, возможно вследствие 
того, что окислительное повреждение может сопрово-
ждать достаточно широкий перечень физиологических 
и патологических процессов. В ряде исследований при-
водятся данные относительно прекращения митотиче-
ской активности клеток, подвергшихся окислительному 
стрессу. Многие из генов-регуляторов клеточного цикла 
и пролиферации супрессируются в ходе окислительного 
стресса [28].   

Скелетные мышцы быстро адаптируются к физиче-
ской нагрузке. Процесс включает в себя ряд биохимиче-
ских и структурных изменений, как в самих мышцах, так 
и в окружающих тканях. По данным ряда авторов, АФК, 
образующиеся при интенсивной мышечной деятельно-
сти, могут являться одним из основных пусковых меха-
низмов развития адаптационных процессов [29].

Внутриклеточный синтез АФК является необходи-
мым сигналом для нормального течения процессов ре-
моделирования в мышечной ткани, возникающих в ходе 
адаптации к систематическим физическим нагрузкам  
[30]. По всей видимости, именно умеренные, неповреж-
дающие, концентрации АФК, возникающие при адек-
ватной, тренирующей физической нагрузке, являются 
адаптивными модуляторами клеточных сигнальных пу-
тей [31]. Есть все основания полагать, что АФК исполь-
зуются клеткой для передачи сигнала из цитоплазмы в 
ядро для регуляции экспрессии генов [32].

Воздействие АФК приводит к модуляции экспрессии 
значительного количества генов [31] и предположитель-
но связано с окислением цистеина в доменах связывания 
факторов транскрипции или сигнальных молекул. Гены, 
активируемые АФК, включают в себя гены первичного 
ответа, гены, кодирующие ферменты системы антиок-
сидантной защиты, гены, кодирующие белки теплового 

шока. Активация указанных генов возникает как при 
короткой, так и при длительной физической нагрузке 
[24]. В работающих мышцах отмечается значимое повы-
шение активности ферментов системы антиоксидантной 
защиты: супероксиддисмутазы, каталазы, глутатионпе-
роксидазы, а также повышение концентрации белков 
теплового шока [32]. При ингибировании аллопурино-
лом ксантиноксидазы, непосредственно участвующей 
в образовании супероксида при высокой физической 
нагрузке, снижается объем повреждения мышечной 
ткани, но также нарушается работа транскрипционно-
го фактора nF-κB, не происходит активации экспрессии 
генов СОД и NO-синтаз, т.о. процессы адаптации не за-
пускаются [22].

Каким образом АФК могут работать в качестве сиг-
нальных молекул? Одним из основных путей активации 
комплекса адаптивных реакций в мышечной ткани и 
организме в целом под воздействием АФК является ак-
тивация транскрипционного фактора nF-κB и  митоген-
активируемых протеинкиназ (МАПК). Это приводит к  
усилению экспрессии ряда генов, включая гены иммун-
ного ответа, апоптоза, клеточного цикла, контролирую-
щих рост, пролиферацию и адаптационные процессы, в 
частности индукцию фементов системы антиоксидант-
ной защиты [33]. Так, промоторы ряда антиоксидант-
ных ферментов, в том числе, таких как СОД и гамма-
глютамилцистеин синтетаза, имеют сайт связывания 
nF-κB. 

nF-κB представляет семейство, состоящее из пяти 
факторов транскрипции (p65, Rel B, c-Rel, p52 и p50) 
[34], все они экспрессируются в мышечной ткани, но 
считается, что именно гетеродимер p50–p65 отвечает 
за основные проявления активности nF-κB в мышцах. 
В состоянии покоя nF-κB находится в ассоциации с ин-
гибиторным белком IkB, который, в частности препят-
ствует образованию  указанного гетеродимера p50–p65. 
Повышение концентрации АФК в цитозоле активирует 
IkB-α-киназу, что ведет к фосфорилированию IkB, его 
распаду и снятию ингибирования, после чего запуска-
ется димеризация nF-κB и транслокация комплекса в 
ядро [35]. Снижение содержания IkB в цитозоле и повы-
шение концентрации фосфорилированного IkB обнару-
живается непосредственно после физической нагрузки. 
Максимум связывания NF-κB с ДНК обнаруживается 
через 2 часа после окончания нагрузки [24]. Аналогич-
ные результаты (активация связывания NF-κB с ДНК) 
дает подвергание мышечной ткани воздействию H2O2 в 
концентрации 1–2 ммоль/л [36].

Одним из важнейших механизмов адаптации к фи-
зической нагрузке является увеличение числа мито-
хондрий для обеспечения возросших энергетических 
потребностей [37, 38]. PGC-1α является основным регу-
лятором митохондриального биогенеза, он взаимодей-
ствует с большим количеством транскрипционных фак-
торов и ядерных рецепторов, например ERR-α, NRF-1, 
NRF-2, TR, MEF [39]. 
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PGC-1α участвует в регуляции значительного числа 
внутриклеточных процессов, таких как термогенез, ме-
таболизм глюкозы, формирование мышечных волокон, 
процессы окислительного фосфорилирования [40]. Ряд 
исследований подтверждает непосредственную регуля-
цию процесса биогенеза митохондрий в мышечной ткани 
при физической нагрузке посредством PGC-1α [40, 41]. 
Механизм активации экспрессии PGC-1α физической 
нагрузкой связан с индукцией 5'АМФ-активируемой 
протеинкиназы (АМПК) и p38-митоген-активируемой 
протеинкиназы [37]. PGC-1α является чувствительным 
к редокс-потенциалу клетки. В частности, воздействие 
на культуру миоцитов перекисью водорода приводит к 
индукции PGC-1α, антиоксидант N-ацетилцистеин ин-
гибирует этот эффект. Предполагается, что воздействие 
реализуется через активацию АМПК. Следует отметить, 
что у человека промотор PGC-1α имеет сайт связывания 
для nF-κB, что также может объяснить чувствитель-
ность к редокс-потенциалу [37].

Как скелетные мышцы, так и миокард отвечает на 
короткие эпизоды ишемии, например при высокоин-
тенсивной физической нагрузке, адаптивными реакция-
ми, приводящими к повышению устойчивости ткани к 
подобным воздействиям. Таким образом, длительный 
ишемический стресс в будущем может не привести к 
развитию повреждений.   

хорошо известен факт того, что физическая актив-
ность, в особенности тренировки на выносливость, уве-
личивают васкуляризацию тканей [42]. Этот адаптивный 
механизм очень важен, так как повышенная нагрузка 
требует повышенного притока кислорода. В ряде ис-
следований продемонстрирована роль АФК в процессах 
ангиогенеза, реализуемая через стимуляцию активности 
матриксных металлопротеиназ [43]. Одним из вероят-
ных механизмов ангиогенеза при физической нагрузке 
является активация фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGF). Обнаружено увеличение как его продукции, так 
и 2–4-х кратное увеличение экспрессии соответствую-
щего гена [44]. Отмечено также усиление экспрессии ге-
нов рецепторов VEGF (VEGFR1 и VEGFR2) [45]. Описан 
механизм ангиогенеза, не связанный с VEGF. В основе 
лежит взаимодействие продуктов перекисного окисле-
ния липидов с толл-подобными рецепторами (TLR), что 
активирует ангиогенез in vivo, способствует  ускорению 
заживления ран, а также восстановлению тканей [46]. 

Физическая нагрузка вызывает фосфорилирование 
p70 S6 киназы (p70S6k), что высоко коррелирует с ходом 
адаптационных процессов в мышечной ткани и, в част-
ности, с уровнем синтеза белка в мышцах. Отмечается 
значимая роль сигнального пути Akt-mTOR-p70S6K в 
адаптации мышцы к физической нагрузке. Рапамицин, 
селективный ингибитор mTOR, блокирует развитие ги-
пертрофии в эксперименте. Одним из механизмов роста 
мышечной ткани под влиянием физических нагрузок и 
восстановления ее после повреждений, является акти-
вация, пролиферация и дифференцировка мышечных 
стволовых клеток [47]. 

АФК принимают непосредственное участие в регу-
ляции процессов гипертрофии мышечной ткани [48]. 
Эксперименты in vitro подтверждают способность АФК 
модулировать процессы рекрутирования стволовых 
клеток и дифференцировки миобластов [31]. Инсулино-
подобный фактор роста-1 (IGF-1) играет значительную 
роль в регуляции процессов пролиферации и дифферен-
цировки клеток, также он хорошо известен как индук-
тор гипертрофии мышечных клеток [49]. Сравнительно 
недавно получены данные об индуцирующем влиянии 
АФК на функционирование IGF-1 [50]: воздействие 
перекиси водорода существенно увеличивает индуци-
рованное IGF-1 фосфорилирование  IGF-1 рецептора 
(IGF-1R). И наоборот, фосфорилирование IGF-1R пода-
вляется в присутствии антиоксидантов. Таким образом, 
АФК являются необходимым сигналом для активации 
IGF-1-индуцированной гипертрофической адаптивной 
реакции мышечной ткани, которая подавляется в при-
сутствии антиоксидантов. Обсуждается также роль IGF-
II/IGF2R в гипертрофии мышечной ткани, однако роль 
данного сигнального пути до конца не изучена [51].

Важным регулятором процесса гипертрофии мышеч-
ной ткани является интерлейкин-6 (IL-6). Эта молекула 
принимает непосредственное участие в рекрутирова-
нии стволовых мышечных клеток [52]. В исследовании 
Kosmidou показан дозозависимый эффект стимуляции вы-
хода IL-6 в мышечной ткани под воздействием АФК [53]. 

Биохимические механизмы развития утомления 
мышцы под влиянием АФК

Мышечные сокращения требуют адекватной работы 
Na+-K+АТФазы, активность которой при физической 
нагрузке увеличивается в 18–20 раз по отношению к 
состоянию покоя [54]. Ингибирование Na+-K+АТФазы 
ведет к ускорению наступления утомления, увеличивает 
время, необходимое для восстановления. Стимуляция 
ее активности, напротив, увеличивает выносливость и 
ускоряет восстановление [54]. Имеются данные о зна-
чительных отклонениях от нормы концентрации K+ в 
мышечной ткани спортсменов, что, возможно, является 
одной из причин развития утомления [55]. Также под-
тверждено, что высокие физические нагрузки снижают 
активность Na+-K+- насоса. Это верно как для длитель-
ной, так и для короткой высокоинтенсивной активно-
сти, как для высокотренированных спортсменов, так и 
для обычных людей. Таким образом, можно предпола-
гать прямую связь между следующими процессами: По-
вышенное образование АФК при физической нагрузке 
-> угнетение Na+-K+АТФазы в мышечной ткани -> Дис-
баланс ионов Na+-K+-> Нарушение процессов деполя-
ризации/реполяризации -> Снижение сократительной 
способности мышцы, развитие утомления.

АФК имеют существенное влияние на силу и необ-
ходимы для нормального сокращения скелетных мышц 
[56]. Элиминация антиоксидантами АФК из ткани не-
утомленных скелетных мышц ведет к снижению силы 
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сокращения [57] и напротив, умеренное увеличение кон-
центрации АФК ведет к увеличению силы сокращения. 
Высокие концентрации АФК снижают силу сокращения. 

В экспериментах in vitro подтверждена способность 
антиоксидантов различных типов задерживать насту-
пление усталости мышцы при сокращениях субмакси-
мального уровня [58]. Напротив, антиоксиданты ока-
зались неэффективны против развития утомления в 
условиях максимальных мышечных сокращений [59].  
Исследования in vivo подтверждают способность анти-
оксидантных препаратов увеличивать показатели вы-
носливости у спортсменов на 15–50% [60, 61]. Тем не ме-
нее, современные исследования в области применения 
антиоксидантных препаратов позволяют сказать, что 
их использование может снижать тренировочный эф-
фект [62]. В частности, повышение продукции HSP60, 
HSP72 и HSP73 вследствие физической нагрузки, ин-
гибируется при диете, богатой антиоксидантами [31]. 
Показано, что применение витамина C не влияет на 
нормальные фенотипические изменения в мышечной 
ткани крыс, возникающих под влиянием систематиче-
ской физической нагрузки, однако препятствует таким 
адаптационным процессам, как рост МПК, индукция 
ферментов антиоксидантной защиты и увеличение 
экспрессии PGC-1α. Так, в эксперимента с крысами, в 
контрольной группе, вследствие тренировок, время 
бега до полного утомления возросло с 99.2±6.6 мин до 
284.3±105.9 мин. В группе, получавшей витамин С, этот 
прирост составил – с 101.2±9.7 мин до 128.0±44.7 мин 
[22]. Общее количество цитохрома-С позволяет судить 
об энергетических возможностях ткани. Концентрация 
этого белка у животных, испытывающих регулярную 
физическую нагрузку существенно выше, чем у нетре-
нированных особей. Тренировки на фоне применения 
витамина С препятствуют увеличению содержания 
цитохрома-С [22]. Аналогичные результаты получены 
и для человека [30]. 

Выводы
АФК являются одними из основных сигнальных мо-

лекул, запускающих в организме  каскад адаптацион-
ных реакций в ответ на физическую нагрузку. В целом, 
уровень АФК, немного превышающий базальный, яв-
ляется весьма эффективным регулятором адаптации к 
физической нагрузке. Многократный рост уровня АФК 
при декомпенсации системы антиоксидантной защиты, 
является дезадаптивным состоянием. Антиоксидантные 
препараты способны увеличивать спортивные показате-
ли, но при этом, их использование может снижать тре-
нировочный эффект. Таким образом, применение анти-
оксидантных препаратов будет наиболее эффективным 
в соревновательном периоде. 
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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: 8 (499) 248-48-44 или по e-mail: sportmed@lenta.ru
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Цель обзора – рассмотреть преимущества нового метода измерения общей гемоглобиновой массы (tHb-mass) и ключевые аспекты ис-
пользования оценки динамики данного показателя в контексте тренировочного процесса. В связи с тем, что концентрация гемоглобина не 
всегда корректно отражает абсолютные значения данного показателя и его динамику, для определения абсолютных значений гемоглобина 
целесообразно использовать методы, которые позволяют избежать влияния изменения объема циркулирующей крови на регистрируемый 
показатель. Сегодня, благодаря работам W. Schmidt и N. Prommer, метод определения общей гемоглобиновой массы и объема циркулирую-
щей крови с помощью монооксида углерода стал доступен для использования в рутинной практике спортивной медицины и физиологии. 
Показатель tHb-mass отражает общее количество гемоглобина и является достаточно стабильным показателем в отличие от концентрации 
гемоглобина и уровня гематокрита. Сам показатель общей гемоглобиновой массы имеет высокую корреляцию с максимальным потребле-
нием кислорода. Такие параметры как общая гемоглобиновая масса и объем циркулирующей крови являются факторами, влияющими на 
аэробную работоспособность,  и их измерение целесообразно с целью определения следующих параметров: определение текущей трениро-
вочной формы и предсказание спортивного результата, оценка эффективности гипоксических тренировок, выявление спортсменов отве-
чающих и не отвечающих на стандартное гипоксическое воздействие, выявление предрасположенности у подростков к циклическим видам 
спорта, отслеживание применения запрещенных препаратов и манипуляций. 

Ключевые слова: общая гемоглобиновая масса; объем циркулирующей крови; аэробная работоспособность; гипоксическая тренировка.

Haemoglobin is one of the crucial important proteins in oxygen transport that contains in the red blood cells and it level is important for endurance 
exercise. With the standart biochemistry test sometimes is not possible to measure the amount of haemoglobin and precise it changes. Total haemoglobin 
mass (tHb-mass) refers to the total amount of Hb within the body, irrespective of compartmental fluid volumes. There is a strong relationship between 
tHb-mass and maximal oxygen uptake. A 1 g increase in tHb-mass results in an increase in maximal oxygen uptake of approximately 4 ml/min. This 
fact shoes that tHb-mass may also is closely related to endurance performance. THb-mass and blood volume is useful to measure to understand current 
level of performance, individual response to hypoxia, talent identification in young athletes and for detect blood doping. The aim of the present review 
was to discuss advantages of new method and elucidate the main points how this method can be applied to routine training practice.

Key words: total haemoglobin mass; blood volume; maximal oxygen uptake; hypoxic training.
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Введение
Доставка кислорода к работающим мышцам и его 

утилизация являются ведущими факторами, ограничи-
вающими аэробную работоспособность. У спортсменов, 
тренирующих аэробные возможности, по сравнению с 
нетренированными людьми, наблюдается увеличение 
параметров общей гемоглобиновой массы (tHb-mass) и 
объема циркулирующей крови (ОЦК) [1]. Оценка дан-
ных показателей является актуальным вопросом для 
спортсменов, тренирующих аэробные возможности. До 
2005 года методика оценки tHb-mass и ОЦК была доста-
точно сложной и трудоемкой, что делало невозможным 
проводить регулярные измерения, особенно в процессе 
учебно-тренировочных сборов. В 2005 году немецкими 
физиологами W. Schmidt и N. Prommer был представлен 
«оптимизированный» метод определения tHb-mass и 
ОЦК c использованием болюсного введения моноокси-
да углерода [2].

Показатель общей гемоглобиновой массы отража-
ет общее количество циркулирующего гемоглобина и 
является достаточно стабильным показателем у высо-
коквалифицированных спортсменов в отличие от кон-
центрации гемоглобина и уровня гематокрита [3]. Сам 
показатель общей гемоглобиновой массы имеет высо-
кую корреляцию с максимальным потреблением кис-
лорода (МПК). Таким образом, определение динамики 
tHb-mass и ОЦК на протяжении всего периода подго-
товки  информативно для определения текущего уровня 
аэробной работоспособности, предсказания спортивно-
го результата, внесения корректировок в тренировоч-
ный план. При включении в тренировочный процесс 
учебно-тренировочных сборов в условиях среднегорья и 
дополнительного гипоксического воздействия с исполь-
зованием нормобарической гипоксии наиболее точно 
определить эффект, выявить спортсменов отвечающих 
и не отвечающих на стандартное гипоксическое воздей-
ствие, возможно с помощью измерения данных параме-
тров. Также оценка tHb-mass и ОЦК помогает произво-
дить отбор «талантов», позволяя выявить подростков с 
предрасположенностью к циклическим видам спорта. 
Наконец измерение tHb-mass активно применяется с 
целью отслеживания  применения кровяного допинга и  
использования рекомбинантного  эритропоэтина.

В чем преимущество измерения  общей гемоглоби-
новой массы? 

Основные параметры (классические) определения 
кислород-транспортной емкости крови – измерение 
концентрации гемоглобина и уровень гематокрита. Но 
при измерении этих параметров есть целый ряд недо-
статков, которые могут повлиять на корректность ре-
зультатов. Концентрация гемоглобина сильно зависит 
от объема циркулирующей крови, что в свою очередь 
может приводить к некорректным результатам и не по-
зволяет измерить абсолютные значения (рис. 1) [3, 4].  

Уровень гематокрита также является очень лабиль-
ным показателем и зависит от изменения объема плаз-
мы. На рисунке 2 представлен график изменения уров-
ня гематокрита  после выпитого литра соленой воды на 
протяжении 75 минут.

Показатель общей гемоглобиновой массы являет-
ся более стабильным показателем, характеризующий 
кислород-транспортные функции крови  и, в отличие от 
концентрации гемоглобина и гематокрита, имеет высо-
кую корреляцию с показателем МПК [1, 6].

Метод измерения общей гемоглобиновой массы
Идея использовать свойство монооксида углерода 

(СО) (его высокое сродство с гемоглобином) для опреде-
ления общей гемоглобиновой массы впервые возник-
ла в 1882 году [7]. Но на тот момент она не могла быть 
реализована на практике в связи с отсутствием газоана-
лизаторов для определения концентрации монооксида 
углерода в артериальной крови. Только в 1980-х годах 
с развитием СО-оксиметрии, был разработан первый 
метод для определения общей гемоглобиновой массы и 
объема циркулирующей крови с использованием моно-
оксида углерода [8]. Позднее в 1995 году специалистами 
университета в г. Мельбурне метод определения tHb-
mass и ОЦК был усовершенствован и опубликован [9].  

Рис. 1. Схематичное изображение отношения  
общей гемоглобиновой массы к объему плазмы

Рис. 2. Влияние одного выпитого литра соленой воды на уровень 
гематокрита [5]
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В основе всех методов определения tHb-mass и ОЦК  
лежит принцип разведения газов [10]: вначале необхо-
димо определить исходную концентрацию карбоксиге-
моглобина (HbCO), затем в замкнутый контур подается 
известный объем CO, который распределяется по орга-
низму. После распределения CO по организму произво-
дят повторное измерение концентрации HbCO. Показа-
тель общей гемоглобиновой массы рассчитывается на 
основании известного нам объема CO и изменения кон-
центрации HbCO в крови после возвратного дыхания. 
Метод возвратного дыхания, предложенный С.

Burge и S. Skinner – точный метод определения по-
казателя общей гемоглобиновой массы без побочных 
эффектов для испытуемого [9, 11]. Однако основные не-
достатки этого метода – дыхание в замкнутом контуре в 
течение 10 минут, необходимость постановки катетера в 
локтевую вену для забора проб для анализа HbCO, что 
сделало невозможным внедрение данного метода в по-
вседневную практику спортивной медицины и физио-
логии. В 2005 году немецкими физиологами W. Schmidt 
и N. Prommer был представлен «оптимизированный ме-
тод» определения tHb-mass и ОЦК [2]. Для этого метода 
был разработан специальный спирометр и изменен про-
токол исследования (рис. 3). 

Основными преимуществами данного метода стало 
снижение времени возвратного дыхания с 10 минут до 
двух и определение концентрация HbCO с использова-
нием капиллярной крови. Пробу берут непосредственно 
до исследования, на шестой и восьмой минутах после 
процедуры возвратного дыхания. По данным ряда пу-
бликаций, при корректном выполнении всех тестовых 
процедур ошибка данного метода составляет 1,1–2% 
[12]. Таким образом, «оптимизированный метод» опре-
деления t-Hb-mass и ОЦК является наиболее удобным и 
доступным из всех существующих на сегодняшний день 

методов, позволяет производить регулярные измерения 
даже в условиях учебно-тренировочных сборов, являет-
ся легко воспроизводимым, и при аккуратном выполне-
нии дает незначительную погрешность измерения.

Влияние общей гемоглобиновой массы на аэроб-
ную работоспособность

Один из наиболее сложных вопросов спортивной фи-
зиологии – это определение факторов, ограничивающих 
аэробную работоспособность. К факторам, которые мо-
гут ограничить доставку кислорода и в последствии МПК 
относятся: легочно-диффузионная способность, мак-
симальный сердечный выброс, кислород-транспортная 
функция крови, характеристики скелетных мышц [13]. 
Таким образом, доставка кислорода к работающим 
мышцам является одним из факторов, ограничиваю-
щим аэробную работоспособность [14–16]. Гемоглобин 
– кислород-транспортный белок (1 г гемоглобина мо-
жет переносить 1,39 мл кислорода), который определяет 
содержание кислорода в артериальной крови. В целом 
ряде исследований, опубликованных в peer-reviewed (ре-
цензируемых) журналах, была показана высокая корре-
ляция показателя общей гемоглобиновой массы и мак-
симального потребления кислорода (рис. 4) [1, 17, 18]. В 
этих исследованиях все испытуемые выполняли макси-
мальный тест со ступенчато-повышающейся нагрузкой 
по схожему протоколу. В исследовании W. Schmidt и N. 
Prommer корреляция между максимальным потребле-
нием кислорода и показателем общей гемоглобиновой 
массы составила r=0.97 (p<0,05), а изменение общей 
гемоглобиновой массы на 1 г/кг привело к изменению 
максимального потребления кислорода на 4,4 мл/кг/мин 
[1]. При этом взаимосвязи между концентрацией гемо-
глобина, гематокрита и показателями максимального 
потребления кислорода найдено не было.

Увеличение общей гемоглобиновой массы может 
влиять на МПК двумя способами: 1. Прирост общей ге-
моглобиновой массы и увеличение объема плазмы кро-
ви приводят (между этими двумя показателями суще-
ствует линейная зависимость) к увеличению сердечного 

Рис. 3. Спирометр, используемый для «оптимизированного ме-
тода» определения общей гемоглобиновой массы и объема цир-
кулирующей крови. A – O2 канал, Б – клапан для O2, В – Клапан 
О2 резервуара, Г – шприц СО, Д – рукав, Е – адаптер для соеди-
нения спирометра и загубника, Ж – контейнер для адсорбента 

углекислоты, З – загубник, И – резервуар O2 [2] Рис. 4. Зависимость между максимальным потреблением кисло-
рода и общей гемоглобиновой массой [1]



№ 4. 2014

20

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

выброса; 2. Изменение кислород-транспортной емкости 
крови [1].

Высокая корреляция общей гемоглобиновой массы и 
МПК позволяют сделать два очень важных вывода: вы-
сокий показатель tHb-mass является предпосылкой для 
высокого  МПК [1, 19], а увеличение tHb-mass приводит к 
увеличению МПК и, возможно, спортивного результата. 

Факторы, влияющие на изменение гемоглобино-
вой массы

Общая гемоглобиновая масса является достаточно 
стабильным показателем у высококвалифицированных 
спортсменов. При этом по популяции у спортсменов, 
тренирующих выносливость, показатель общей гемо-
глобиновой на 40% выше, чем у нетренированных людей 
[1, 18] (рис. 5). 

Тренировка
Целым рядом исследований было показано отсут-

ствие статистически значимых изменений показателя 
tHb-mass при тренировках аэробной направленности 
у высококвалифицированных спортсменов (старше 20 
лет) во время учебно-тренировочного сбора [20]. На 
протяжении года колебания данного показателя у высо-
коквалифицированных спортсменов были незначитель-
ные и составили около 2,2%, включая соревновательный 
период и период восстановления [21]. Также в течение 
нескольких лет тренировок в нормоксических условиях 
значимого изменения tHb-mass показано не было [22]. 
Важно заметить, что у части спортсменов в возрасте от 
16–19 лет наблюдается значимое увеличение tHb-mass, 
но до конца нельзя ответить на вопрос, что вносит наи-
больший вклад в прирост общей гемоглобиновой массы 
в данный период (тренировки или генетическая пред-
расположенность), но можно говорить о том, что метод 
определения tHb-mass возможно использовать для вы-

явления предрасположенности у подростков к цикличе-
ским видам спорта.

Какие факторы влияют на изменение общей гемо-
глобиновой массы? 

На показатель общей гемоглобиновой массы влияет 
целый ряд факторов: уровень железа, травма/воспале-
ние, кровяной допинг и применение рекомбинантного 
эритропоэтина, гипоксические тренировки [1, 3, 17, 22-
29] (рис. 6).

Травма/воспаление. При травмах снижение гемо-
глобиновой массы происходит достаточно быстро. S. 
Kjellberg c соавторами показал, что уже на 10 день после 
травмы (перелом ноги) наблюдается значительное сни-
жение tHb-mass (на 15%), которое сохраняется на про-
тяжении 1,5 месяцев [30]. О. Schumacher c соавторами 
также показал снижение tHb-mass на 14% после четы-
рехнедельной иммобилизации у спортсмена перенесше-
го  дорожно-транспортное происшествие [26]. Болезнь, 
которая сопровождается повышением температуры, 
также приводит к снижению tHb-mass, что было показа-
но на спортсменах национальной немецкой сборной по 
плаванию [31].

Железодефицитная анемия. Гемоглобиновая масса 
очень чувствительна к изменению запасов железа, что 
было показано в ряде исследований. Кейсрепорт, опу-
бликованный G. Treff, говорит о 27,6% снижении гемо-
глобиновой массы и МПК у высококвалифицированно-
го гребца при железодефицитной анемии  [25].  

Кровяной допинг и рекомбинированный ЭПО 
(rhuePO). Другой фактор, оказывающий значительное 
влияние на гемоглобиновую массу – кровяной допинг. 
При кровяном допинге степень изменений tHb-mass на-
прямую зависит от объема перелитой крови. В одном 
стандартном пакете с эритроцитарной массой содер-
жится 60г Hb-mass [32]. Например, при переливании 
одного пакета эритроцитарной массы спортсмену с  tHb-
mass 900г прирост данного показателя составляет 6-7% 
[1]. rHuEPO также приводит к увеличению tHb–mass. С. 
Lundby с соавторами показали, что четырехнедельный 
курс инъекций rHuEPO приводит к увеличению tHb-
mass на 92г (9,6%) [33]. Таким образом, в данный момент 
метод определения tHb-mass рассматривается Всемир-
ным антидопинговым агентством (WADA) как один из 
методов детекции использования кровяного допинга и 
rHuEPO.

Гипоксические тренировки. Наиболее эффек-
тивными и легальными методами  увеличения tHb-
massявляются тренировки в условиях среднегорья или 
использование нормобарической гипоксии. Существуют 
различные методики гипоксических тренировок: «Live 
High – Train Low» (LHTL) (живи высоко – тренируйся 
на уровне моря), «Live High – Train High» (LHTH) (живи 
высоко – тренируйся высоко), «Live High – Train Middle» 
(LHTM) (живи высоко – тренируйся в среднегорье) и 
др. Модель гипоксической тренировки LHTL, которая 

Рис. 5. Показатель общей гемоглобиновой массы в зависимости 
от спортивной специализации [18]
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была впервые апробирована Levine B. и Stray-Gunderson 
J., на сегодняшний день является наиболее эффектив-
ной для увеличения tHb-mass и повышения аэробной 
работоспособности [34]. Эта методика  подразумевает 
проживание спортсменов в условиях среднегорья (выше 
2500 метров над уровнем моря) и выполнение трени-
ровочных нагрузок в условиях равнины, что позволяет 
выполнять большие тренировочные объемы и нагрузки 
высокой интенсивности. Причем ключевым моментом 
при использовании методики LHTL является высота 
экспозиции (выше 2100 метров над уровнем моря), дли-
тельность пребывания более 21 дня и время пребывания 
в условиях гипоксии 12-14 часов в день [23, 35, 36, 37].

Таким образом, оценка динамики общей гемогло-
биновой массы и ОЦК методом возвратного дыхания 
монооксидом углерода целесообразно использовать на 
протяжении всего периода подготовки спортсменов раз-
личной квалификации с целью оценки текущего уровня 
работоспособности, выявления предрасположенности у 
подростков к циклическим видам спорта и оценки эф-
фективности использования гипоксической трениров-
ки. 
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Представлен анализ работ, посвященных проблеме медико-биологического управления тренировочным процессом в спорте. Рассмотре-
ны последние тенденции в биохимическом мониторинге спортивной деятельности и основные параметры, которые интересуют тренеров 
и специалистов по спортивной медицине, а также указаны перспективные направления дальнейших исследований.  Приведен обзор работ 
различных авторов доказывающих, что биохимические показатели, такие как печеночные ферменты, уровни половых гормонов, кортизола, 
лактата, глюкозы, гликогена, мочевины, и других показателей жирового, углеводного и белкового обмена позволяют уже на ранней ста-
дии диагностировать признаки переутомления и вносить коррективы в тренировочный процесс. Показано что, рациональное построение 
процесса подготовки спортсмена  в годовом тренировочном цикле во многом определяет рост спортивно-технических результатов. Эф-
фективность тренировочного процесса, а также результат соревновательной деятельности, как следствие целенаправленной тренировочной 
деятельности, во многом определяются научно-обоснованным планированием, дозированием физических нагрузок, правильным подбором 
средств и методов тренировок.

Ключевые слова: управление тренировочным процессом; метаболизм; кровь; гормоны; методы исследований; лактат; ферменты; белок; 
липидный обмен; белковый обмен;  углеводный обмен; спорт; циклические виды спорта.

This review analyzed articles on the issue of medical and biological control of the training process in sports. The latest trends in the biochemical 
monitoring of sporting activities and the main parameters of interest to coaches and specialists in sports medicine, as well as indicated promising 
directions for further research, were shown. An overview of the research of various authors prove that the biochemical parameters such as liver 
enzymes, the levels of sex hormones, cortisol, lactate, glucose, glycogen, urea, and other indicators of fat, carbohydrate and protein metabolism allow 
to diagnose signs of fatigue at an early stage and make adjustments in the training process. It was shown that rational planning of the training process 
prior to the main event, depends largely on the success of performance efficiency of the training process. The effectiveness of the training process, as 
well as the result of competitive activity, as a consequence of targeted training activities, are largely determined by proper planning, dispensing exercise, 
proper choice of means and methods of training. 



№ 4. 2014

25

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

Key words: training management; metabolism; blood; hormones; research methods; lactate; enzymes; protein; lipid metabolism; protein metabolism; 
carbohydrate metabolism; sport.

Проблема управления процессом достижения высо-
ких спортивно-технических результатов имеет большое 
значение в практике большого спорта, где необходимо 
показывать запланированные результаты в строго опре-
деленное время. Современная спортивная профессио-
нальная деятельность достигла таких высот, при кото-
рых спортсмены соревнуются на пределе возможностей 
человеческого организма. Эффективность  тренировоч-
ного процесса, а так же спортивно-технические резуль-
таты, как следствие целенаправленной тренировочной 
деятельности, во многом определяются корректным 
планированием, дозированием физических нагрузок, 
правильным подбором средств и методов тренировок 
[1, 2]. 

Планирование тренировки зачастую основывается 
на задачах совершенствования физических качеств – об-
щей физической или специальной физической подготов-
ленности [3-4]. От рационального построения трениро-
вочного процесса на этапе, предшествующем основным 
соревнованиям, во многом зависит успех выступления.

Актуальность проблемы управления тренировоч-
ным процессом состоит в том, что многие современные 
исследователи в области спортивной медицины, спор-
тивной физиологии и методологии спорта сходятся во 
мнении, что оперативное управление и дифференци-
рованный подход к управлению тренировочным про-
цессом, рационализация в построении плана нагрузок, 
индивидуализация плана нагрузок и  восстановления 
конкретного спортсмена, являются первостепенным в 
подведении спортсмена к пику соревновательной фор-
мы, являющейся залогом побед и успешных выступле-
ний [2–7].

В таких случаях для установления баланса требуется 
профессиональное взаимодействие со стороны физио-
лога, фармаколога, диетолога, спортивного педагога и 
спортивного врача. Такое комплексное управление со-
стояниями, наличие экспресс-информативных методик 
позволяет своевременно вносить коррективы в биоу-
правление организмом спортсмена и технологии подго-
товки [8-10].

Приведенные примеры убедительно доказывают эф-
фективность такого отношения к построению трени-
ровочного процесса на этапах многолетней подготовки 
атлетов, специализирующихся в как в циклических, так 
и в силовых видах спорта.

Основа прогресса  творческой деятельности тре-
нерского и медицинского персонала спортсмена в ре-
шении многих проблем спортивной тренировки – это 
разработка новых эффективных технологий и методов 
мониторинга спортивной деятельности, благодаря кото-

рым достигается качественные улучшения в управлении 
процессом достижения высоких спортивных результа-
тов [11].

Активное изменение традиционно применяемых в 
тренировке соотношений объемов тренировочных на-
грузок приводит к достоверным различиям в структу-
ре специальной работоспособности спортсменов [12]. 
К сожалению, остается в стороне или не принимается 
во внимание персоналом спортсменов, что упомянутые 
различия достигаются и обеспечиваются деятельностью 
функциональных систем, от состояния которых, в ко-
нечном итоге, и зависит спортивный результат [5].

Адаптационные изменения в этих функциональных 
системах, наступающие под влиянием физических на-
грузок, суммируясь, обусловливают кумулятивный эф-
фект тренировки. Определение показателей, которые 
служат критериями адаптации к данной деятельности 
в данных функциональных системах, дает возможность 
рационально планировать интенсивность тренировоч-
ных нагрузок, оценивать восстановление, индивидуали-
зировать тренировочный процесс и эффективно управ-
лять тренировочной деятельностью [12].

Для этого в спортивной практике авторы предлагают 
использовать принципы оперативного управления, при 
котором отклонения своевременно устраняются кор-
ректирующими воздействиями (изменение тренировоч-
ных объемов и интенсивности, план восстановления, 
нутриетивная поддержка) [12].

Для управления тренировочной деятельностью со-
временные исследователи в области методологии и 
теории спорта предлагают использовать и оценивать 
следующие параметры [2, 6, 7, 8, 11–13]: динамику 
спортивных результатов; обработку результатов со-
ревнований разного ранга; сравнение реальных вели-
чин тренировочных нагрузок разной направленности с 
плановыми заданиями и ответной реакцией организма; 
информацию о результатах текущего контроля; данные 
биомеханических характеристик [14]; данные о динами-
ке функционального состояния спортсменов в процессе 
специфической деятельности.

Фокус же исследователей в области спортивной ме-
дицины и спортивной физиологии направлен на изуче-
ние следующих аспектов: морфологии, включая анализ 
динамики компонентов и композиции тела [15]; имму-
нологический статус с количественной характеристикой 
динамики основных параметров [16–19]; данные био-
химического анализа биологических жидкостей с ин-
формацией о состоянии важнейших функциональных 
систем организма [16, 20–25]; характеристики и емкости 
биоэнергетических систем организма [26]; кардиологи-
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ческие параметры непосредственно в спортивной дея-
тельности или в искусственно смоделированных услови-
ях [23, 27–29]; анализ и коррекция питания спортсменов, 
разработка специальных рационов с направленным воз-
действием при разных режимах тренировки [27, 30].

В исследованиях широко используются как классиче-
ские методы получения данных  [20, 27], такие как функ-
циональные пробы в различных вариантах и условиях, 
газоанализ, забор проб крови на разных этапах спортив-
ной деятельности, так и высокотехнологичное оборудо-
вание неинвазивных методов исследования [31].

Проводя срез данных современной литературы, 
можно выявить, что большинство авторов сходится к 
мнению, что система крови, решая многогранные функ-
ции,  характеризует референтные границы показателей 
и выход за границы нормы [32, 33] и является одной из 
перспективных функциональных систем в управлении 
тренировочным процессом.

Напряженная мышечная деятельность сопровожда-
ется значительными метаболическими и гематологиче-
скими изменениями. Длительное функционирование в 
подобных условиях может явиться причиной истоще-
ния функциональных резервов организма [34–36], вы-
раженной в состояниях физического перенапряжения и 
перетренированности .

Биохимические показатели позволяют уже на ранней 
стадии диагностировать признаки переутомления и вно-
сить коррективы в тренировочный процесс, применять 
необходимые реабилитационные и восстановительные 
средства [34]. Так, например, на специальном подгото-
вительном этапе выявлены отклонения в звеньях гомео-
стаза лыжников-гонщиков [28]. Выход отдельных пока-
зателей за границы нормы потребовал коррекционных 
внесения изменений в средства подготовки, лечебно-
реабилитационные мероприятия.

По данным некоторых работ, гормональная и фер-
ментативная активность детерминируют метаболизм, 
газообмен, терморегуляцию у спортсменов [8, 13, 34].

Так же считается, что характер долговременной 
адаптации у спортсменов с различным уровнем под-
готовленности отражает активность ферментного пула 
креатинкиназ, энзимов AST и ALT, глюкозы, гликогена, 
мочевины, как показателей жирового, углеводного и 
белкового обмена соответственно [32, 34].

Адаптация к физическим нагрузкам, направленным 
на развитие выносливости, сопровождается повышени-
ем способности мышц к окислению липидов [37]. При 
этом отмечено [8] в большинстве случаев (92%) пониже-
ние фракции бета-липопротеидов, что свидетельствует 
о достаточно высокой аэробной физической нагрузке, 
на фоне которой происходит катаболизм жиров.

Высокая активность креатинкиназы в сыворотке 
крови у спортсменов может коррелировать с интенсив-
ностью продолжительных нагрузок, сопровождающих-
ся повреждением саркомер [32]. 

Так показано достоверное увеличение показателя 
КФК после нагрузки в группе исследуемых спортсме-

нов [34], свидетельствующее об увеличенной емкости 
фосфогенного буфера, необходимого для достижения 
высоких результатов в видах спорта преимущественно 
скоростно-силового характера. Достоверное повышение 
активности КФК только в этой группе при выполнении 
нагрузки явно указывает на высокие адаптивные воз-
можности. Кроме того, являясь стабильным ферментом 
и обладая мембранопротекторным действием, гипер-
ферментация по КФК является благоприятным призна-
ком по мнению авторов.

Анализ уровня креатинина – конечного продукта 
креатинфосфокиназной реакции – в состоянии покоя 
выявил максимальное значение в группе спортсменов, 
занимающихся скоростно-силовыми видами спорта 
(125,3±4,2 мкмоль/л), что достоверно выше (p< 0,001), 
чем у юношей контрольной группы (90,2±3,3 мкмоль/л) 
[34]. Основываясь на полученных данных, сделан вывод, 
что организм спортсменов, занимающихся скоростно-
силовыми видами спорта, в покое на фоне минимальной 
активности гликолитического механизма энергообра-
зования использует креатинфосфокиназный механизм 
образования энергии. В организме людей, не занимаю-
щихся спортом, в условиях покоя доминирует гликолиз 
на фоне низкой активности креатинфосфатного буфера. 

Есть мнение, что экспресс-оценка метаболического 
и функционального состояния подтверждает издержки 
тренировочного процесса [5]. В ходе исследования вы-
явлены низкие значения энзима АST и повышенные АLT, 
которые свидетельствовали о дальнейшей невозможно-
сти функционирования скелетных мышц, миокарда и 
печени. Повышенный режим работы печени (АLT) и вы-
ходящие за границы нормы отклонения АST/АLT под-
тверждают вышесказанное о напряженной работе пече-
ни. По мнению исследователей, повышенное содержание 
каталитического фермента аланинаминотрансферазы 
характеризует действие анаболических стероидов, ане-
стетиков,  обладающих гепататоксическим действием, и 
к применению которых непременно придется прибегать, 
если процессы восстановления не успевают за трениро-
вочными нагрузками. Иными словами данные маркеры 
критерии могут являться маркерами издержек и чрез-
мерных нагрузок в тренировочном процессе.

Роль энзимов в энергообеспечении и осуществлении 
обменных процессов доказана в ряде исследований [8, 
38]. Представлены значения аспартатаминотрансфераз 
(AST), аланинаминотрансфераз (ALT) и их отличия у 
лыжников. Эти данные свидетельствуют о том, что низ-
кие значения AST не позволяют соединительной ткани 
скелетных мышц и их станций, миокарду, печени функ-
ционировать в отдельном режиме. Повышенные значе-
ния ALT так же позволяют говорить о напряженной ра-
боте печени. Это подтверждают выходящие за границы 
нормы отношения AST/ALT.

Одновременное определение двух сывороточных 
аминотрансфераз является информативным тестом 
[25]. Даже если показатели энзимов в диапазоне нормы, 



№ 4. 2014

27

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

то  коэффициент де Ритиса (АSТ/АLТ) может превы-
шать референтные границы [8].

Мочевина является конечным продуктом обмена 
белков и связана с обменом аминокислот. В исследо-
вании [8] концентрация мочевины была ниже уровня 
контроля, что свидетельствовало об адекватности на-
грузок молекулярно-клеточному состоянию организма 
лыжников-гонщиков. 

Повышенное содержание мочевины может быть свя-
зано с концентрацией креатинина и снижением филь-
трации и являться прогностическим критерием.

Роль гормонов и ферментов в поддержании опти-
мальной работоспособности подтверждена в ряде работ 
[37–39]. Так выявлен [37] выход значений тестостерона 
мочи, амилазы, ацетилхолина, глютаминовой кислоты, 
креатининкиназы мышц и миокарда за референтные 
границы. Это связано с переходным процессом, в усло-
виях которого наблюдалось снижение креатининкиназ-
ного метаболического воздействия на ключевые органы 
функциональной системы. Высокое содержание фермен-
та амилазы, ацетилхолинэстеразы эритроцитов и низкого 
глютаминовой и тирозиновой кислоты свидетельству-
ют о перераспределении в метаболизме и адаптивно-
компенсаторных перестройках. Повышенная биологи-
ческая активность усматривалась у бегуний в значениях 
тестостерона мочи, общих эстрогенов мочи, тирозина на 
фоне сниженных показателей ацетилхолина.

Известно, что под воздействием больших трениро-
вочных нагрузок происходит мобилизация углеводных 
запасов организма, сосредоточенных в работающих 
мышцах,  печени и почках.  Глюкоза крови потребляет-
ся мышцами, мозгом, миокардом, поэтому при сниже-
нии ее концентрации до 40 мг% могут резко нарушается 
деятельность ЦНС, мышечная работа и производитель-
ность [38].

В образовании глюкозы принимают участие амино-
кислоты, молочная кислота. Совокупность процессов 
глюконеогенеза обеспечивает гликогенез. Пониженные 
звенья углеводного обмена у спортсменов компенсиру-
ются за счет окисления липидов, усиления всасывания 
глюкозы в кишечнике с участием гормонов. Данные кри-
терии, по мнению авторов, могут являться диагностиче-
скими для управления тренировочным процессом.

Классические исследования уровня лактата крови 
после нагрузки часто встречаются в литературе и под-
тверждают значимость этого параметра для спортивной 
медицинской практики [40–42]. Уровень накопления 
лактата в крови спортсмена – важный показатель для 
контроля реакции организма на соревновательную и 
тренировочную работу.

Обнаружение снижения концентрации лактата в 
условиях физиологического покоя у юношей, зани-
мающихся скоростно-силовыми видами спорта, свиде-
тельствует об адаптированности и энергосбережении 
организма, что связано с преобладанием аэробных ме-
ханизмов в энергообеспечении жизнедеятельности [34]. 

Уровень молочной кислоты является информатив-
ными в процессе развертывания восстановительных 
процессов в организме. Показатель лактата дает возмож-
ность, с одной стороны, оценить интенсивность выпол-
ненной соревновательной или тренировочной работы, 
а с другой – контролировать скорость восстановления. 
Используя показатели лактата можно правильно подби-
рать тренировочную нагрузку по основным характери-
стикам, а также средства и методы тренировки .

Заключение
В литературе широко освещены вопросы подготовки 

спортсменов и  методики тренировки в процессе управ-
ления спортивной тренировки, системы педагогическо-
го и медико-биологического контроля. Выявлены систе-
мообразующие факторы и индикаторы интегративной 
деятельности организма, позволяющие не только судить 
о состоянии гомеостаза, но и своевременно вносить 
коррективы в регуляцию нагрузок и процессов восста-
новления.

Система крови, электролитный, белковый, липидный 
и водный обмен, функциональные показатели желудка и 
печени, гормональная и ферментативная активность по-
зволяют судить о влиянии подготовки спортсменов на 
функциональную систему [37].

Расширение спектра определяемых биохимических 
параметров [43–45], а также привлечение данных анали-
за мочи и других биологических жидкостей во многих 
случаях позволит адекватно описывать реакцию орга-
низма атлета на физическую нагрузку [11].

Однако вопросы исследованы недостаточно и не-
однозначно. Нет единого понимания, какие факторы 
являются прогностически значимыми на разных эта-
пах подготовки, какие критерии стоит оценивать в раз-
личные периоды подготовки спортсменов. Дальнейшие 
исследования необходимо направить на изучение этой 
проблематики, выявление диагностических критериев 
метаболизма в управлении тренировочным процессом 
в спорте на различных этапах подготовки, комплексной 
биохимической оценки спортивной деятельности, а не на 
основании отдельных биохимических параметров [20].

С п и с о к  л и т е р а т у р ы : 

1. Пузин С.Н., Ачкасов Е.Е., Машковский Е.В., Богова 
О.Т. Профессиональные заболевания и инвалидность у про-
фессиональных спортсменов // Медико-социальная эксперти-
за и реабилитация. 2012. № 3. С. 3–5.

2. Ширковец Е.А., Арансон М.В., Озолин Э.С., Овчарен-
ко Л.Н. Анализ подходов к оптимальному управлению трени-
ровочным процессом в спорте высших достижений // Вестник 
спортивной науки. 2009. №5. С. 9–12.

3. Тимушкин А.В. Совершенствование и оценка функцио-
нальной подготовленности в циклических видах спорта изве-
стия саратовского университета // Новая серия. Акмеология 
образования. Психология развития.  2010. Т.3, №2. С. 80–83.

4. Шустов Е.Б., Каркищенко Н.Н., Каркищенко В.Н. Обо-
снование направлений коррекции функционального состоя-



№ 4. 2014

28

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

ния спортсменов исходя из методологии экстремальных со-
стояний // Биомедицина. 2013. №3. С. 26–35.

5. Кравченко А.А., Бахарева А.С., Исаев А.П., Хусайнова 
Ю.Б. Системно-структурный анализ синергетической интер-
претации в саморегуляции гомеостаза и физической работо-
способности лыжников-гонщиков высокой квалификации в 
годовом цикле подготовки // Вестник южно-уральского госу-
дарственного университета. Серия: образование, здравоохра-
нение, физическая культура. 2013. Т.13, №2. С. 63–69.

6. Квашук П.В. Дифференцированный подход к построе-
нию тренировочного процесса юных спортсменов на этапах 
многолетней подготовки // Вестник спортивной науки. 2003. 
№1. С. 32–34.

7. Ачкасов e.Е., Руненко C.Д., Таламбум Е.А., Машков-
ский Е.В., Сиденков А.Ю. Сравнительный анализ современ-
ных аппаратно-программных комплексов для исследования и 
оценки функционального состояния спортсменов // Спортив-
ная медицина: наука и практика. 2011. № 3. С. 7–14.

8. Исаев А.П., Эрлих В.В., Кравченко А.А., Комельков 
С.А., Аладин А.С., Хусаинова Ю.Б. Системообразующие 
регуляторные звенья гомеостаза лыжников-гонщиков мо-
лодежного состава сборной россии по лыжным гонкам на 
специально-подготовительном этапе подготовки // Вестник 
южно-уральского государственного университета. Серия: об-
разование, здравоохранение, физическая культура. 2013. Т. 13, 
№ 4. С. 38–47. 

9. Muehlbauer t., Schindler C., Panzer S. Pacing and sprint 
performance in speed skating during a competitive season // Int. J. 
Sports Physiol. Perform. 2010. Vol. 5, №2. P. 165–176.

10. yu h., Chen X., Zhu W., Cao C. A quasi-experimental 
study of Chinese top-level speed skaters' training load: threshold 
versus polarized model // Int. J. Sports Physiol. Perform. 2012. Vol. 
7, №2. P. 103–112. 

11. Юдин А.С., Ушанов Г.А., Черных А.Т. Управление 
учебно-тренировочным процессом спринтеров высокой 
квалификации за счет разработки детализированных про-
грамм спортивного мастерства // Известия волгоградского 
государственного технического университета. 2013. Т. 14, №16.  
С. 111–113.

12. Ширковец Е.А., Арансон М.В., Озолин Э.С., Овчарен-
ко Л.Н. Анализ подходов к оптимальному управлению трени-
ровочным процессом в спорте высших достижений // Вестник 
спортивной науки. 2009. №5. С. 9–12.

13. Исаев А.П., Эрлих В.В., Романова Е.В., Ненашева А.В., 
Шепилов А.О. Системообразующие звенья гемостаза юных 
пловцов 15–16 лет высокой спортивной квалификации в усло-
виях полифункциональной и метаболической оценки состоя-
ния на этапе непосредственной подготовки к соревнованиям 
// Вестник южно-уральского государственного университета. 
Серия: образование, здравоохранение, физическая культура. 
2012. №42. С. 59–65.

14. Андреев Д.А., Борисова Н.В., Кармазин В.В., Поляев 
Б.А., Поляев Б.Б., Парастаев С.А., Фещенко В.С. Основные 
направления биомеханического обследования в изучении 
системы проприорецепции в спорте высоких достижений // 
Вестник восстановительной медицины. 2013. №4. С. 37–40.

15. Потапова Т.В., Исаев А.П. Адаптивные реакции конь-
кобежцев высокой спортивной квалификации // Теория и 
практика физической культуры. 2008. №8. С. 3–6.

16. Личагина С.А., Исаев А.П., Кабанов С.А. Биохимия и 
иммунология физической тренировки юных дзюдоистов высо-
кой квалификации // Вестник южно-уральского государствен-

ного университета. Серия: образование, здравоохранение, фи-
зическая культура. 2005. №4. С. 191–195.

17. Буянкин В.М., Буторина А.В., Рубаненко Е.П. Инди-
видуализация графика иммунопрофилактики спортсменов 
с ограниченными возможностями // Спортивная медицина: 
наука и практика. 2013. №3. С. 7–11.

18. Córdova a., Sureda a., tur J.a., Pons a. Immune response 
to exercise in elite sportsmen during the competitive season // J. 
Physiol. Biochem. 2010. №66. P. 1–6.

19. Papacosta e., nassis G.P. Saliva as a tool for monitoring 
steroid, peptide and immune markers in sport and exercise science 
// J. Sci. Med. Sport. 2011. Vol. 14, №5. P. 424–434.

20. Джалилов П.Б. Изменение показателей сыворотки 
крови и слюны тяжелоатлетов под влиянием тренировочной 
нагрузки // Ученые записки университета им. П.Ф. Лесгафта. 
2012. Т. 84, №2. С. 58–62.

21. Личагина С.А., Исаев А.П. Биохимическая адаптация у 
юных дзюдоистов в микроциклах подготовки к соревнованиям 
// Вестник южно-уральского государственного университета. 
Серия: образование, здравоохранение, физическая культура. 
2005. №4. P. 219–221.

22. Градусов В.А. Взаимосвязь спортивного результата и по-
казателей лактата в крови мотоспортсменов // Cлобожанский 
научно-спортивный вестник. 2012. № 5–2. С. 40–43.

23. Исаев А.П., Эрлих В.В., Обносов В.А., Епишев В.В. 
Изменение ключевых биохимических и кардиопульмональных 
показателей бегунов на средние дистанции на специально-
подготовительном этапе подготовки в условиях верхнего сред-
негорья // Bестник южно-уральского государственного уни-
верситета. Серия: образование, здравоохранение, физическая 
культура. 2011. №26. С. 36–40.

24. Исаев А.П., Эрлих В.В., Ненашева А.В., Шепилов 
А.О., Романова Е.В. Интегративная оценка функционального 
и метаболического состояния девушек-пловцов 14–16 лет в се-
зонных исследованиях на предсоревновательных этапах под-
готовки // Bестник южно-уральского государственного уни-
верситета. Серия: образование, здравоохранение, физическая 
культура. 2014. Т. 14, №1. С. 34–42.

25. Королева М.В., Королева В.В., Исаев А.П. Оценка 
вегетативного гомеостаза женщин, ведущих активный образ 
жизни // Bестник южно-уральского государственного уни-
верситета. Серия: образование, здравоохранение, физическая 
культура. 2009. №27. С. 57–65.

26. Эрлих В.В., Исаев А.П., Романов Ю.Н., Епишев 
В.В., Корольков В.В., Хусаинова Ю.Б. Актуальные пробле-
мы адаптации спортсменов к напряженным тренировочно-
соревновательным воздействиям в спорте высоких и высших 
достижений // Вестник южно-уральского государственного 
университета. Серия: образование, здравоохранение, физиче-
ская культура. 2013. Т. 13, №3. С. 130–135.

27. losnegard t., Myklebust h., Spencer M., hallén J. Seasonal 
variations in VO2max, O2-cost, O2-deficit, and performance in elite 
cross-country skiers // J. Strength Cond. Res. 2013. Vol. 27, №7.  
P. 1780–1790.

28. Шустов Е.Б., Болотова В.Ц. Биологическое моделиро-
вание утомления при физических нагрузках // Биомедицина. 
2013. №3. С. 95–104.

29. Медведев И.Б., Тарасов Б.А., Алехнович А.В., Штей-
нердт С.В., Бородина М.А. Организация спортивного пита-
ния в континентальной хоккейной лиге // Спортивная меди-
цина: наука и практика. 2013. №2. С. 32–48.



№ 4. 2014

29

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

30. Руненко С.Д., Ачкасов Е.Е., Самамикоджеди Н., Кар-
кищенко Н.Н., Таламбум Е.А., Султанова О.А., Красави-
на Т.В., Кекк Е.Н. Использование современных аппаратно-
программных комплексов для изучения особенностей 
адаптации организма к физическим нагрузкам // Биомедици-
на. 2011. №2. С. 65–72.

31. Kraemer W.J., French d.n., Paxton n.J., häkkinen K.,  
Volek J.S., Sebastianelli W.J., Putukian M., newton R.u., Rubin M.R.,  
Gómez a.l., Vescovi J.d., Ratamess n.a., Fleck S.J., lynch J.M., 
Knuttgen h.G. Changes in exercise performance and hormonal 
concentrations over a big ten soccer season in starters and 
nonstarters // J. Strength Cond. Res. 2004. Vol. 18. №1. P. 121–128.

32. youssef h., Groussard C., Machefer G., Minella O., 
Couillard a., Knight J., Gratas-delamarche a. Comparison 
of total antioxidant capacity of salivary, capillary and venous 
samplings: interest of the salivary total antioxidant capacity on 
triathletes during training season // J. Sports Med. Phys. Fitness. 
2008. Vol. 48, №4. P. 522–529.

33. Бутова О.А., Масалов С.В. Адаптация к физическим на-
грузкам: анаэробный метаболизм мышечной ткани // Bестник 
нижегородского университета им. Н.И. Лобачевского. 2011. 
№1. С. 123–128.

34. Reid S.a., Speedy d.b., Thompson J.M., noakes t.d., Mulli-
gan G., Page t., Campbell R.G., Milne C. Study of hematological and 
biochemical parameters in runners completing a standard marathon  
// Clin. J. Sport Med. 2004. Vol. 14, №6. P. 344–353.

35. Orie J., hofman n, de Koning J.J., Foster C. Thirty-eight 
years of training distribution in Olympic speed skaters // Int. J. 
Sports Physiol. Perform. 2014. Vol. 9, №1. P. 93–99.

36. Эрлих В.В., Исаев А.П., Корольков В.В., Потапова Т.В. 
Система крови, гомеостаза, метаболизма и функциональные 
показатели желудка и печени у легкоатлеток-бегуний на сред-
ние дистанции после двадцати дней акклиматизации в верхнем 
среднегорье // Вестник южно-уральского государственного 
университета. Серия: образование, здравоохранение, физиче-
ская культура. 2013. Т. 13, №2. С. 63–69.

37. Исаев А.П., Кравченко А.А., Эрлих В.В., Комельков 
С.А., Хусайнова Ю.Б., Острецов Н.И. Полифункциональная и 
метаболическая оценка организма лыжников-гонщиков высо-
кой и высшей квалификации – участников чемпионата Pоссии 
// Bестник южно-уральского государственного университета. 
Серия: образование, здравоохранение, физическая культура. 
2012. №28. С. 27–31.

38. heaney J.l., Carroll d., Phillips a.C. DHEA, DHEA-S 
and cortisol responses to acute exercise in older adults in relation 
to exercise training status and sex // Age (Dordr). 2013. Vol. 35, №2. 
P. 395–405.

39. Ширковец Е.А., Арансон М.В., Озолин Э.С., Овчарен-
ко Л.Н. Анализ подходов к оптимальному управлению трени-
ровочным процессом в спорте высших достижений // Вестник 
спортивной науки. 2009. №5. С. 9–12.

40. laRoche d.P., amann M., Rundell K.W. Grade influences 
blood lactate kinetics during cross-country skiing // J. Strength 
Cond. Res. 2010. Vol. 24, №1. P. 120–127.

41. beneke R., leithäuser R.M., Ochentel O. Blood lactate 
diagnostics in exercise testing and training // Int. J. Sports Physiol. 
Perform. 2011. Vol. 6, №1. P. 8–24.

42. banfi G., dolci a. Free testosterone/cortisol ratio in soccer: 
usefulness of a categorization of values // J. Sports Med. Phys. 
Fitness. 2006. Vol. 46, №4. P. 611–616.

43. yan b. a. J., Wang G., lu h., huang X., liu y., Zha W., 
hao h., Zhang y., liu l., Gu S., huang Q., Zheng y., Sun J. 

Metabolomic investigation into variation of endogenous metabolites 
in professional athletes subject to strength-endurance training // J. 
Appl. Physiol. 2009. Vol. 106. №2. P. 531–538.

44. Zauber h., Mosler S., von heßberg a., Schulze W.X. 
Dynamics of salivary proteins and metabolites during extreme 
endurance sports – a case study // Proteomics. 2012. Vol. 12, №13. 
P. 2221–2235.

45. argus C.K., Gill n.d., Keogh J.W., hopkins W.G., beaven 
C.M. Changes in strength, power, and steroid hormones during 
a professional rugby union competition // J. Strength Cond. Res. 
2009. Vol. 23, №5. P. 1583–1592.

R e f e r e n c e s :

1. Puzin Sn, achkasov ee, Mashkovskiy eV, bogova Ot. 
Occupational diseases and disability in professional athletes. Medi-
ko-sotsialnaya ekspertiza i reabilitatsiya. 2012;3:3–5. (in Russian).

2. Shirkovets ea, aranson MV, Ozolin eS, Ovcharenko ln. 
Analysis of approaches to optimum training process control in elite 
sports. Vestnik sportivnoy nauki. 2009;5:9–12. (in Russian).

3. timushkin aV. Functional Fitness Improvement and Evalua-
tion in Cyclic Sports. Novaya seriya. Akmeologiya obrazovaniya. 
Psikhologiya razvitiya. 2010;3(2):80–83. (in Russian).

4. Shustov eb, Karkishchenko nn, Karkishchenko Vn. 
Justification directions of correction of functional state of athletes 
according to the basis of the methodology of extreme states. 
Biomeditsina. 2013;(3):26–35. (in Russian).

5. Kravchenko aa, bakhareva aS, Isaev aP, Khusaynova 
yub. Systemic-structural analysis of the synergetic interpretation of 
the self-regulation of homeostasis and physical performance skier’s 
high qualification of the annual cycle of training. Vestnik yuzhno-
uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: obrazovanie, 
zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2013;13(2):63–69. (in 
Russian).

6. Kvashuk PV. Differentsirovannyy podkhod k postroeniyu 
trenirovochnogo protsessa yunykh sportsmenov na etapakh 
mnogoletney podgotovki. Vestnik sportivnoy nauki. 2003;(1):32–
34.

7. achkasov ee, Runenko Cd, talambum ea, Mashkovskiy 
eV, Sidenkov ayu. A comparative analysis of contemporary 
apparatus and program complex for investigation and estimation 
of sportsmen’s functional state. Sportivnaya meditsina: nauka i 
praktika (Sports medicine: research and practice). 2011;(3):7–14. 
(in Russian).

8. Isaev aP, erlikh VV, Kravchenko aa, Komelkov Sa, 
aladin aS, Khusainova yub. System-regulatory links of 
skiers youth homeostasis of the Russian national ski racing 
on a specially-preparatory phase of training. Vestnik yuzhno-
uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: obrazovanie, 
zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2013;13(4):38–47. (in 
Russian).

9. Muehlbauer t, Schindler C, Panzer S. Pacing and sprint 
performance in speed skating during a competitive season. Int J 
Sports Physiol Perform. 2010;5(2):165–176.

10. yu h, Chen X, Zhu W, Cao C. A quasi-experimental study 
of Chinese top-level speed skaters' training load: threshold versus 
polarized model. Int J Sports Physiol Perform. 2012;7(2):103–112. 

11. yudin aS, ushanov Ga, Chernykh at. The management 
of training process of highly qualified sprinters via developing 
detailed programms of athletic skills. Izvestiya volgogradskogo 
gosudarstvennogo tekhnicheskogo universiteta. 2013;14(16):111–
113. (in Russian).



№ 4. 2014

30

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

26. erlikh VV, Isaev aP, Romanov yun, epishev VV, Korolkov 
VV, Khusainova yub. Actual problems on adaptation of sportsmen 
to strenuous training and competetive effect in high performance 
sport. Vestnik yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo universiteta. 
Seriya: obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 
2013;13(3):130–135. (in Russian).

27. losnegard t, Myklebust h, Spencer M, hallén J. Seasonal 
variations in VO2max, O2-cost, O2-deficit, and performance in elite 
cross-country skiers. J Strength Cond Res. 2013;27(7):1780–1790.

28. Shustov eb, bolotova Vts. Biological modeling of fatigue 
during physical activities. Biomeditsina. 2013;(3):95–104. (in 
Russian).

29. Medvedev Ib, tarasov ba, alekhnovich aV, Shteynerdt SV, 
borodina Ma. Organization of sports nutrition in the continental 
hockey league. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports 
medicine: research and practice). 2013;(2):32–48. (in Russian).

30. Runenko Sd, achkasov ee, Samamikodzhedi n, 
Karkishchenko nn, talambum ea, Sultanova Oa, Krasavina tV, 
Kekk en. Ispolzovanie sovremennykh apparatno-programmnykh 
kompleksov dlya izucheniya osobennostey adaptatsii organizma k 
fizicheskim nagruzkam. Biomeditsina.  2011;(2):65–72.

31. Kraemer WJ, French dn, Paxton nJ, häkkinen K, Vo- 
lek JS, Sebastianelli WJ, Putukian M, newton Ru, Rubin MR, 
Gómez al, Vescovi Jd, Ratamess na, Fleck SJ, lynch JM, 
Knuttgen hG. Changes in exercise performance and hormonal 
concentrations over a big ten soccer season in starters and 
nonstarters // J Strength Cond Res. 2004;18(1):121–128.

32. youssef h, Groussard C, Machefer G, Minella O, Couillard 
a, Knight J, Gratas-delamarche a. Comparison of total antioxidant 
capacity of salivary, capillary and venous samplings: interest of the 
salivary total antioxidant capacity on triathletes during training 
season. J Sports Med Phys Fitness. 2008;48(4):522–529.

33. butova Oa, Masalov SV. Adaptation to physical exercise: 
anaerobic metabolism of muscular tissue. Vestnik nizhegorodskogo 
universiteta im. N.I. Lobachevskogo. 2011;(1):123–128. (in Russian).

34. Reid Sa, Speedy db, Thompson JM, noakes td, Mulligan 
G, Page t, Campbell RG, Milne C. Study of hematological and 
biochemical parameters in runners completing a standard marathon. 
Clin J Sport Med. 2004;14(6):344–353. 

35. Orie J, hofman n, de Koning JJ, Foster C. Thirty-eight 
years of training distribution in Olympic speed skaters. Int J Sports 
Physiol Perform. 2014;9(1):93–99.

36. erlikh VV, Isaev aP, Korolkov VV, Potapova tV. The 
blood system, homeostasis, a metabolism and the functional 
parameters of the stomach and the liver in track athletes-runners 
of middle distance after twenty days of acclimatization in the upper 
mid-altitude areas. Vestnik yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo 
universiteta. Seriya: obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya 
kultura. 2013;13(2):63–69. (in Russian).

37. Isaev aP, Kravchenko aa, erlikh VV, Komelkov Sa, 
Khusaynova yub, Ostretsov nI. Multifunctional and metabolic 
assessment of the organism of skiers-racers of the high and top skills 
of participants of the championship of Russia. Vestnik yuzhno-
uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: obrazovanie, 
zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2012;(28):27–31. (in 
Russian).

38. heaney Jl, Carroll d, Phillips aC. DHEA, DHEA-S and 
cortisol responses to acute exercise in older adults in relation to 
exercise training status and sex. Age (Dordr). 2013;35(2):395–405.

39. Shirkovets ea, aranson MV, Ozolin eS, Ovcharenko ln. 
Analysis of approaches to optimum training process control in elite 
sports. Vestnik sportivnoy nauki. 2009;(5):9–12. (in Russian).

12. Shirkovets ea, aranson MV, Ozolin eS, Ovcharenko ln. 
Analiz podkhodov k optimalnomu upravleniyu trenirovochnym 
protsessom v sporte vysshikh dostizheniy. Vestnik sportivnoy 
nauki. 2009;5:9–12.

13. Isaev aP, erlikh VV, Romanova eV, nenasheva aV, 
Shepilov aO. Systemically hemostasis of young swimmers 15-16 
years of high qualification in sports multifunctional and metabolic 
assessment of the stage of direct preparation for a competition. 
Vestnik yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: 
obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2012;42:59–
65. (in Russian).

14. andreev da, borisova nV, Karmazin VV, Polyaev ba, 
Polyaev bb, Parastaev Sa, Feshchenko VS. Мain directions in the 
study of the biomechanical examination of proprioceptive system in 
the sport of high achievements. Vestnik vosstanovitelnoy meditsiny. 
2013;(4):37–40. (in Russian).

15. Potapova tV, Isaev aP. Adaptive Reactions of Elite Speed 
Skaters. Тeoriya i praktika fizicheskoy kultury.  2008;(8):3–6. (in 
Russian).

16. lichagina Sa, Isaev aP, Kabanov Sa. Biokhimiya 
i immunologiya fizicheskoy trenirovki yunykh dzyudoistov 
vysokoy kvalifikatsii. Vestnik yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo 
universiteta. Seriya: obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya 
kultura. 2005;(4):191–195.

17. buiankin VM, butorina aV, Rubanenko eP. 
Individualization of immunization schedule for athletes with 
disabilities. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports 
medicine: research and practice). 2013;(3):7–11. (in Russian).

18. Córdova a, Sureda a, tur Ja, Pons a. Immune response to 
exercise in elite sportsmen during the competitive season. J Physiol 
Biochem. 2010;(66):1–6.

19. Papacosta e, nassis GP. Saliva as a tool for monitoring 
steroid, peptide and immune markers in sport and exercise science. 
J Sci Med Sport. 2011;14(5):424–434.

20. dzhalilov Pb. Change of indicators of serum and saliva of 
weightlifters under the influence of training load. Uchenye zapiski 
universiteta im. P.F. Lesgafta. 2012;84(2):58–62. (in Russian).

21. lichagina Sa, Isaev aP. Biokhimicheskaya adaptatsiya u yunykh 
dzyudoistov v mikrotsiklakh podgotovki k sorevnovaniyam vestnik 
yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: obrazovanie, 
zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2005;(4):219–221.

22. Gradusov Va. Intercommunication of sporting result 
and indexes of lactat is in blood motosportsmen. Slobozhanskiy 
nauchno-sportivnyy vestnik. 2012;5-2:40–43.

23. Isaev aP, erlikh VV, Obnosov Va, epishev VV. Change 
key biochemical and cardiopulmonary indicators of runners on 
average distances at a specially-preparatory stage of preparation 
in the conditions of top average mountains. Vestnik yuzhno-
uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: obrazovanie, 
zdravookhranenie, fizicheskaya kultura. 2011;(26):36–40. (in 
Russian).

24. Isaev aP, erlikh VV, nenasheva aV, Shepilov aO, 
Romanova eV. Integrative assessment of functional and metabolic 
state of female swimmers aged 14-16 at season studies at pre-contest 
preparatory stages. Vestnik yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo 
universiteta. Seriya: obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya 
kultura.  2014;14(1):34–42. (in Russian).

25. Koroleva MV, Koroleva VV, Isaev aP. Estimation of a 
vegetative homeostasis of women leading an active life. Vestnik 
yuzhno-uralskogo gosudarstvennogo universiteta. Seriya: 
obrazovanie, zdravookhranenie, fizicheskaya kultura.  2009;(27):57–
65. (in Russian).



№ 4. 2014

31

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

40. laRoche dP, amann M, Rundell KW. Grade influences 
blood lactate kinetics during cross-country skiing. J Strength Cond 
Res. 2010;24(1):120–127.

41. beneke R, leithäuser RM, Ochentel O. Blood lactate 
diagnostics in exercise testing and training. Int J Sports Physiol 
Perform.  2011;6(1):8–24.

42. banfi G, dolci a. Free testosterone/cortisol ratio in soccer: 
usefulness of a categorization of values. J Sports Med Phys Fitness. 
2006;46(4):611–616.

43. yan b, a J, Wang G, lu h, huang X, liu y, Zha W,  
hao h, Zhang y, liu l, Gu S, huang Q, Zheng y, Sun J. 
Metabolomic investigation into variation of endogenous metabolites 
in professional athletes subject to strength-endurance training  
// J Appl Physiol. 2009;106(2):531-538.

44. Zauber h, Mosler S, von heßberg a, Schulze WX. Dynamics 
of salivary proteins and metabolites during extreme endurance sports 
– a case study. Proteomics. 2012;12(13):2221–2235.

45. argus CK, Gill nd, Keogh JW, hopkins WG, beaven 
CM. Changes in strength, power, and steroid hormones during 
a professional rugby union competition. J Strength Cond Res. 
2009;23(5):1583–1592.

О т в е т с т в е н н ы й  з а  п е р е п и с к у : 
Сиденков Андрей Юрьевич – аспирант кафедры лечеб-

ной физкультуры и спортивной медицины ГБОУ ВПО Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России.

Тел.: +7(926)644-46-99
E-mail: sidenmma@gmail.com 

Дата поступления статьи в редакцию: 08.04.2014

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: изучение показателей репродуктивного здоровья юных спортсменок и разработка медико-организационных под-
ходов по сохранению их генеративной функции, и репродуктивного потенциала. Материалы и методы: Исследование проведено в два эта-
па – в 1998 году (I этап) и в 2013 году (II этап) среди юных спортсменок, систематически занимающихся спортом, обучающихся в училище 
Олимпийского резерва и в спортивных колледжах. На I этапе обследовано 722, на II этапе – 735 человек. Контрольные группы составили 
школьницы не занимающиеся спортом, 128 и 122 человека, соответственно. В связи с проведением  анализа  тренировочных  занятий юных 
спортсменок, опрошено  74 (1998 год)  и  72  (2013 год) тренеров женских команд. Результаты: Интенсивные спортивные тренировки, на-
чатые в пре- и пубертатном периодах, тормозят процесс созревания женской половой системы, проявляющейся в задержке полового раз-
вития и нарушении менструальной функции. С увеличением возрастного ценза, при недозированных тренировочных нагрузках, имеет место 
нарастание показателей нарушений овариально-менструального цикла и гинекологической патологии. Выводы: Отсутствие  учета физио-
логических  особенностей женского организма, и его биологических ритмов тренерами женских команд, обосновывает необходимость раз-
работки медико-организационных подходов по совершенствованию тренировочных и соревновательных нагрузок для юных спортсменок. 
Проведение мониторинга за состоянием здоровья юных спортсменок, своевременное проведение лечебно-реабилитационных мероприятий, 
в том числе, лечение  воспалительных заболеваний женской половой сферы, а также взаимодействие тренерского состава со спортивными 
врачами, позволит повысить эффективность тренировочных и соревновательных мероприятий, и сохранить репродуктивный потенциал 
данного контингента.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье; диссонанс; гендерный подход; половое развитие; тренировочный процесс.

Objective: to study indicators of reproductive health of young female athletes and to develop a medical based approach for preservation of their 
fertility and potentials of sexual reproduction. Materials and methods: the research was conducted in Almaty (Republic of Kazakhstan) and had two 
stages: (1) in 1998, and (2) in 2013. Each stage had two survey  groups: (1) young female athletes from the School of the Olympic reserve and sports 
colleges (n=722 in 1998, and n=735 in 2013), and the control group – sedentary girls of the same age (n=128 in 1998, and n=122 in 2013). To study 
specifics of training 74 coaches in 1998 and 72 in 2013 were also surveyed. Results: the intensive sports trainings which usually begin in prepubertal and 
pubertal periods, slow down the process of maturing of the female reproductive system and that can result is a delay of sexual development and damages 
of menstrual function. Inadequate physical loads during training sessions, which increase with age and qualification of a female athlete, damage the 
ovarian and menstrual cycles and increase the risk of development of a gynecologic pathology. Conclusions: it is crucial for both coaches and doctors 
to consider physiological features of a female organism, and its biological rhythms in sports training and health management of young female athletes. 
Monitoring of health of young female athletes, and timely medical and rehabilitation interventions, including treatment of inflammatory diseases of 
the reproductive system, and also close cooperation of sports coaches and sports physicians, will allow to increase efficiency of training, and to keep the 
potential of sexual reproduction.

Key words: reproductive health; gender approach; sexual development; training process.
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Введение
Накануне празднования 120-летнего юбилея первых 

современных Олимпийских игр, с особым интересом от-
слеживается феминистическая тенденция в спорте, про-
являющиеся как в широком вовлечении женщин в из-
начально мужские виды спорта, так и приближением в 
ряде видов женских достижений − к мужским [1]. 

В программах первых Олимпийских Игр не было 
предусмотрено участие женщин, и только с 1924 года 
Международный Олимпийский Комитет предусмотрел 
право спортсменок на участие в отдельных видах спорта. 

По истечению 90-летнего периода участия женщин 
в Олимпийском движений, когда в целом чисто «муж-
ских» видов спорта входят только два – водное поло и 
современное пятиборье, борьба за олимпийские медали 
приобретает не только политический характер и сугубо 
спортивный интерес, не взирая на природные и мор-
фофункциональные особенности женского и мужского 
организмов, но и необходимость глубокого переосмыс-
ления проблемы репродуктивного здоровья  девочки, 
девушки и женщины – спортсменки, являющейся на-
циональным достоянием. Тем не менее, за пятьдесят 
лет женские спортивные результаты вплотную про-
двинулись к мужским, то есть, за очень короткий срок 
женщины прошли спортивную дистанцию, на которую 
мужчины – спортсмены затратили более полутора века 
(пауэрлифтинг, гребной спорт и др.)

У юных спортсменок в отдельных видах спорта от-
мечается задержка полового созревания. Интенсивные 
спортивные тренировки, начатые в препубертатном пе-
риоде, тормозят процесс созревания женской половой 
системы, что особенно выражено в начальном периоде 
полового развития. При этом, начало полового созрева-
ния у девочек при ранней спортивной специализации 
(гимнастики, плавании, фигурном катании) отодвигает-
ся к 15–18 годам и даже на более поздние сроки [2, 3].

Установлено, что нарушения функции  половой си-
стемы у девочек – спортсменок наиболее часто проявля-
ется в виде задержки полового развития и расстройств 
менструального цикла (олиго – опсоменорея и вторич-
ная аменорея). При углубленном обследовании у 71% 
спортсменок с нарушением функций половой системы 
выявлена гипоплазия матки; в 53,7% случаев имело ме-
сто выраженная форма патологий, характеризовавшаяся 
отсутствием или значительным отставанием развития 
вторичных половых признаков (на 3 года), отсутствием 
менструации до 16–17 лет или длительно не устанавли-
вающемся менструальном цикле при позднем менархе 
(после 15 лет), резкой гипоплазии наружных и внутрен-
них половых органов [4].

Наряду с маскулинизацией фенотипа и гормональны-
ми нарушениями, отрицательное влияние чрезмерных 
тренировочных нагрузок, проявляется в расстройствах 
овариально-менструального цикла и регистрируются у 
девушек, начавших заниматься спортом в возрасте 5-9 
лет, то есть, до наступления менструаций – у 40%. При 

этом, частота нарушений менструального цикла у деву-
шек, не имеющих спортивных нагрузок, составляет 7,5%. 
Доказана чувствительность яичников к физическим и 
психо-эмоциональным нагрузкам, в частности, физиче-
ские нагрузки вызывают в яичнике нарушения как гор-
мональной, так и репродуктивной функции [5–7].

По материалам отечественной и зарубежной литера-
туры у юных спортсменок выявлено наиболее значимые 
формы патологии репродуктивной системы:

1. Задержка полового развития. В соответствии с 
общепринятым мнением педиатров, детских эндокри-
нологов и гинекологов под задержкой полового разви-
тия подразумевается отсутствие вторичных половых 
признаков в 13–14 лет; менархе – в 15 лет и старше. 
Задержку полового развития у девочек – спортсме-
нок специалисты связывают с физическими нагрузка-
ми, которые способствуют угнетению гонадотропной 
функции гипофиза, ведущей к гипофункции яичников. 
Гипофункция яичников, в свою очередь, приводит к не-
доразвитию вторичных половых признаков и позднему 
менархе. При исследовании гормонального профиля 
у этих спортсменок кроме гипоэстрогении определя-
ется и относительная гиперандрогения (увеличение 
17-кетостероидов) с преобладанием фракций с боль-
шей андрогенной активностью. При этом, имеет место 
значительное снижение (в два и более раз) удельного 
веса 11-оксикортикостероидов, свидетельствующее об 
уменьшении количества глюкокортикоидов (кортизола)

2. Нарушение менструальной функции. Следует 
выделить следующие виды патологии:

- Аменорея (первичная и вторичная) – отсутствие 
менструации. Причинами первичной аменореи (от-
сутствия менархе) являются хромосомные аберрации, 
агонадизм,  дисгенезия гонад, псевдогермафродитизм и 
тестикулярная феминизация. При вторичной аменореи-
менархе имеет место, но после некоторого времени мен-
струации протекают реже, и затем полностью исчезают. 

- Дисменорея – нарушение количества и ритма мен-
струации, включающие: олиго (гипо) или опсоменорею 
– малые, скудные и редкие менструации; полименорею 
– продолжительные, обильные менструации.

Нарушения менструальной функции связывают с эн-
докринными причинами – угнетением гонадотропной 
функцией гипофиза (снижением ФСГ и ЛГ), и связанной 
с ней гонадной функцией: снижением эстрогенов и про-
гестерона [8-10].

3. Маскулинизация, связанная с эндокринными 
причинами – угнетением гонадотропной функцией ги-
пофиза. Маскулинизация проявляется в субпопуляции  
спортсменок в 66,0–84,7% и клинически проявляется 
атлетическим (мужским или интерсексуальным) мор-
фотипом, характеризующимся высоким ростом, узким 
тазом и широкими плечами; гипоплазией грудной же-
лезы и матки; грубым голосом, нередко, внешним маль-
чишеским видом. Высокую частоту клинических про-
явлений маскулинизации исследователи связывают с 
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надпочечниковой гиперандрогенией. Высокая частота 
атлетического морфотипа (70–90%) среди высококвали-
фицированных спортсменок дает основание полагать, 
что тяжелая репродуктивная патология объясняется 
проявлением гиперандрогении, которая возникает у 
женщин больных или носительниц патологического гена 
наследственного эндокринного заболевания – адрено-
генитального синдрома, который характеризуется уве-
личением количества мужских половых гормонов в 
женском организме, и в свою очередь, формируют столь 
высокую частоту патологии [11]. 

4. Гинекологическая заболеваемость воспалитель-
ного и нейроэндокринного генеза. Результаты много-
численных отечественных и зарубежных исследований 
раскрывают проблему своевременной коррекции функ-
ций гонад у спортсменок всех возрастных групп. Важ-
ность данной проблемы обусловлена тем, что возникшие 
в пре- и пубертатном периоде нарушения менструальной 
функции зачастую остаются и в репродуктивном перио-
де. В то же время, своевременное выявление и лечение 
заболеваний половой системы у юных спортсменок – бу-
дущих матерей являются одним из эффективных средств 
ранней профилактики акушерской и гинекологической 
патологий и у их потомства.

Значительная роль в генезе нарушений репродук-
тивной системы (бесплодие, осложнения беременности 
и родов, нарушения сексуальной функции) принад-
лежит гормональным расстройствам, которые встре-
чаются у женщин с данной патологией в 23,0–71,4% 
случаев. Среди гормональных причин нарушений репро-
дуктивной функции важная роль принадлежит также 
гиперандрогенно-патологическому состоянию, обуслов-
ленному изменением биосинтеза, секреции и метаболиз-
ма андрогенов в организме женщины. При этом, 46–77% 
нарушений овариально-менструального цикла, 60–74% 
эндокринного бесплодия, 21–74% невынашивания и 
угроза прерывания беременности  сопровождается ги-
перандрогенией. частота восстановления генеративной 
функции при гиперандрогении остается низкой и не 
превышает 40% среди бесплодных женщин. Указыва-
ется на возрастающую частоту гиперандрогении среди 
спортсменок. Ее нередко называют  «болезнью века» и 
связывают с научно-техническим прогрессом, повыше-
нием психологической напряженности, усилением фи-
зической активности, влиянием стрессовых ситуаций. В 
последние годы увеличивается частота классических, а 
также так называемых «стертых» или смешанных форм 
патологии с нетипичной симптоматикой, представляю-
щих значительную сложность в диагностике и, следова-
тельно, в лечении и реабилитации [12]. 

Наряду с влиянием физических нагрузок на основные 
параметры сердечной деятельности [13, 14], установлена 
четкая связь между частотой нарушений функции поло-
вой системы у спортсменок и объемом тренировочных 
нагрузок. Значительные по объему и интенсивности 
физические нагрузки, особенно чрезмерные, в сочета-

нии с психоэмоциональным и физическим перенапря-
жением, способны спровоцировать развитие различных 
форм патологии эндокринной и репродуктивной си-
стемы. Учитывая, что систематические физические на-
грузки усиливают продукцию соматотропного, адрено-
кортикотропного и тиреотропного гормонов гипофиза, 
и угнетают выработку гонадотропного гормона, безу-
словно, значительно высока вероятность развития нару-
шений половой системы у спортсменок при больших по 
объему и интенсивности физических нагрузок. 

У девушек имеет место двухфазное действие физиче-
ских нагрузок на продукцию гонадотропного гормона. 
Так, в первые три года занятий спортом отмечается акти-
вация гонадотропной функций гипофиза, которая затем 
сменяется ее торможением. чрезвычайно опасны ин-
тенсивные физические нагрузки для функций половых 
желез у девушек – подростков. Даже при тренировках, 
длительность которых составляет 5–8 часов в неделю, 
и особенно при 18-часовой и более нагрузке в неделю у 
девушек наблюдается задержка полового развития, име-
ют место дис-, гипо- и аменорея, а также гипоплазия по-
ловой сферы. При этом, чем раньше девочки начинают 
спортивные тренировки, тем больше опасность разви-
тия у них предпатологических и патологических измене-
ний женской половой сферы.   

Важность выявления и профилактики задержки по-
лового развития, и нарушение менструальной функции 
у спортсменок не вызывает сомнений. В связи с этим, 
следует обращать особое внимание на факторы риска 
при отборе детей и подростков для занятий спортом, 
проводить углубленное обследование девочек для оцен-
ки темпов полового созревания и выявления хрониче-
ских экстрагенитальных заболеваний. При появлений 
признаков задержки полового развития или нарушений 
менструального цикла, спортсменок следует отстранять 
от тренировок и направлять на гинекологическое обсле-
дование [15–17].

При изучении эпидемиологии, патогенеза и факто-
ров риска репродуктивных нарушений у спортсменок, 
исследователи обратили внимание на частое сочетание 
у этих девушек расстройств пищевого поведения, аме-
нореи и остеопороза. Данный феномен имел отражение 
в описанном Американской Ассоциацией спортивной 
медицины в 1992 году синдроме «Female Athlete Triad» 
(«Триада женщины – спортсменки») [18].

В соответствии с литературными данными, триада 
встречается с частотой от 5% до 72%, и зависит от вида 
спорта. Расстройства пищевого поведения представле-
ны следующими нозологическими формами: нервной 
анорексией, нервной булимией и некоторыми другими 
формами. Среди спортсменок наиболее часто встреча-
ются нервная анорексия или близкие к ней состояния: 
чрезмерное самоограничение в пище, применение про-
дуктов питания с низким содержанием калорий, огра-
ничение в рационе жиров и углеводов, патологические 
способы контроля массы тела: искусственно вызывае-
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мая рвота, прием анорексогенных препаратов, слаби-
тельных, диуретиков.

Нервная анорексия – синдром, проявляющийся дис-
морфоманией и сознательным отказом от пищи, что приво-
дит к нейроэндокринным и метаболическим нарушениям 
в организме, истощению и к кахексии. Среди спортсменок 
данный показатель колеблется от 15% до 62%.

Ключевым фактором, «запускающим» развитие 
Триады, является снижение секреции гонадотропин-
рилизинг  гормона в гипоталамусе. Вследствие этого, на-
рушается секреция гонадотропных гормонов гипофиза 
и развивается гипогонадотропная недостаточность яич-
ников. 

Прогрессирующая гипоэстрогенемия неминуемо 
приводит к потере костной массы и остеопорозу. В осно-
ве повреждения гипоталамических функций у спортсме-
нок могут лежать следующие причины: дефицит массы 
тела и изменение состава тела; психологический стресс 
и/или стресс, связанный с физической нагрузкой; недо-
статочное энергетическое обеспечение одновременно и 
локомоторной, и репродуктивной функции спортсмен-
ки [18]. То есть расстройства репродуктивной функции 
у спортсменок могут быть обусловлены одним из вы-
шеописанных механизмов или их сочетанием. Развитие 
гонадотропной недостаточности яичников сопровожда-
ется снижением выработки половых стероидов и анову-
ляцией, что приводит к появлению ряда неблагоприят-
ных последствий со стороны репродуктивной системы и 
многих других систем организма спортсменки.

Целью проведенного комплексного исследова-
ния явилось изучение показателей репродуктивного 
здоровья юных спортсменок и разработка медико-
организационных подходов по сохранению их генера-
тивной функции, и репродуктивного потенциала.

Важным моментом было изучение динамики вы-
шеуказанных индикаторов в период проведенных ис-
следований – в 1998 и в 2013 годах, (15-летний период), 
позволившие определить различие при оценке полового 
развития и становления менструального цикла, а также 
выявить нарушения репродуктивного здоровья юных 
спортсменок. 

Материалы и методы
При отслеживании признаков полового развития 

юных спортсменок, в основу взяты возрастные крите-
рии пубертата у девочек, разработанные Улановой Л.Н. 
с соавт., 1997 [19]. Сокращено обозначая вторичные по-
ловые признаки, как: Ма – молочные железы; Р – лобко-
вое оволосение; Ах – подмышечное оволосение,  нами 
принят отчет полового развития с нулевой стадии, то 
есть, с МаоРоАхо – отсутствие зрелости до Ма3Р3Ах3 – 
до полной половой зрелости.

Исследование частоты нарушений овариально-
менструального цикла (ОМЦ) проводили по установ-
ленным формам нарушений (аменореи, опсоменореи, 
олигоменореи и полименореи). При этом характер на-

рушений ОМЦ и возраст наступления  менархе исследо-
ваны в зависимости от возраста привлечения девочек к 
систематическим занятиям спортом.

Проведен анализ тренировочных занятий спортсме-
нок. По разработанной нами анкете опрошено 74 в 1998 
году (группа А) и 72 в 2013 году (группа В) тренеров 
женских команд. Результаты проведенного анкетирова-
ния тренерского состава позволили, в достаточной сте-
пени, разработать медико-организационные подходы по 
оптимизации тренировочного процесса у спортсменок.

Лонгитудинальное исследование проведено в г. Ал-
маты (Казахстан) среди юных спортсменок, системати-
чески занимающихся спортом в училище Олимпийско-
го резерва  и в  спортивных колледжах. Исследование 
включало два этапа : I этап – 1998 год и II этап – 2013 
год (15-летний период). В связи с этим, все спортсменки, 
которые были обследованы на I этапе составили группу 
А, на II этапе – группу В. 

При расчете необходимого числа обследованных 
юных спортсменок, мы использовали формулу И.Г. Лав-
ровой, 1984 [20]: 

2 2

2
,

t p
N

⋅
=

∆

где n – число обследованных; t – критерии достоверно-
сти (при P = 95% , t = 2); Δ – доверительный интервал 
(предельная ошибка составляет 0,1);

За результирующий признак взято число школьниц, 
занимающихся спортом. При ранее проводившихся ис-
следованиях установлено, что на каждые 200 школьниц 
г. Алматы только одна занимается спортивной деятель-
ностью, то есть показатель степени распространенности 
(р) составляет на 100 – 0,5.

Подставив в формулу значение Р, получаем : 

 
2 2 2

2 2

2 0,5 4 0,25
100.

0,010,1

t p
N

⋅ ⋅ ⋅
= = = =
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На основе расчета выборочной совокупности, нами 
в каждом из избранном виде спорта, обследовано не ме-
нее 100 юных спортсменок.

Результаты
Динамика сроков появления вторичных половых 

признаков у юных спортсменок изучена в следующих 
видах спорта: гимнастика (художественная, спортив-
ная); легкая атлетика, плавание, волейбол, баскетбол, 
гандбол, дзю-до, самбо, футбол, хоккей. Контрольную 
группу составили школьницы общеобразовательных 
школ, не занимающиеся спортом. 

Полученные данные свидетельствуют, что первым 
признаком полового созревания у юных спортсменок 
является увеличение молочных желез (Ма), затем оволо-
сение лобка (P) и подмышечных впадин (Ах).

Во всех одиннадцати видах спорта: художественной 
и спортивной гимнастике, легкой атлетике, плавании, 
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волейболе, баскетболе, гандболе, дзю-до, самбо, футбо-
ле и хоккее отмечено запаздывание времени появления 
признаков полового развития и замедление последова-
тельности их появления (табл. 1 и 2). Выраженность за-
держки полового развития (3ПР) особенно наблюдается 
у девочек, занимающихся художественной и спортивной 
гимнастикой, легкой атлетикой, плаванием и игровыми 
видами спорта (волейболом, баскетболом и гандболом), 
в меньшей степени, при занятиях единоборствами (дзю-
до, самбо) и футболом, и хоккеем.

Изучение задержки полового развития юных спор-
тсменок позволило определить ЗПР, как в целом, так и 
целенаправленно от спортивной специализации (табл. 3).

В 12-летнем возрасте, то есть, через 3-4 года после 
начала систематических занятий спортом, ЗПР наблю-
дается у 46,8% (табл. 2) юных спортсменок. Наибольшая 
величина показателя отмечается у гимнасток (71,4%), 
легкоатлеток (56,2%), представительниц игровых видов 
спорта: волейболисток, баскетболисток, гандболисток 
(51,5%), в меньшей степени, изученный показатель уста-
новлен у юных спортсменок, занимающихся плаванием 
(38,8%), в «мужских» видах спорта: дзюдо, самбо (32,1%) 
и среди юных хоккеисток и футболисток (30,8%).

В возрасте 13 лет ЗПР зарегистрировано у 41,0% 
юных спортсменок. В этом возрасте остается высоким 
данный показатель у занимающихся художественной и 

Таблица 1

Сроки (возраст в годах) появления вторичных половых признаков у юных спортсменок (группа А)

Исследуемые 
признаки 

Спортивная специализация
Гимнастика (ху-
дожественная, 
спортивная), 

n=117

Легкая атлетика, 
n=126

Плавание, n=108 Волейбол, 
баскетбол, ганд-

бол, n=136

Дзюдо, самбо, 
n=121

Футбол, хоккей, 
n=114

Контрольная 
группа, n=128

I стадия
Ma1 12,9 ± 1,3 10,9 ± 1,5 10,8 ± 1,2 10,7 ± 1,0 10,6 ± 1,4 10,5 ± 1,7 10,0 ± 1,1

P1 13,4 ± 1,0 11,0 ± 1,4 11,8 ± 1,8 11,3 ± 1,2 11,2 ± 1,7 11,2 ± 1,3 11,0 ± 1,4

Ax1 14,4 ± 1,6 12,2 ± 1,1 12,6 ± 0,9 12,0 ± 1,5 12,0 ± 1,3 12,0 ± 1,5 11,9 ± 1,6

II стадия
Ма2 14,2 ± 1,1 12,6 ± 1,9 12,3 ± 1,4 12,5 ± 1,0 12,5 ± 1,5 12,6 ± 1,7 12,2 ± 1,2

P2 14,8 ± 1,2 14,5 ± 1,0 13,5 ± 1,6 14,8 ± 1,3 13,5 ± 1,7 13,3 ± 1,2 12,5 ± 1,3

Ax2 15,6 ± 1,4 14,9 ± 1,5 13,8 ± 1,8 15,0 ± 0,9 13,8 ± 1,6 13,6 ± 1,1 12,8 ± 1,5

III стадия
Ma3 16,4 ± 1,5 14,8 ± 1,7 14,0 ± 1,9 15,1 ± 1,2 15,0 ± 1,8 14,5 ± 1,6 13,5 ± 0,9

P3 17,0 ± 1,0 16,9 ± 0,9 15,5 ± 1,4 16,0 ± 1,3 15,5 ± 1,0 15,5 ± 1,5 14,9 ± 1,7

Aх3 17,9 ± 1,2 17,2 ± 0,6 16,0 ± 1,3 17,0 ± 1,8 16,0 ± 1,2 16,0 ± 1,4 15,2 ± 1,2

Таблица 2

Сроки (возраст в годах) появления вторичных половых признаков у юных спортсменок (группа B)

Исследуемые 
признаки

Спортивная специализация
Гимнастика 
(художест-

венная, спор-
тивная), n=112

Легкая атлетика, 
n=118

Плавание, n=125 Волейбол, 
баскетбол, ганд-

бол, n=134

Дзюдо, самбо, 
n=128

Футбол, хоккей, 
n=118

Контрольная 
группа, n=122

I стадия
Ma1 12,5 ± 1,5 10,3 ± 1,8 10,1 ± 0,9 10,0 ± 1,7 10,2 ± 1,5 10,1 ± 1,0 9,2 ± 0,9
P1 12,8 ± 1,8 10,8 ± 1,4 11,2 ± 1,6 10,7 ± 1,8 10,8 ± 1,1 10,9 ± 1,5 10,6 ± 1,2

Ax1 13,8 ± 1,0 11,7 ± 1,3 11,9 ± 1,7 11,3 ± 1,5 11,8 ± 1,3 11,9 ± 1,6 11,0 ± 1,6
II стадия

Ма2 13,6 ± 1,4 12,0 ± 1,0 11,9 ± 1,4 11,8 ± 1,1 12,0 ± 1,7 12,1 ± 1,8 11,3 ± 1,4
P2 14,0 ± 1,2 13,9 ± 1,3 12,6 ± 1,5 13,9 ± 1,8 12,8 ± 1,4 12,4 ± 1,6 11,8 ± 1,7

Ax2 14,9 ± 1,1 14,2 ± 1,5 12,9 ± 1,4 14,3 ± 1,7 13,2 ± 1,5 13,0 ± 1,3 11,9 ± 1,0
III стадия

Ma3 15,8 ± 1,7 14,0 ± 1,0 13,6 ± 1,4 14,5 ± 1,2 14,5 ± 1,5 13,7 ± 1,3 12,9 ± 1,1
P3 16,5 ± 1,3 15,9 ± 1,6 15,7 ± 1,5 15,5 ± 1,8 14,9 ± 1,0 15,0 ± 1,4 14,0 ± 1,5

Aх3 17,0 ± 1,1 16,4 ± 1,5 15,9 ± 1,3 16,2 ± 1,7 15,2 ± 1,9 15,8 ± 1,2 14,3 ± 1,3
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спортивной гимнастикой (63,7%), в игровых видах спор-
та: волейболе, баскетболе, гандболе (47,2%), в легкой ат-
летике (43,4%).

ЗРП в 14-летнем возрасте наблюдается у более тре-
ти юных спортсменок (35,6%). Максимальные величи-
ны данного показателя отмечены в аналогичных видах 
спорта: у более половины девочек, имеющих системати-
ческие занятия по художественной и спортивной гимна-
стике (52,6%), волейболу, баскетболу и гандболу (40,1%), 
легкой атлетике (38,8%).

К периоду собственно пубертата и постпубертата, 
включительно 17-летний возраст, ЗПР зарегистрирова-
но у 32,1%, в том числе у половины гимнасток (50,6%), 
более трети представительницах игровых видов спор-
та: волейбол, баскетбол, гандбол (37,6%) и легкоатлеток 
(36,2%). В данном возрасте ЗПР отмечена у четверти 
юных спортсменок (25,9%), занимающихся плаванием. 
При этом, почти у каждой пятой юной спортсменки 
имеет место ЗПР систематически занимающихся  «муж-
скими» видами спорта: дзюдо и самбо (22,6%), хоккеем и 
футболом (19,5%).

Столь высокая частота ЗПР среди юных спортсменок 
объясняется систематическими недозированными фи-
зическими нагрузками и  целенаправленным первичным 
отбором девочек для занятий вышеназванными видами 
спорта с ретардацией полового развития. 

Динамика сроков появления вторичных половых 
признаков у юных спортсменок выглядит сле-
дующим образом. По истечению 15-летнего 
периода, анализируемые показатели сроков 
появления вторичных половых признаков у 
юных спортсменок, исследуемые в 2013 году 
достоверно отличаются от аналогичных по-
казателей, имеющих место при исследовании 
1998 года (табл. 1, 2), как при сравнении у 
юных спортсменок, так и у представительниц 
контрольной группы (девочек и девушек, не 
занимающихся спортивной деятельностью).

Установлено, что в целом, сроки появления 
вторичных половых признаков во времени у  
юных спортсменок и у лиц контрольной груп-
пы В (табл.2) наступают значительно быстрее, 
сохраняется последовательность  их появле-
ния по сравнению с группой А (табл. 1). При 
этом, во всех сравниваемых группах установ-
лена достоверность исследуемых параметров 
(р<0,05 и р<0,01), что в достаточной степени, 
отражает феномен акселерации лиц женского 
пола  в возрастной категории 12–17 лет.

Тем не менее, высокий удельный вес юных 
спортсменок, имеющих ЗПР, позволяет кон-
статировать проблематичность ситуации по 
репродуктивному здоровью данного контин-
гента (табл. 3 и 4).

В то же время в сравнительном аспекте на 
фоне улучшения сроков полового развития в 

группе В при сопоставлении с группой А, в целом, оста-
ется высоким удельный вес юных спортсменок с ЗПР как 
в структуре каждой возрастной группы, так и в каждой 
из избранной спортивной специализации, что обосно-
вывает возможность полагать: интенсивные спортивные 
тренировки, начатые в пре- и пубертатном периоде, тор-
мозят процесс созревания женской половой системы. 
Особенно эти влияния выражены в начальный период 
полового развития, отмечено запаздывание времени по-
явления признаков полового развития и замедление по-
следовательно их появления.      

До последнего времени проблеме влияния повышен-
ных спортивных нагрузок на становление функции жен-
ской половой системы не уделялось должного внимания. 
Однако, женская половая система, особенно в пубертат-
ный период своего развития весьма чувствительна к 
влиянию различных факторов среды, в том, числе, и к 
влиянию физических нагрузок.

Приспособляемость к большим физическим нагруз-
кам у женщин выражена в меньшей степени, чем у муж-
чин. При идентичных условиях состояние утомления у 
девочек, девушек и женщин наступает быстрее и бывает 
более выраженным, чем у мужчин. Наряду с этим, мно-
гочисленными исследованиями показано, что интенсив-
ные тренировки в период менструации могут привести 
к перенапряжению сердца, к отклонениям в деятельно-

Таблица 3

Задержка полового развития у юных спортсменок (в %), группа А

Спортивная специализация Возраст (годы)
12 13 14 17

Гимнастика (художественная, спортивная) 71,4 63,7 52,6 50,6
Легкая атлетика 56,2 43,4 38,8 36,2
Волейбол, баскетбол, гандбол 51,5 47,2 40,1 37,6
Плавание 38,8 35,0 29,7 25,9
Дзю-до, самбо 32,1 30,1 28,9 22,6
хоккей, футбол 30,8 26,6 23,5 19,5
Средний показатель 46,8 41,0 35,6 32,1

 Таблица 4

Задержка полового развития у юных спортсменок (в %), группа В

Спортивная  специализация Возраст (годы)
12 13 14 17

Гимнастика (художественная, спортивная) 60,5 55,8 50,7 43,2
Легкая атлетика 50,7 41,1 35,4 30,6
Волейбол, баскетбол, гандбол 47,4 40,5 36,8 30,1
Плавание 32,8 30,4 25,7 22,9
Дзю-до, самбо 27,1 25,8 24,3 20,3
хоккей, футбол 25,7 23,6 21,8 18,1
Средний показатель 40,7 36,2 32,5 27,5
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сти коры надпочечников и гонад, которые в ряде случаев 
вызывают появление вторичной аменореи.

При изучении менструальной функции (МФ) у спор-
тсменок, нами получены данные свидетельствующие, что 
на характер ОМЦ, и его нарушения влияет возраст при-
влечения к систематическим занятиям спортом. Наибо-
лее часто встречающимися формами нарушений ОМЦ у 
спортсменок различных специализаций являются: аме-
норея, опсоменорея, олигоменорея и полименорея. 

У девочек, приступивших к занятиям спортом в воз-
расте 7–9 лет, частота нарушений МФ составляет 72,4%, 
при начале занятий в 10-12 лет, частота нарушений МФ 
несколько снижается (64,5%) (табл. 5). У юных спортсме-
нок, которые начали заниматься в период пубертата (13-
14 лет) процент нарушений МФ снизился (52,8%), тем не 
менее, нарушения МФ прослеживается и у девочек, на-
чавших заниматься спортом в постпубертатный период 
– 15–17 лет (32,3%).

Анализ менструальной функции у юных спортсме-
нок при начале занятий в 7–9 лет показывает, что наи-
большая частота нарушений ОМЦ в виде аменореи, оли-
гоменори, опсоменореи, полименореи зарегистрирована 
среди гимнасток (98,8%), легкоатлеток (92,5%) и пловчих 
(90,4%). При начале занятий спортом в 10–12 лет, наи-
больший процент девочек с нарушением ОМЦ также от-
мечен в этих же видах спорта. В возрасте 13-14 лет наи-
большая частота нарушений МФ наблюдается в группе 
легкоатлеток (75,4%), а наименьшая – у девочек, занима-
ющихся дзю-до и самбо (21,3%). Однако, в 15–17 лет ми-
нимальный процент нарушений ОМЦ зарегистрирован 
у девочек, занимающихся футболом и хоккеем (13,6%), в 
то время, как наибольший процент установлен у гимна-
сток (62,4%).

Следовательно, в зависимости от возраста, в кото-
ром организм девочек начинает испытывать влияние 
повышенных физических нагрузок, нарушение половой 
функции проявляется как в задержке полового разви-

тия, так и в нарушении МФ. Наше замечание служит 
дополнением к выводам ряда ученых об угнетающем 
влиянии ежедневной спортивной нагрузки на функцию 
половой системы у девочек. Имеются данные об угнета-
ющем влиянии спортивной нагрузки продолжительно-
стью в 5–8 часов в неделю на функцию гонад у девочек 
[5, 11, 21, 22].

Исследование частоты нарушений МФ у спортсменок 
проведенное в группе В показывает, что данная патоло-
гия также сохраняется (табл. 6). У юных спортсменок, 
начавших заниматься в 7–9 лет, частота нарушений со-
ставляет – 55,2% (у каждой второй); в 10–12 лет – 48,0%; 
в 13–14 лет – 39,7% и в период 15–17 лет – 22,1% (у каж-
дой пятой). Максимальные показатели нарушений МФ 
зарегистрированы у девочек, занимающихся гимнасти-
кой, легкой атлетикой, плаванием, игровыми видами 
спорта (волейболом, баскетболом, гандболом). Однако, 
несмотря, что минимальные показатели нарушений МФ 
зарегистрированы у футболисток и хоккеисток, почти у 
каждой девятой девочки (10,8%), занимающейся данны-
ми видами спорта, выявлено нарушение МФ.

Среди вторичных половых признаков важное место 
принадлежит возрасту появления менархе – первому 
менструальному кровотечению. Результаты исследова-
ния показывают, что средний возраст менархе у девочек, 
не занимающихся спортом, составляет 12,3 года (группа 
А) и 12,0 года (группа В) (табл. 7).

Наибольшие сроки запаздывания менархе среди 
юных спортсменок отмечены в группе гимнасток, лег-
коатлеток, спортсменок, занимающихся плаванием и 
игровыми видами спорта (волейболом, баскетболом, 
гандболом).

По среднему возрасту менархе юные спортсмен-
ки отстают от девочек, не занимающихся спортом, что 
свидетельствует о значительной ретардации полового 
созревания. Несмотря на то, что позднее наступление 
менархе, нередко объясняется целенаправленным отбо-
ром девочек для занятий спортом с некоторой ретарда-

цией полового развития, основ-
ным фактором следует считать 
влияние систематических недо-
зированных тренировочных на-
грузок и специфических особен-
ностей тренировок на организм 
девочек.

характер и наличие заболе-
ваний, половых органов пред-
ставляют собой важный фактор 
оценки репродуктивной системы 
спортсменок.

Анализ гинекологической за-
болеваемости юных спортсменок 
на момент обследования выявил 
следующий уровень гинекологи-
ческой патологии в группе А и в 
группе В соответственно в воз-

Таблица 5

Частота нарушений менструальной функции у спортсменок различных специализаций 
(группа А)

Спортивная специализация Частота нарушений МФ (в %)
При начале занятий спортом в возрасте

7–9 лет 10–12 лет 13–14 лет 15–17 лет
Гимнастика (художественная, 
спортивная)

98,8 88,9 72,8 62,4

Легкая атлетика 92,5 84,6 75,4 35,4
Плавание 90,4 78,8 64,6 34,7
Волейбол, баскетбол, гандбол 80,2 71,5 60,2 31,5
Дзю-до, самбо 40,3 34,6 21,3 16,0
хоккей, футбол 32,2 28,8 22,3 13,6
Средний показатель 72,4 64,5 52,8 32,3



№ 4. 2014

39

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

расте: 7–9 лет – 153,8‰ и 87,5‰; в возрасте 10–12 лет 
– 215,6 ‰ и 160,9‰; 13–14 лет – 318,2‰ и 279,7‰;  15– 
17 лет – 347,8‰ и 283,3‰.

Среди юных спортсменок 7–9 лет, соответствен-
но, в группе А и В, вульвовагиниты  составили 57,7‰ 
и 34,9‰; гипоплазия половых органов 38,5‰ и 17,2‰; 
сальпингоофориты 19,2‰ и 11,5‰; киста яичников 
19,2‰ и 10,9‰. В возрастной группе спортсменок 10–12 
лет, в структуре гинекологической заболеваемости так-
же выявлены вульвовагиниты (58,8‰ и 41,4‰), саль-
пингоофориты (39,2‰ и 28,7‰), киста яичника (39,2‰ 
и 24,5‰), гипоплазия половых органов (78,4‰ и 64,3‰). 
В возрасте 13–14 лет каждая третья юная спортсменка 
имеет гинекологическое заболевание (318,2‰ и 279,7‰). 
Отмечен высокий удельный вес нарушений менструаль-
ного цикла (181,8‰ и 169,4‰), имеют место эрозии шей-
ки матки (68,3‰ и 57,8 ‰), гипоплазия половых органов 
(45,4‰ и 35,6‰), сальпингоофориты (22,7‰ и 16,9‰). В 
структуре гинекологической заболеваемости спортсме-
нок 15–17 лет следует отметить нарушения овариально-
менструального цикла (228,2‰ и 195,4‰), воспалитель-

ные заболевания шейки матки 
(86,9‰ и 67,4‰), вульвовагиниты 
(10,9‰ и 8,2‰), кисту яичника 
(10,9‰ и 4,1‰). 

Отмечается зависимость роста 
гинекологической патологии от 
возраста спортсменок. При этом, 
обращает на себя внимание рост 
показателей не только общей ги-
некологической заболеваемости с 
возрастным цензом, но и увеличе-
ние показателей нарушений ОМЦ. 
Так, в группе 13–14 лет, данный 
показатель соответствует 181,8‰ 
и 169,4‰, а у спортсменок 15–17 
лет – 228,2‰ и 195,4‰.

Рекомендованное нами ис-
пользование ультразвукового 

метода исследования внутренних половых ор-
ганов у юных спортсменок как дополнитель-
ного метода диагностики позволило выявить 
заболевания гениталий у юных спортсменок 
соответственно в группе А, в группе В в воз-
расте 7–9 лет – в 50,0% и 64,6% случаев, в 10– 
12 лет – в 54,5% и 68,2% , в 13–14 лет – в 14,3%  и 
18,5% и в возрасте 15–17 лет – в 13,1% и 15,8% 
случаев, что является обоснованным и целе-
сообразным методом, особенно в группе самых 
юных спортсменок, где другие методы гинеколо-
гического обследования являются не всегда при-
емлемыми.

Несмотря на значительное количество иссле-
дований, проведенных в области женского спор-
та, дающих право на создание разработки (спец-
ифической для женщин-спортсменов) системы 

тренировочного процесса, существенно отличающийся 
от тренировочного процесса мужчин, до сих пор, вся 
подготовка осуществляется на основании общих зако-
номерностей теории спортивной тренировки для муж-
чин, с механическим переносом на женский организм.

До настоящего времени нет четких научно обосно-
ванных предложений по совершенствованию медицин-
ского обеспечения и развитию современных технологий, 
позволяющих обеспечить тренировочный процесс жен-
щин без ущерба ее репродуктивного и соматического 
здоровья. До сих пор сохраняется постулат о незыблемо-
сти спорта, об отсутствии негативных явлений в спор-
те. Продолжение сохранения данной позиции чревато 
отрицательными тенденциями в состоянии здоровья и 
спортсменов, и спортсменок. Особенного внимания тре-
бует факт, что большие спортивные нагрузки, чреватые 
перетренированностью у женщин, в значительной боль-
шей мере, чем у мужчин, затрагивают гормональную си-
стему и влекут за собой более обширные нарушения ре-
продуктивной системы. При этом, краеугольным камнем 
является заключение о том, что забыта основная аксио-

Таблица 6

Частота нарушений менструальной функции (МФ) у спортсменок различных  
специализаций (группа В)

Спортивная специализация Частота нарушений МФ (в %)
При начале занятий спортом в возрасте

7–9 лет 10–12 лет 13–14 лет 15–17 лет
Гимнастика (художественная, 
спортивная)

76,3 66,5 58,4 43,7

Легкая атлетика 71,8 65,9 50,1 23,8
Плавание 70,2 61,3 49,8 22,6
Волейбол, баскетбол, гандбол 61,8 55,7 47,1 19,7
Дзю-до, самбо 29,4 22,1 19,8 12,2
хоккей, футбол 21,8 16,7 12,7 10,8
Средний показатель 55,2 48,0 39,7 22,1

Таблица 7

Возраст появления первой менструации (менархе) у юных спортсменок 
в отдельных видах спорта

Спортивная специализация Возраст (годы)
Группа А Группа В

Гимнастика (художественная, 
спортивная)

14,7 14,5

Легкая атлетика 14,6 14,2
Плавание 14,5 14,1
Волейбол, баскетбол, гандбол 13,9 13,6
Дзю-до, самбо 12,7 12,6
хоккей, футбол 12,6 12,5
Контрольная группа 12,3 12,0
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ма репродуктивного здоровья женщины – естественной 
функцией женщин является воспроизводство населе-
ния, а  стремление распространить сферу спортивных 
притязаний женщин на все спортивные специализации, 
освоенные мужчинами. И если женщины все-таки вы-
полняют колоссальные физические нагрузки, которые 
вместе с психологической напряженностью, влияют на 
репродукцию, следует сформировать систему их полго-
товки, в первую очередь, направленную на безопасность 
их репродуктивного здоровья. То есть определить ген-
дерный подход, нивелирующий репродуктивный диссо-
нанс женщин при занятиях спортом.

В настоящий момент  подтверждена точка зрения, что 
при внедрении прогрессивных методов и средств трени-
ровки, необходимо учитывать особенности женского 
организма. И примером тому могут служить результаты 
Лондонской Олимпиады (2012 г.) и Зимней Олимпиады 
(2014 г.), где блистательные победы спортсменок явля-
лись достижением научно-обоснованных программ тре-
нировки.

Тем не менее, проведенный нами анализ тренировоч-
ных занятий показывает, что тренировочный процесс 
спортсменок полностью осуществляется под руковод-
ством тренеров. Врачи не проводят контроля в процессе 
тренировок за состоянием здоровья спортсменок. В зве-
не «врач-спортсмен-тренер», врач не занимает главен-
ствующую позицию, а является лицом, к которому чаще 
всего обращаются за медицинской помощью в случае за-
болевания или травмы.

Тренера не учитывают изменений функционального 
состояния женского организма, обусловленного фазами 
менструального цикла. В связи с чем, 78,9% (группа А) 
и 72,6% (группа В) спортсменок осуществляют трени-
ровку без снижения тренировочной нагрузки в период 
менструальной фазы цикла, соответственно, в группе А 
(92,0%) и в группе В (88,5%) принимали участие в сорев-
нованиях во время менструаций, более половины (56,8%; 
52,5%) тренировались в воде во время менструаций. 
Вместе с тем, у 52,8% и у 47,6% спортсменок проводились 
тренировки в холодном помещении, у 85,6% и 76,4% – в 
холодной воде. В то же время, 76,8% и 72,5% применя-
ют гормональные препараты для сдвига менструальной 
фазы цикла во время соревнований, в большей части по 
совету тренеров.

Проведение корреляционного анализа показывает 
взаимосвязь между уровнем здоровья спортсменок и 
продолжительностью недельной тренировочной нагруз-
кой. Так, отмечена связь между уровнем здоровья спор-
тсменок и количеством тренировок в неделю, соответ-
ственно, в группе А и В (r= -0,70; r= -0,72); проведением 
тренировочных занятий в менструальную фазу цикла 
(r= -0,72 и r= -0,71) и возрастом, при котором спортсмен-
ка начинает систематически заниматься спортом.

Многие тренера женских команд недостаточно се-
рьезно относятся к анатомо-физиологическим особен-
ностям женского организма. По результатам нашего 

исследования определенную взаимосвязь различных по-
казателей уровня спортивной подготовки с фазами мен-
струального цикла отмечают, соответственно, 50,0% и 
56,0% опрошенных тренеров. Как показывает опрос тре-
неров, никто из них не имеет четкого представления о 
динамике спортивной работоспособности спортсменок 
в зависимости от фаз менструального цикла. Одновре-
менно с этим, более трети тренеров (37,2% и 34,1%) отме-
чали отрицательное влияние менструальной фазы цикла 
на физическую, тактическую и техническую подготовку 
спортсменок и ухудшение их состояния, приводящее к 
снижению контроля над своими эмоциями, а нередко, к 
агрессии по отношению к своим партнерам, тренерам и 
судьям. Теоретически допускают освобождение от уча-
стия в соревнованиях при плохом самочувствии, в связи 
с менструальным циклом, только 15,2% и 17,9% трене-
ров, в то время, как в практическом отношении данная 
мера не выполняется. Все опрошенные тренера не ведут 
учет менструальных дней своих воспитанниц, не учи-
тывают особенности их организма в различные фазы 
менструального цикла, не дозируют тренировочные на-
грузки. Нередко, тренера рекомендуют принимать раз-
личные медицинские препараты для изменения сроков 
наступления менструации (62,8% и 56,6%), если они со-
впадают с ответственными соревнованиями.

В то же время совершенно недопустимы большие фи-
зические нагрузки в дни так называемой анатомической 
менструации (за 1–2 дня до начала менструации). Имеет-
ся строгое противопоказание заниматься в воде в пред-
менструальной и менструальной фазах цикла, что дей-
ствительно не проводится. Однако в Германии с 1957 года 
имеется предписание тренерам не допускать к соревнова-
ниям по плаванию спортсменок в дни менструации.

Результаты проведенного исследования позволили 
разработать медико-организационные подходы к по-
строению тренировочного процесса для спортсменок:

- необходимо в тренировочных и соревновательных 
периодах учитывать специфичность каждого вида спор-
та и биологические особенности женского организма;

- наставникам женских команд необходимо реги-
стрировать даты менструальных циклов своих подопеч-
ных и только с их учетом проводить тренировочную, и 
соревновательную нагрузку;

- спортсменкам всех специализаций следует вести 
записи менструальных периодов с внесением сведений о 
продолжительности, регулярности и различных откло-
нениях в различные фазы менструального цикла, и при 
наличии последних ставить в известность своих трене-
ров и врачей.

Данные о характере менструального цикла имеют 
большое значение, как для самой спортсменки, так и для 
тренера и спортивного врача в плане проведения вра-
чебного контроля и организации рационального тре-
нировочного процесса. В связи с этим, мы предлагаем 
введение дневников самоконтроля спортсменок, позво-
ляющие проводит учет индивидуальных особенностей 



№ 4. 2014

41

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

организма тренирующихся, регулировать сроки прове-
дения реабилитационных мероприятий и оптимизиро-
вать тренировочный процесс.

Таким образом, проведение динамического наблюде-
ния за состоянием здоровья юных спортсменок, оценка 
сроков полового развития, своевременное лечение вос-
палительных заболеваний женской половой сферы, кон-
троль за функциональным состоянием систем организма, 
назначение лечебно-реабилитационных мероприятий, 
совместная работа тренерского состава со спортивными 
врачами позволит оптимизировать систему подготовки 
юных спортсменок и сохранить их репродуктивный по-
тенциал. Помимо этого, вышеперечисленные мероприя-
тия являются важными компонентами профилактики 
профессиональных заболеваний и инвалидности спор-
тсменов [23–25].

Выводы
1. Начало проведения интенсивных спортивных 

тренировок в пре- и пубертатном периоде способству-
ет торможению процесса созревания женской половой 
системы. Данное воздействие выражено в начальный пе-
риод полового развития и проявляется, как запаздыва-
нием времени появления признаков полового развития, 
так и замедлением последовательности их появления.

2. В зависимости от возраста, в котором организм 
девочки начинает испытывать влияние повышенных 
физических нагрузок, нарушение половой функции про-
является, в задержке полового развития, и в нарушении 
менструальной функции. Позднее наступление менархе 
у юных спортсменок свидетельствует о значительной 
ретардации полового развития. Основным фактором 
позднего наступления менархе следует считать систе-
матические недозированные тренировочные нагрузки и 
влияние специфических особенностей тренировочных 
занятий на организм девочек.

3. Параллельно с увеличением возрастного ценза у 
юных спортсменок отмечается нарастание показателей 
нарушений ОМЦ. характер ОМЦ и его нарушения зави-
сят от возраста привлечения юных спортсменок к систе-
матическим занятиям спортом. Среди форм нарушений 
ОМЦ у спортсменок установлены: аменорея, опсоме-
норея, олигоменорея и полименорея. Наиболее высо-
кая частота нарушений МФ установлена в исследуемых 
видах спорта: в гимнастике (художественной, спортив-
ной), легкой атлетике, плавании, волейболе, баскетболе, 
гандболе, дзю-до, самбо, хоккее и футболе, зарегистри-
рованных в 7–9 лет, наименьшая частота – в 15–17 лет. 
Во всех отобранных видах спорта возраст появления 
первой менструации (менархе) запаздывает по сравне-
нию с девушками, не занимающимися спортом. Имеется 
зависимость роста гинекологической заболеваемости от 
возраста спортсменок, также как и увеличение показате-
лей нарушений ОМЦ от их возрастного ценза.

4. Отсутствие учета физиологических особенностей 
женского организма и его биологических ритмов тре-

нерами, неразработанность  прогрессивных методов, и 
средств тренировки в женском спорте, высокий уровень 
патологии репродуктивной системы, обосновывают 
необходимость разработки медико-организационных 
подходов по совершенствованию тренировочных и со-
ревновательных нагрузок для юных спортсменок, спо-
собствующих сохранению их генеративной функции и 
репродуктивного потенциала.
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Цель исследования: изучение динамики показателей физического развития и функционального состояния у детей с избыточной массой 
тела при использовании коррекционной программы занятий плаванием. Материалы и методы: обследованы 99 учащихся 1–4-х классов 
ГБОУ Центр образования №1329 в возрасте  от 6 до 11 лет. Все учащиеся были распределены на 2 группы: I группа – 43 ребенка с избыточной 
массой тела и II группа (контрольная) – 56 детей с нормальной массой тела. Обследование учащихся проводили 4 раза (перед началом за-
нятий, через 3, 6 и 9 месяцев занятий плаванием). Изучали динамику массы тела и толщину 3-х кожно-жировых складок, которые измеряли 
методом калиперометрии в типичных местах. Функциональное состояние организма оценивали на основании анализа частоты сердечных 
сокращений, артериального давления (АД), частоты дыхания (чД), жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и динамометрии кисти. Результаты: 
после курса тренировок по результатам повторных исследований отмечали положительную динамику функциональных показателей: ЖЕЛ, 
чД, АД и ручной динамометрии, а также уменьшение масса тела и толщины жировых складок в трех типичных местах. Выводы: доказано 
положительное влияние занятий плаванием на физическое и функциональное состояние детей с избыточной массой тела.  

Ключевые слова: ожирение; избыточный вес; здоровье детей; младший школьный возраст; плавание; функциональное состояние; физи-
ческое состояние; толщина жировой складки.

Objective: to study physical status and dynamics of the functional parameters in children with an alimentary obesity, who receive a special 
swimming therapy. Materials and methods: 99 children, aged 6–11, were divided into 2 groups: (1) patients with an alimentary obesity (n=43), and 
(2) control group with normal weight (n=56). All children were examined four times (before training, and after 3, 6 and 9 months of swimming). 
Anthropometric measures, height to weight ratios, height/weight proportion, fat skin folds were evaluated. The functional state of the organism was 
assessed by measuring vital lung capacity, respiratory rate, heart rate, blood pressure, and hand held dynamometry. Results: functional indicators, skin 
fold thickness hand dynamometry and the physical condition of the patients improved after swimming sessions. Conclusions: this study showed that 
swimming is beneficial for children with alimentary obesity.

Key words: obesity; overweight; swimming; functional status; health of juniors; physical status; school. 
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Введение
Ожирение у детей и подростков, как и у взрослых, – 

одна из актуальных проблем современного здравоохра-
нения, поскольку избыточная масса тела является одной 
из причин увеличения числа заболеваний сердечно-
сосудистой, эндокринной и других систем организма 
[1, 2]. Это тенденция отмечается практически во всех 
странах мира, где число детей с избыточным весом не-
уклонно растет и удваивается каждые три десятилетия. 
По данным ВОЗ, 30–50% детей сохранит лишний вес и 
во взрослом периоде жизни [3]. Ожирение сопряжено со 
снижением функционального состояния и адаптацион-
ных резервов организма [4–6].

По мнению большинства исследователей, основными 
причинами возникновения ожирения является избыточ-
ное потребление высококалорийной пищи (экзогенно-
конституциональное (алиментарное) ожирение) в соче-
тании с гиподинамией, и эндогенное ожирение (связано 
с нарушением функции эндокринной системы) [7]. 

Одним из путей решения проблемы ожирения явля-
ются занятия физической культурой, в том числе плава-
нием, имеющим ряд преимуществ перед другими физи-
ческими нагрузками [8].

Плавание является средством повышения иммуните-
та, закаливания, эффективной  тренировкой сердечно-
сосудистой системы. Занятия плаванием укрепляют 
опорно-двигательный аппарат ребенка, развивают коор-
динацию движений, гармонично развивают все группы 
мышц, предотвращают нарушения осанки, плоскосто-
пие, благотворно влияют на обмен веществ. Плавание 
способствует развитию таких качеств, как сила, быстро-
та, выносливость, гибкость и ловкость [9]. Упражнения 
в воде снижают осевую нагрузку на суставы и позвоноч-
ник, улучшают венозный отток и микроциркуляцию. 

Специфическими особенностями плавания явля-
ется то, что на поверхность тела, погруженного в воду, 
действует гидроста¬тическое давление, в частности, на 
мышцы грудной клетки человека при вдохе и особен-
но при форсированном выдохе в воду. Это стимулиру-
ет развитие дыхательных мышц, подвижность грудной 
клетки, увеличение ее размеров и жизненной емкости 
легких (ЖЕЛ), вырабатывает правильный ритм дыхания 
[8, 10].

Вследствие повышенной теплоотдачи в воде акти-
визируется обмен веществ в организме, поэтому при 
плавании расходуется больше энергии (в зависимости 
от тем-пературы воды и скорости плавания), чем в дру-
гих циклических видах спорта. За 15 минут пребывания 
в воде при температуре 24°С человек теряет более 100 
ккал [11].

Дети, регулярно занимающиеся плаванием, заметно 
отличаются от сверстников, не занимающихся спор-
том: они выше ростом, имеют более высокие показатели 
ЖЕЛ, гибкости и силы, меньше подвержены простуд-
ным заболеваниям [11, 12].

Все эти позитивные воздействия на организм делают  
плавание одним из самых эффективных и безопасных 
(среди физических нагрузок) средств  снижения  избы-
точного веса [11].

Цель исследования: Разработка коррекционной 
программы занятий плаванием для нормализации фи-
зического развития и функционального состояния де-
тей младшего школьного возраста с избыточной массой 
тела.

Задачи исследования: 1) Изучить исходный уровень 
физического развития и функционального и состояния 
детей 6–11 лет; 2) Разработать методику занятий пла-
ванием для группы детей с избыточной массой тела;  
3) Проанализировать динамику показателей функцио-
нального состояния детей с избыточной массой тела в 
процессе занятий оздоровительным плаванием; 4) Оце-
нить эффективность комплексной коррекционной про-
граммы занятий плаванием для детей с избыточной мас-
сой тела. 

Материал и методы исследования
Исследование проводилось с сентября 2011 года по 

май 2012 года. Были обследованы 99 детей 1-4-х классов 
ГБОУ Центр образования №1329 г. Москвы в возрасте 
от 6 до 11 лет (средний возраст – 8,5±1,05 лет). Все об-
следованные школьники были распределены на 2 груп-
пы: I группа – 43 ребенка с избыточной массой тела и 
II группа (контрольная) – 56 детей с нормальной мас-
сой тела. Для определения оптимального веса ребенка 
были произведены расчеты в соответствии с педиатри-
ческими «центильными таблицами» для мальчиков и 
для девочек. Обследование учащихся проводили 4 раза 
(в исходе, перед началом занятий, через 3, 6 и 9 месяцев 
занятий плаванием), оно включало оценку физическо-
го развития и функционального состояния организма. 
Статистическая обработка результатов исследования 
выполнена на ПЭВМ при помощи пакета статистиче-
ских программ (Statistica 6.0, Statsoft, USA) и  функции 
анализа в программе Microsoft Excel (2007).

Исследовали и оценивали следующие показатели: 
рост, массу тела, толщину кожно-жировых складок в 
трех типичных местах (на спине, на животе, на внутрен-
ней поверхности бедра). Определяли ЖЕЛ с помощью 
спирометрии, силу мышц кисти с помощью ручного 
динамометра, Анализировали частоту дыхания (чД), 
частоту сердечных сокращений (чСС), артериальное 
давление (АД).

Занятия проводились одним педагогом  в утренние 
и дневные часы. Программа предусматривала проведе-
ние 3 занятий в неделю, продолжительность каждого 
занятия 45–60 минут. За весь период исследования про-
ведено не менее 108 учебно-тренировочных занятий в 
каждой группе. 

Тренировочная программа была направлена на раз-
витие выносливости, двигательных и координационных 
способностей детей с учетом их индивидуальных осо-
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бенностей  и степени  тренированности. Применялись 
комплексы упражнений для нижних конечностей при 
занятиях в зале и непосредственно в воде (плавание с до-
сками, плавание с «тормозом», плавание с лопатками).

Результаты исследования и их обсуждение
Динамическое наблюдение за исследуемыми показате-

лями в контрольной группе выявило недостоверность их 
изменений, отмечалась тенденция к улучшению, В основ-
ной группе (табл. 1) отмечали достоверное снижение ча-
стоты дыхания с 24,9±0,75 до 21,2±0,69 в мин., увеличе-
ние ЖЕЛ с 1,5 до 1,7 литра в результате тренировочного 
процесса через 9 месяцев регулярных занятий.  Это сви-
детельствовало о более эффективной работе дыхатель-
ных мышц и увеличении подвижности грудной клетки. 
В основной группе наблюдалась и динамика показателей 
работы сердечно-сосудистой системы: под воздействием 
тренировочных нагрузок чСС снижалась от 89,6±1,43 до 
84,2±1,38 уд/мин, при этом артериальное давление демон-
стрировало лишь тенденцию к снижению от 110,6/73,4 
до 109,3/73,2 мм рт. ст. Показатели динамометрии кисти 
достоверно увеличивались как на правой от 10,7±0,49 
до 12,9±0,54 кг, так и на левой руке от 8,3±0,43 до 10,8± 
0,49 кг, что свидетельствует об увеличении мышечной 
силы и симметричном развитии мышц верхнего плече-
вого пояса. На фоне снижения массы тела от 38,8±0,9 до 
33,7±0,8 толщина жировых складок имеет тенденцию к 
уменьшению в области спины и в области бедра, при этом 
существенное уменьшение жировой складки отмечается 
в области живота с 24,6±4,9 до 20,6±4,5 мм.

На основании представленных в таблице 1 данных, 
можно судить о положительной динамике всех исследу-
емых показателей в основной (I) группе. Отмечается су-
щественное увеличение мышечной силы правой руки и 
уменьшение толщины жировых складок в исследуемых 
зонах на фоне снижения массы тела от 38.8±0,9 до 33,7± 
0,8 и улучшения  функционального состояния.

Заключение
Таким образом, регулярные занятия оздоровитель-

ным плаванием оказались эффективными для снижения 
массы тела у 81% детей в основной группе. Кроме того, 
занятия плаванием по разработанной нами программе 
способствуют увеличению ЖЕЛ, снижению чСС, что 
свидетельствует о повышении резервов кислородтран-
спортной системы и росту физической работоспособ-
ности.

В соответствии с разработанной нами программой, 
курс оздоровительного плавания должен составлять 
не менее 3-х занятий в неделю продолжительностью по 
45–60 минут в течение учебного года. В этом случае до-
стигается выраженный эффект снижения избыточной 
массы тела и отмечается улучшение практически всех 
функциональных показателей.

Польза оздоровительного плавания связана не толь-
ко с эффективной  физической нагрузкой, но и с повы-
шением мотивации к занятиям физической культурой. 
Поэтому дети практически не пропускали занятия без 
уважительной причины, сами старались добиться хоро-
ших результатов. 
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Таблица 1

Динамика исследуемых показателей в основной (I) и контрольной (II) группах

Показатели Сентябрь 2011 г. Май 2012 г. P Сентябрь 2011 г. Май 2012 г. P
I группа II группа

чД (в мин) 24,9±0,75 21,2±0,69 P<0,05 23,2±0,64 22,6±0,63 Р>0,05
АД (мм рт. ст.) 110,6/73,4±1,58/1,29 109,3/73,2±1,57/1,29 P<0,05 110,6/73,1±1,4/1,14 110,1/72,5±1,39/1,13 Р>0,05
чСС (уд/мин) 89,6±1,43 84,2±1,38 P<0,05 87,7±1,24 88,2±1,25 Р>0,05
ЖЕЛ (мл) 1500±180 1700±200 P<0,05 1500±160 1600±170 Р>0,05
Динамометрия 
(кг)

Пр. 10,7±0,49 12,9±0,54 P>0,05 11,75±0,45 13,0±0,48 Р>0,05
Лев. 8,3±0,43 10,8±0,49 P<0,05 9,75±0,41 10,6±0,43 Р>0,05

Масса тела (кг) 38,8±0,9 33,7± 0,8 P<0,05 30,6±0,9 30,1±0,7 Р>0,05
Толщина кожной 
складки (мм)

Спина 19,3±4,3 16,9±4,0 P<0,05 7,7±0,4 7,5±0,36 Р>0,05
Живот 24,6±4,9 20,6±4,5 P<0,05 7,9±0,4 7,4±0,36 Р>0,05
Бедро 22,9±4,7 20,6±4,5 P<0,05 11,2±0,4 10,6±0,3 Р>0,05
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Цель исследования: количественно оценить глобальную и региональную структуру и функцию сердца у спортсменов студенческой сборной по 
баскетболу. Материалы и методы: с использованием эхолокации сердца и оригинальных методов обработки и анализа видеоизображений были 
исследованы 11 баскетболистов студенческой сборной Уральского федерального университета им. первого Президента России Б.Н. Ельцина от 18 
до 26 лет. Результаты: у всех испытуемых имелись аномалии в сердце в виде ложных сухожилий (хорд) в левом желудочке, показатели глобальной 
структуры и функции соответствовали условной норме, однако региональная структура и функция миокарда имела высокую степень неоднород-
ности. Выводы: высокая степень механической асинхронности у всех исследуемых спортсменов дает основание полагать о вовлечении функцио-
нального резерва сердца у спортсменов с ложными сухожилиями в левом желудочке для адаптации к физическим нагрузкам.



№ 4. 2014

49

Ф
у
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
ь
Н
А
Я

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А

Ключевые слова: синдром дисплазии соединительной ткани; сердце; левый желудочек; ложные сухожилия; структура и функция 
миокарда.

Objective: to assess global and local heart structures and functions of players of the Ural Federal University basketball team. Materials and methods: 
cardiac echolocation, original image processing methods and further analysis of obtained data from 11 basketball players of the Ural Federal (mean age 
21.8±4.0 (18–26) years). Results: (1) all investigated athletes had heart anomalies in the form of false tendons in the left ventricle; (2) indices of global 
heart function and structure remained within normal values; (3) regional myocardial structure was not homogeneous. Conclusions: high degree of left 
ventricle mechanical asynchrony in all studied individuals enables to assume the involvement of functional reserves in adaptation to physical exercise 
of young athletes with false tendons in the left ventricle.

Key words: connective tissue dysplasia syndrome; heart; left ventricle; false tendons; myocardium structure and function. 

Введение
В декабре 2011 года был подписан Федеральный за-

кон, направленный на развитие студенческого и школь-
ного спорта. В новом законе впервые определяется по-
нятие «студенческий спорт», «студенческая лига» [1]. 
Вместе с тем, на данный момент в России отсутствует 
нормативная база медико-биологического сопровожде-
ния студенческого спорта. Поэтому здоровье молодых 
студентов-спортсменов отслеживается не на должном 
уровне по сравнению с профессиональными спортсме-
нами высших достижений. Это является серьезной про-
блемой в контексте безопасности и эффективности за-
нятий спортом в высших учебных заведениях.

Основной риск при занятиях спортом связывают с 
внезапной смертью сердечнососудистого генеза [2, 3]. 
Причиной тому могут стать, например, аномалии раз-
вития коронарных артерий, гипертрофическая кардио-
миопатия, аритмогенная дисплазия правого желудоч-
ка, различные формы гипертрофии миокарда, синдром 
Марфана, Бругада-синдром, врожденные пороки сердца 
[4–6].

В игровых видах спорта (футбол, баскетбол) имеет 
место самая большая частота встречаемости внезапной 
смерти у молодых атлетов. В значительной части случа-
ев внезапная смерть по причине сердца является след-
ствием острых физических перенапряжений при чрез-
мерной нагрузке на тренировке, соревновании или же 
просто при занятиях физическими упражнениями [5, 6]. 
Поэтому для минимизации риска смерти спортсменов, 
особенно, в молодом возрасте, необходимо иметь четкие 
представления о возможностях сердца адаптироваться к 
физическим нагрузкам. Другими словами, необходимо 
знать индивидуальные границы функционального ре-
зерва сердца. 

Функциональный резерв сердца базируется на струк-
туре и функции миокарда и, следовательно, тесно свя-
зан с их особенностями [7]. Поэтому морфофункцио-
нальные характеристики сердца, в частности, молодых 
людей должны приниматься в расчет при интенсивных 
занятиях спортом. Исходя из этого, цель настоящей ра-
боты состояла в том, чтобы продемонстрировать важ-
ность детальной оценки структуры и функции сердца 
у спортсменов на примере студенческой сборной по ба-
скетболу.

Основное внимание в работе уделено анализу регио-
нальной структуры и функции миокарда, что стало воз-
можным благодаря применению оригинальных методов 
и подходов обработки видеоизображений на основе 
стандартного ультразвукового обследования сердца. 
Другой отличительной особенностью данного исследо-
вания от уже известных является то обстоятельство, что 
у всех испытуемых имелись аномалии в сердце в виде 
ложных сухожилий (хорд). Этот факт смещает акцент 
настоящей работы в русло необычайно актуальных ис-
следований функции сердца спортсменов с синдромом 
дисплазии соединительной ткани (ДСТ).

Материалы и методы исследования
Обследовано 11 спортсменов, игроков студенческой 

сборной по баскетболу Уральского федерального уни-
верситета им. первого Президента России Б.Н. Ельцина. 
Все спортсмены имели разряд кандидата в мастера спор-
та и являлись призерами Международной студенческой 
баскетбольной лиги 2012–2013 гг. Каждый спортсмен дал 
письменное согласие на участие в исследовании. Сред-
ний возраст атлетов составил 21,8±4,0 (18–26) лет.

Для оценки физического статуса спортсменов было 
проведено антропометрическое исследование испытуе-
мых: измерение роста, веса, индекса массы тела (ИМТ), 
частоты сердечных сокращений (чСС, уд/мин), систо-
лического артериального давления (САД, мм рт. ст.) и 
диастолического артериального давления (ДАД, мм рт. 
ст.) в покое. Состояние опорно-двигательного аппарата 
оценивалось по генерализованной гипермобильности 
суставов по шкале Бейтона [8].

Особенности структуры и функции сердца оцени-
вались по данным эхокардиографического исследова-
ния спортсменов с использованием ультразвуковых 
аппаратов Acuson Sequoia 512S (Siemens, Германия) 
и HD15 (Phillips, США). Исследования проводили в 
В- и М-режимах, фазированным датчиком с частотой  
3,5 МГц и линейным датчиком с частотой 7 МГц. Гло-
бальная структура и функция сердца характеризовалась 
по стандартному протоколу обследования пациентов со-
гласно последним рекомендациям американского обще-
ства по ЭхоКГ 2012 г. [9]. 

Видеоизображения левого желудочка (ЛЖ) по длин-
ной оси в 4х-камерной позиции сердца из апикального 
доступа, а также по короткой оси из субкостального и 
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парастернального доступов были использованы для ана-
лиза [9, 10]. Видеосигналы были записаны с частотой 46 
кадров в секунду для последующей обработки, которая 
проводилась на цифровом измерительном комплексе 
для оценки региональной структуры и функции миокар-
да «DICOR»© («Роспатент» № 2002610607). С использо-
ванием оригинальных алгоритмов обработки видеоизо-
бражений проводилась полуавтоматическая покадровая 
трассировка внутреннего и внешнего контуров ЛЖ на 
протяжении двух кардиоциклов [11, 12]. 

Для оценки региональной структуры анализирова-
лись сечения по короткой оси на уровне верхушки ЛЖ, 
сосочковых мышц и митрального клапана. На рис. 1а 
показан пример трассировки внутреннего и внешне-
го контуров ЛЖ в сечении по короткой оси на уровне 
митрального клапана. Обводка контура всегда начина-
лась из одной и той же точки (заднелатеральная створка 
митрального клапана) и проводилась против часовой 
стрелки; заканчивалась обводка контура у переднемеди-
альной створки митрального клапана. 

На рис. 2 показана, в качестве примера, динамика 
относительного укорочения трех из 12 сегментов ЛЖ, 
принадлежащих к свободной стенке, верхушке и межже-
лудочковой перегородке. Горизонтальная линия на диа-
граммах отражает момент времени, соответствующий 
концу систолы ЛЖ. Можно видеть, что для каждого ре-
гиона систолическая часть завершается в различное вре-
мя, то есть не совпадает с моментом окончания систолы 
для ЛЖ в целом. Исходя из этого обстоятельства, СФУ 
были вычислены также и на момент окончания систоли-
ческого укорочения непосредственно каждого сегмента 
стенки. 

Рис. 1. Примеры трассировки левого желудочка по короткой оси 
(а) и по длинной оси (б) с разбиением на регионы

                     а)                                              б)            

Площадь ЛЖ была разделена на 4 сектора радиуса-
ми, соединяющими центр масс очерченной фигуры с ее 
внешним контуром. В результате стенка ЛЖ оказалась 
представленной четырьмя регионами: 1 – передний; 2 – 
перегородочный; 3 – задний; 4 – латеральный (рис. 1а). 
Особенности структуры оценивали по среднестатисти-
ческой величине толщины региона, обнаруженной  с 
шагом в 10 градусов. Региональная функция характери-
зовалась по величине относительного утолщения соот-
ветствующего участка стенки в систолу.

Региональная функция миокарда характеризова-
лась на основании видеоизображений ЛЖ в сечении по 
длинной оси. Была выполнена трассировка внутренних 
контуров ЛЖ на протяжении полного кардиоцикла с 
шагом в 21,7 мс. На рис. 1б представлен пример трасси-
ровки эндокарда ЛЖ в конце диастолы и систолы серд-
ца. Площадь под контуром ЛЖ была разделена радиуса-
ми на 12 секторов, для каждого из которых основанием 
явился сегмент (регион) эндокарда, а вершиной – «центр 
масс». Для каждого сегмента определяли фракцию уко-
рочения (СФУ) путем вычисления разности площадей 
соответствующего сектора в конце систолы и диастолы 
ЛЖ, отнесенной к площади данного сектора в диастолу, 
и умноженное на 100%.  

Рис. 2. Диаграммы относительного укорочения регионов за пол-
ный сердечный цикл. По оси абсцисс – время, шкала по гори-
зонтали соответствует кадрам съемки видеосигнала, цена деле-
ния 21,7 мс. По оси ординат относительное изменение длины 
региона. За 100% принята длина региона в конце диастолы ЛЖ. 
Сплошная вертикальная линия отражает момент времени, соот-

ветствующий концу систолы ЛЖ в целом

Для выяснения степени неодинаковости вклада ре-
гионов в систолическую функцию ЛЖ, были вычислены 
коэффициенты вариации (CV) по 12 СФУ, определенные, 
и на момент конца систолы непосредственно для регио-
на, и на момент завершения систолы ЛЖ в целом. CV 
рассчитывали как отношение среднеквадратичного от-
клонения параметра к среднему значению, умноженное 
на 100 %. Для количественного описания асинхронности 
механической функции сегментов стенки ЛЖ были вы-
числены средние скорости укорочения для каждого ре-
гиона в систолу (VmСУ). Кроме того, с этой же целью 
было рассчитано среднеквадратичное отклонение для 12 
значений длительности задержки между концом систо-
лического укорочения региона и окончанием систолы 
для ЛЖ в целом (dT). 

Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием пакета программ SPSS Statistics 17.0. Рас-
считывали средние величины параметров и стандартное 
отклонение. 

Результаты
Группа испытуемых оказалась представлена атлета-

ми, у которых рост, вес и индекс массы тела в среднем 
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имели следующие значения: 198,5±7,4 (185–211,5) см, 
93,4±11,3 (77,8–116,7) кг, 21,6±2,85 (19,6–27,3), соответ-
ственно. Сколиотическая осанка наблюдалась в 68% 
случаев (n=8), а показатель гипермобильности по шкале 
Бейтона составил в среднем 5,64±2,2 (4–9) единицы.

В среднем, показатели центральной гемодинамики 
в покое соответствовали условной норме и имели сле-
дующие величины: чСС – 74±27,5 (66–121) уд/мин, САД 
– 125±15,5 (115–146) мм рт.ст., ДАД – 79,5±13 (77-103) 
мм рт.ст. Вместе с тем, большой разброс значений пара-
метров дает основание говорить о наличии у некоторых 
спортсменов признаков тахикардии и гипертонической 
болезни. 

Данные стандартного УЗИ, глобальная структура и 
функция сердца. В 100% случаев (n = 11) у исследуемых 
спортсменов в ЛЖ были обнаружены малые аномалии 
в сердце в виде ложных сухожилий (ЛС), которые были 
ориентированы преимущественно перпендикулярно 
или под углом к длинной оси ЛЖ. На рис. 3 показаны 
типичные примеры визуализации ЛС, а в табл. 1 приве-
дена характеристика их локализации в ЛЖ. Видно, что 
наибольшая встречаемость ЛС была отмечена в области 
верхушечных и срединных отделов ЛЖ. 

миокарда и индекса массы миокарда, для которых нор-
мативные значения в еще большей степени отличаются 
от таковых для группы испытуемых. Не смотря на зна-
чительное увеличение массы миокарда у спортсменов, 
стандартное УЗИ демонстрирует близкие к нормальным 
значениям для толщины межжелудочковой перегородки 
и свободной стенки ЛЖ. 

Рис. 3. Пример визуализации 
ложных сухожилий в левом 
желудочке у баскетболистов с 
дисплазией соединительной 
ткани. Показано двухмерное 
сечение левого желудочка 
(ЛЖ), где снизу видно ми-
тральное фиброзное кольцо, а 
сверху контуры верхушки ЛЖ; 
ложные сухожилия визуализи-

руются как аномальные высоко эхогенные структуры, располо-
женные перпендикулярно длинной оси ЛЖ; стрелками указаны 
места крепления ложных сухожилий на межжелудочковой пере-

городке ЛЖ (слева) и свободной стенке ЛЖ (справа)

В табл. 2 представлены характеристики глобальной 
структуры сердца. Указаны средние значения наиболее 
важных параметров для группы испытуемых, а также 
условная возрастная норма для мужчин [13, 14]. Обра-
щают на себя внимание показатели, характеризующие 
размер ЛЖ: КДР, КДО, КСР, КСО. Их величина нахо-
дится на верхней границе условной нормы, либо превы-
шает ее. Аналогичная тенденция характерна для  массы 

Таблица 1

Характеристика ложных сухожилий в левом желудочке  
у исследуемых 

Локализация ЛСЛЖ Распространенность (%)
Верхушечные 46,5
– в т.ч. формирующие сеть в 
верхушке

28,6

Верхушечно-срединные 7,1
Срединные 28,6
Срединно-базальные 10,7
Базальные 7,1

Таблица 2

Данные эхокардиографии (структура)

Данные УЗИ Среднее Min Max Норма
Диаметр корня Ао (мм) 31,1 ± 4 27 35 < 37
Восходящая Ао (мм) 30,3 ± 4,5 26 35 < 40
Продольный размер ЛП 
(мм)

55,3 ± 6 49 61 < 48

Поперечный размер ЛП 
(мм)

36,7 ± 3 34 40 < 40

КДР (мм) 54,5 ± 4,5 50 59 < 55
КСР (мм) 36,4 ± 4 33 41 < 37
КДО (мл) 146 ± 26 121 173 67-155
КСО (мл) 55,7 ± 14,5 45 74 22-58
МЖП (мм) 10,8 ± 2,25 8,9 13,4 < 12
ЗСЛЖ (мм) 10,3 ± 1,25 9,4 11,9 < 12
ММ (г) 232 ± 58,5 185 302 135-182
ИММ (г/м2) 105,5 ± 28 91 147 71-94
Размер ПЖ (мм) 22,4 ± 3,5 22 27 < 26
Толщина СПЖ (мм) 4,4 ± 1 3 5 < 7 
Индекс сферичности 
(ИС)

0,571 ± 0,136 0,494 0,689 < 0,6

Примечание: Ао – аорта; ЛП – левое предсердие; ЛЖ – 
левый желудочек; ПЖ – правый желудочек; ПП – правое 
предсердие; КДР – конечно-диастолический размер; КСР – 
конечно-систолический размер; МЖП – межжелудочковая 
перегородка; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; ММ – 
масса миокарда; ИММ – индекс массы миокарда; СПЖ – стен-
ка правого желудочка; КДО – конечно-диастолический объем; 
КСО – конечно-систолический объем.

Показатели глобальной функции сердца атлетов 
представлены в табл. 3, где также приведены их нор-
мативные значения [13, 14]. Согласно данным таблицы 
можно заключить, что у атлетов обнаружена большая 
по величине экскурсия и скорость прикрытия передней 
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створки митрального клапана по сравнению с условной 
нормой. Здесь же следует добавить, что в 64% случаев 
наблюдений (n = 7) была зафиксирована регургитация 
I степени на митральном клапане.  Кроме того, необхо-
димо отметить, что у атлетов ударный объем ЛЖ и про-
филь трансмитрального потока (E/A) существенно пре-
высили нормативные значения.

Наиболее важная информация о региональной функ-
ции миокарда была получена при анализе относительно-
го укорочения 12 участков стенки по длинной оси ЛЖ. 
В табл. 5 приведены средние значения для скорости от-
носительного укорочения и фракции укорочения 12 сег-
ментов для всех испытуемых. Согласно данным таблицы 
оба параметра варьируют в значительной мере, причем, 
не только в рамках отдельно взятого региона, но в зави-
симости от его локализации в стенке ЛЖ. 

Качественно, причина столь высокой неоднород-
ности рассмотренных показателей может быть объяс-
нена различием в механическом поведении регионов, 
которое иллюстрирует рис. 2 (см. методы). Видно, что 
регионы, принадлежащие к различным отделам стенки 
ЛЖ, начинают свое систолическое укорочение в различ-
ное время. В частности, регион 12 из базального отдела 
межжелудочковой перегородки и верхушечный регион 
6 начинают систолическое укорочение с задержкой при-
мерно в 100 мс по отношению к сегменту 2 на свободной 
стенке ЛЖ. При этом регион 6 завершает систолическое 
укорочение одновременно с ЛЖ в целом, однако сегмен-
ты 2 и 12 еще продолжают укорачиваться примерно 30 и 
110 мс, соответственно. 

Следствием столь сложного механического поведе-
ния регионов ЛЖ стали высокие значения dТ (41,5 ± 40,5 
мс) и коэффициентов вариации для СФУ, определенные 
как на момент конца систолы ЛЖ (22,9 ± 11,5%), так и 
непосредственно на момент окончания собственного 
систолического укорочения  (20,5 ± 8,5%).

Обсуждение
Согласно анализу причин возникновения внезапной 

смерти у спортсменов, зарегистрированных в США за 10 
лет, оказалось, что кардиальные причины составили 85 
%, причем, примерно в 70% случаев летальность отме-
чена в игровых видах спорта [6]. Интенсивное занятие 
спортом требует мобилизации  резервных возможно-
стей всех физиологических систем, среди которых сер-
дечнососудистая система играет ключевую роль. Функ-
циональный резерв сердца (ФРС) есть его способность 

Таблица 3

Данные эхокардиографии (функция)

Раскрытие створок 
Ао (мм)

22,4 ± 2,5 20 25 < 17

Скорость потока в 
Ао (м/с)

1,28 ± 0,25 1 1,5 1,0–1,7

Экскурсия ПСМК 
(мм)

24,6 ± 2 23 27 15–19

Скорость прикры-
тия ПСМК (мм/с)

155,5 ± 60 130 190 50–150

УО (мл) 90,5 ± 12,5 75 103 70–80
ФИ (%) 61,5 ± 4,5 57 66 > 50%
ФУ (%) 33,4 ± 3,5 30 37 > 29%
Е/А 2,06 ± 0,42 2,25 1,4 1,7 ± 0,6

Примечание: Ао – аорта; ПСМК – передняя створка ми-
трального клапана;  КДО – конечно-диастолический объем; 
КСО – конечно-систолический объем; УО – ударный объем; 
ФИ – фракция изгнания; ФУ – фракция укорочения, Е/А – со-
отношение максимальной скорости раннего (Е) и позднего (А) 
диастолического наполнения ЛЖ. 

Данные анализа региональной структуры и функции 
ЛЖ. В табл. 4 приведены результаты анализа региональ-
ной структуры и функции миокарда, обнаруженные в 
трех сечениях по короткой оси ЛЖ. Видно, во-первых, 
что толщина стенки в рамках одного сечения существен-
но варьирует. Во-вторых, высокая вариация по толщине 
имеет место быть в одних и тех же регионах, но в разных 
сечениях ЛЖ. Важно отметить, что в некоторых сечениях 
ЛЖ, прежде всего, на уровне верхушки, установленные 
значения толщины стенки характерны для гипертрофии 
миокарда. Примечательно, что это невозмож-
но было обнаружить на основе стандартного 
протокола ультразвукового исследования.

В этой же таблице (табл. 4) представлены 
значения относительного утолщения регионов 
в систолу для трех сечений ЛЖ, характеризую-
щие региональную функцию миокарда.

Можно видеть, что величина данного пара-
метра также варьирует в широком диапазоне, 
принимая значения от нескольких процентов 
до 92% в зависимости от локализации регио-
на. Следовательно, вклад участков в насосную 
функцию ЛЖ в высокой степени неодинаков. 
Причем, самый большой вклад характерен для 
регионов в сечениях на уровне митрального 
клапана и папиллярных мышц. 

Таблица 4

Особенности региональной структуры и функции миокарда в сечениях 
по короткой оси левого желудочка

Регион 1 2 3 4
МК КДТР (мм) 6,9 ± 2,18 6,9 ± 2,18 6,2 ± 1,1 6,8 ± 1,8

ОУС (%) 27,7 ± 23,7 27,7 ± 19,6 35,7 ± 27,7 33,4 ± 36,5
СМ КДТР (мм) 8,5 ± 3 8,5 ± 3 7,7 ± 2,8 9,2 ± 3,5

ОУС (%) 35,5 ± 23,7 35,5 ± 23,7 24,4 ± 23,3 16 ± 11,3
Верхушка КДТР (мм) 12,5 ± 4,6 12,5 ± 4,6 10,1 ± 2,6 12,4 ± 4,8

ОУС (%) 37,8 ± 19,4 37,9 ± 19,4 23 ± 16 15,4 ± 14,5

Примечание: МК – митральный клапан; СМ – сосочковые мышцы; КДТР – 
конечно-диастолическая толщина регионов; ОУС – относительное утолщение 
региона в систолу.
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поддерживать адекватную насосную функцию при воз-
растающей нагрузке, вне зависимости от того является 
ли она физической, или же связана с патологическими 
изменениями в сердце [15]. 

Долгосрочный («стратегический») ФРС базируется 
на особенностях структуры сердца, например, геоме-
трии камер, архитектуре залегания волокон в стенке, 
конструктивных особенностях систем возбуждения и 
кровоснабжения миокарда. Краткосрочный («тактиче-
ский») ФРС опирается на сократимость миокарда, яв-
ление, которое в общем случае подразумевает способ-
ность сердечной мышцы генерировать механическое 
напряжение и укорачиваться. Сократимость миокарда 
может быть быстро увеличена, например, за счет учаще-
ния сердцебиений и/или высвобождения в кровь эндо-
генных гормонов. В конечном итоге, соотношение двух 
основных источников ФРС определяет способность 
сердца адаптироваться к нагрузкам [7]. 

В нашем раннем исследовании, в рамках которого 
эта же команда баскетболистов тестировалась на стресс-
системе (тредмил), было установлено, что все атлеты 
имели высокую, но не одинаковую способность адап-
тироваться к возрастающим нагрузкам [16]. Для того 
чтобы понять причину индивидуальных отличий в ФСР 
атлетов, было предпринято настоящее исследование. 

Данная работа не претендует на глубину научного 
поиска, прежде всего, из-за ограниченного числа на-
блюдений (11 спортсменов). Поэтому мы пока не искали 
каких-либо закономерностей между данными ультра-
звуковой локации сердца и стресс-теста. Мы лишь при-
водим общую картину морфофункционального состоя-
ния сердца спортсменов, чтобы продемонстрировать 

возможности стандартного УЗИ сердца в оценке источ-
ников ФРС. Важно, что за счет использования техноло-
гий обработки видеосигналов на базе рутинного обсле-
дования сердца, нам удалась получить дополнительную 
информацию о региональной структуре и функции мио-
карда [11, 12]. 

Итак, нами установлено, что в целом глобальная 
структура и функция соответствует границам возраст-
ной нормы у мужчин. Отмеченные признаки увеличе-
ния размера ЛЖ, массы и индекса массы миокарда впол-
не вписываются в представления о «спортивном сердце» 
[17]. В отличие от стандартного протокола УЗИ, анализ 
региональной структуры обнаруживает возникновение 
локальной гипертрофии миокарда, что также можно 
рассматривать как адаптивное явление в сердце. Важно, 
однако, что данная информация в каждом индивидуаль-
ном случае может стать основой для оценки пути струк-
турного ремоделирования сердца. Это поможет найти 
ту грань, за которой адаптивная гипертрофия при заня-
тиях спортом может трансформироваться в реакцию на 
патологические изменения в миокарде.  

Большинство показателей глобальной функции ЛЖ 
на основе стандартного УЗИ также не вышли за гра-
ницы условной нормы. При этом превышение норма-
тивных значений для ударного выброса ЛЖ и профиля 
трансмитрального потока (Е/А) можно трактовать как 
в среднем высокий уровень систолической и диастоли-
ческиой функции сердца. Вместе с тем, данные анализа 
региональной функции дают дополнительную и ценную 
информацию для характеристики явлений в сердце. Так, 
вне зависимости от выбранного сечения по короткой 
или длинной осям ЛЖ регионы сердечной стенки де-
монстрировали высокую степень отличия в механиче-
ском поведении (утолщение и укорочение). 

Наиболее яркие результаты были получены при 
оценке региональной функции по 12 сегментам сер-
дечной стенки в сечении по длинной оси ЛЖ. Данные, 
представленные на рис. 2 и в табл. 5, а также значения 
коэффициентов вариации для сегментарных фракций 
укорочения (СФУ) и dT убедительно свидетельствуют о 
высокой степени отличий в механике сердца как у от-
дельно взятого индивидуума, так и у группы испытуе-
мых спортсменов в целом. 

Установленное явление носит название механиче-
ской асинхронности, и подразумевает качественное и 
количественное несоответствие в механическом поведе-
нии регионов миокарда в пространстве и во времени [7]. 
Механическая асинхронность есть атрибут нормального 
сердца, однако степень этого явления многократно уве-
личивается при возникновении отклонений в структуре 
и сократимости миокарда [18]. Следовательно, параме-
тры, характеризующие величину механической асин-
хронности миокарда, могут служить количественными 
маркерами функционального резерва сердца [19]. 

Таким образом, анализ региональной структуры и 
функции миокарда имеет потенциально высокую ин-

Таблица 5

Параметры региональной функции миокарда  
в сечении по длинной оси левого желудочка

Регионы Средняя скорость от-
носительного укороче-

ния (%/с)

Средняя фрак-
ция укорочения 
к концу систолы 

ЛЖ (%)
1 0,955 ± 0,33 (0,55–1,66) 40 ± 9 (28–59)
2 1,22 ± 0,31 (0,78–1,97) 50 ± 9,8 (40–72)
3 1,17 ± 0,34 (0,75–1,81) 46 ± 9,5 (36–66)
4 1,11 ± 0,3 (0,71–1,66) 44,3 ± 9,9 (28–60)
5 0,982 ± 0,3 (0,62–1,68) 42 ± 10,4 (25–58)
6 0,761 ± 0,29 (0,36–1,31) 34 ± 8,1 (25–49)
7 1,01 ± 0,3 (0,36–1,42) 40 ± 7,4 (27–52)
8 1,28 ± 0,3 (0,66–1,75) 48 ± 11 (30–63)
9 1,3 ± 0,3 (0,78–1,69) 48 ± 10 (31–60)

10 1,235 ± 0,3 (0,55–1,69) 46,2 ± 10 (29–59)
11 1,1 ± 0,4 (0,42–1,58) 44,5 ± 13,5 (28–68)
12 0,798 ± 0,27 (0,32–1,32) 32,2 ± 8
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формативную ценность для индивидуальной оценки 
морфофункционального состояния сердца. Такой под-
ход может быть использован не только для количествен-
ной характеристики региональной структуры и функ-
ции миокарда, но позволяет прогнозировать степень 
вовлеченности резервных возможностей сердца. 

Следует еще раз подчеркнуть, что рассмотренный в 
работе анализ может быть реализован на базе рутинно-
го и доступного УЗИ сердца. Это дает возможность для 
широкого использования данной методологии при мо-
ниторинге здоровья при регулярных занятиях спортом 
вообще, и в студенческом спорте, в частности. 

Заключение
Настоящая работа имеет самое прямое отношение 

к спортивной медицине, однако поднимает больше во-
просов, чем дает ответы на них. Уже упоминалось, в 
ходе исследования выяснилось, что все члены команды 
с высокой степенью вероятности могут быть отнесены к 
лицам с синдромом ДСТ. На это указывают как внешние 
фенотипические признаки атлетов (данные антропо-
метрических наблюдений, сколиоз, гипермобильность 
суставов), так и внутрисердечные маркеры: большая 
экскурсия створок митрального клапана и, конечно, на-
личие ложных сухожилий в сердце. 

Дисплазия соединительной ткани представляет со-
бой генетически детерминированное явление. Мутации 
в генах приводят к нарушению формирования нормаль-
ного типа коллагена, что ведет к снижению прочности 
соединительной ткани многих органов и систем, а также 
образованию в них дополнительных структур. Есть все 
основания полагать, что увеличение случаев ДСТ, на-
блюдающееся в последние годы, связано с возросшим 
воздействием антропогенных факторов окружающей 
среды на здоровье человека [20]. Вероятно, неблаго-
приятные условия проживания в Уральском регионе 
послужили причиной столь высокого процентного со-
отношения молодых игроков с ДСТ в сборной команде 
университета. 

Ложные сухожилия в сердце не рассматриваются 
современной медициной как патологическое явление. 
Связано это с тем, что подавляющее число исследований 
не устанавливает какого-либо значимого влияние ЛС на 
глобальную функцию сердца [21]. Собственно, данные, 
приведенные в этой работе, подтверждают уже извест-
ные факты.  

Вместе с тем, сердце есть необычайно тонко настро-
енная машина, где особенности конструкции и функции 
материала тесно сопряжены. Исходя из этих самых об-
щих соображений, можно уверенно полагать, что воз-
никновение дополнительных структур в сердце должно 
оказывать влияние на его функционирование и резерв-
ные возможности. 

Результаты данной работы не могут однозначно ука-
зать на причину установленных нами явлений в регио-
нальной структуре и функции миокарда. Наши находки 

могут быть связаны как с адаптацией сердца к большим 
физическим нагрузкам спортсменов, так и быть след-
ствием дополнительных структур, то есть ЛС. Не исклю-
чено, что оба этих фактора могут играть важную роль 
в регуляции насосной функции ЛЖ, и определять гра-
ницы функционального резерва сердца. Ответы на эти 
вопросы мы планируем искать в наших новых исследо-
ваниях. 

Финансирование исследования. Исследование вы-
полнено при поддержке гранта РФФИ, №12-08-00789a.
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В настоящей лекции, продолжающей цикл лекций по мониторингу сердечной деятельности в управлении тренировочным процессом 
в физической культуре и спорте, представлены особенности анализа частоты сердечных сокращений (чСС) за дистанцию или ее отрезок, 
сравнительного анализа нескольких тренировочных занятий и длительного мониторинга чСС. Приведены примеры анализа значений чСС 
у спортсменов.

Ключевые слова: спорт; спортсмены; частота сердечных сокращений; тренировочное занятие; дистанция; физическая нагрузка; беговая 
дорожка.

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 one and several training sessions, and comparative analysis of training sessions and heart 
rate’s long-term monitoring. The lecture exemplifies the heart rate analysis in athletes. 

Key words: sports; athletes; heart rate; training session; interval; physical activity; running track.
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Как уже было отмечено в первой части этой лекции, 
реализация спортсменом тренировочного плана часто 
весьма затруднена, ввиду влияния на организм многих 
факторов [1], а для успешного управления процессом 
спортивной тренировки необходима обратную связь, 
отражающую реакцию организма на эти факторы. Необ-
ходимо установить, какой амплитуды и направленности 
сдвиги вызывают в организме используемые трениро-
вочные нагрузки и методы [2, 3]. Для получения необхо-
димой информации используются комплексные методы 
контроля, охватывающие разные стороны тренировоч-
ного процесса [4–6]. С помощью педагогического кон-
троля изучается уровень общей и специальной подготов-
ленности спортсмена, используемые в тренировочном 
процессе методы и средства, успешность выступления 
в соревнованиях и динамика спортивных результатов. 
Целью социально-психологического контроля является 
определение условий проведения тренировок и высту-
плений в соревнованиях, соответствия личностных ка-
честв спортсмена выбранному виду спорта, психологиче-
ское состояние спортсмена и т.д. Медико-биологический 
контроль позволяет дать оценку состоянию здоровья 
спортсмена и взаимодействию функциональных систем 
организма в разных условиях тренировки [7]. Анализ 
значений частоты сердечных сокращений (чСС), заре-
гистрированных при выполнении физической нагруз-
ки в условиях тренировки и соревнований, объединяет 
педагогический, социально-психологический и медико-
биологический виды контроля.

Анализ значений чСС у спортсмена производится по 
результатам записи одного тренировочного занятия или 
по сумме данных, зарегистрированных в тренировоч-
ных микро-, мезо- или макроциклах.

Отдельное тренировочное занятие составляет наи-
меньшую часть тренировочного процесса спортсмена. 
Используя оптимальную комбинацию отдельных трени-
ровочных занятий, направленных на развитие силы, ско-
рости, выносливости, достижение пси-
хологической устойчивости, овладение 
техникой и тактикой выбранного вида 
спорта можно добиться пика повышения 
спортивной формы спортсмена и пока-
зать высокие спортивные результаты. 
Спортсмен для достижения высокого ре-
зультата должен точно знать цель каждой 
предстоящей тренировки и с помощью 
каких тренировочных упражнений и ме-
тодов можно достичь этой цели.

7. Дополнительные возможности 
анализа тренировочного занятия

При помощи мониторинга, поми-
мо регистрации кривой чСС и анализа 
значений чСС, можно получить допол-
нительную информацию о спортсмене и 
особенностях его тренировки и прове-
сти ее анализ.

7.1. Анализ ЧСС за дистанцию или ее отрезок
Спортсмены многих видов спорта выполняют на тре-

нировках отрезки дистанции (бегуны, пловцы, гребцы и 
т.д.) или круги (бегуны, конькобежцы, велосипедисты, 
лыжники и тд) разной длины.

Для анализа и оценки результатов прохождения от-
резков или кругов необходимо знать длину дистанции, 
время ее прохождения и частоту сердечных сокращений 
во время ее прохождения и в периоды отдыха. Время 
на отрезке или круге при их однократном и многократ-
ном прохождении служит мерилом специальной под-
готовленности спортсмена. По значениям чСС можно 
оценить степень нагрузочности организма (умеренная, 
большая, субмаксимальная или максимальная) при про-
хождении дистанции и определить скорость восстанов-
ления. Повторное выполнение спортсменом отрезков 
или кругов через определенное время позволяет следить 
за динамикой изменений времени прохождения дистан-
ции и приспособительных процессов организма, что по-
зволяет вести коррекцию тренировочного процесса. Для 
вывода на экран и анализа данных, зарегистрированных 
при прохождении дистанции, необходимо открыть ана-
лизируемую тренировку и из меню View сделать выбор 
Lap Times / Markers... .

Пример 22. Кривая частоты сердечных сокращений тре-
нировочного занятия гребца представлена на рисунке 9. 

Дополнительные данные о количестве отрезков, 
времени их прохождения, о чСС в начале отрезка, ми-
нимальной, средней и максимальной чСС при прохож-
дении отрезка, а также о длине отрезка и скорости его 
прохождения представлены в протоколе 1.

Тренировка заключалась в шестикратном прохож-
дении 3-минутных отрезков со скоростью 85–90% от 
максимальной с 3-минутными периодами отдыха (гре-
бля в равномерном спокойном темпе). При записи дан-
ных тренировки использовалась функция интервальной 

Рис. 9. Динамика ЧСС гребца при выполнении интервальной тренировки
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тренировки монитора, которая управляла действиями 
гребца во время тренировки.

После передачи этих данных в компьютер они были 
дополнены данными о реальной длине пройденных от-
резков, что позволило определить скорость прохожде-
ния каждого отрезка.

Выполнивший эту тренировку спортсмен, имел чет-
кое представление о цели тренировки и был хорошо мо-
тивирован, поэтому выполнил нагрузку при прохожде-
нии отрезков с адекватным напряжением для решения 
этой цели. Об этом свидетельствуют значения частоты 
сердечных сокращений (170–180 уд/мин) при прохож-
дении отрезков, которые соответствуют поставленным 
целям, при этом сохраняется скорость прохождения от-
резков на оптимальном уровне (3:51–4:12 мин/км). 

7.2. Сравнительный анализ нескольких трениро-
вочных занятий

Программа позволяет вести сравнительный анализ 
двух и более кривых частоты сердечных сокращений, 
путем наложения друг на друга. При 
этом чаще используются следующие ва-
рианты: а) Сравнение двух кривых чСС, 
зарегистрированных на двух, схожих по 
величине нагрузки, тренировках одного 
спортсмена; б) Сравнение двух кривых 
чСС двух спортсменов, зарегистриро-
ванных во время одной и той же трени-
ровки.

При анализе исходим из положения, 
что при одинаковых нагрузках более 
низкая чСС свидетельствует о лучших 
возможностях адаптации организма к 
физическим нагрузкам и наоборот. Та-
кой подход используется при наблюде-
нии за развитием адаптации организма к 
нагрузкам у одного спортсмена или для 
сравнения адаптации двух спортсменов 
при отборе в команду или при оценке 
спортивной формы.

Для проведения сравнения двух кривых чСС внача-
ле открывается кривая первого спортсмена. Затем, если 
проводится сравнение данных двух спортсменов, акти-
вируются данные второго спортсмена, для чего из меню 
Options делаем выбор Switch Person... и в открывшемся 
окне выбираем второго спортсмена. После этого из меню 
File делаем выбор Open Exercise... . В открывшемся окне 
Open Exercise выбираем сравниваемую тренировку. Для 
сравнения двух кривых обязательно нужно отметить 
выбор Exercise Comparison.

Пример 23. Сравнение данных одного спортсмена при 
проведении двух тестирований (рис. 10). Целью теста 
было выполнение нагрузки до отказа на беговой дорожке 
для определения максимального потребления кислоро-
да. Тестировался спортсмен по академической гребле в 
разные периоды тренировочного цикла: в середине со-
ревновательного периода (14.06.2008) и в конце трени-
ровочного года (22.09.2008). При выполнении тестирова-
ния использовались аналогичные схемы нагрузки. При 
сравнении значений чСС видно, что в начальной стадии 

Протокол 1. Данные о прохождении гребцом отрезков на тренировке

Lap Time Lap Time HR Max Avg Min Dist min/km
Круг Время Время круга Исходная 

чСС
Макс. 
чСС

Средн. 
чСС

Миним. 
чСС

Дистанц. мин/км

1. 0:15:00,0 0:15:00,0 131 135 122 79 0 0:00
1. P 0:18:00,0 0:03:00,0 170 170 166 134 720 м 4:12
2. P 0:24:00,0 0:06:00,0 178 178 151 122 755 м 3:54
3. P 0:30:00,0 0:06:00,0 180 180 154 124 750 м 4:00
4. P 0:36:00,0 0:06:00,0 177 179 154 126 750 м 4:00
5. P 0:42:00,0 0:06:00,0 180 180 157 127 760 м 3:51
6. P 0:48:00,0 0:06:00,0 179 180 155 124 745 м 4:03
2. 0:51:00,0 0:03:00,0 135 179 141 130 0 0:00
3. 1:07:25,0 0:16:25,0 116 139 129 103 0 0:00

Рис. 10. Сравнение двух кривых ЧСС у одного спортсмена
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тестировании при низких скоростях движения дорожки 
различия в адаптации отсутствуют, кривые чСС полно-
стью накладываются друг на друга. Начиная с 10 мину-
ты второго тестирования (22.09.2008) происходит резкий 
подъем значений чСС, которые до окончания теста оста-
ются более высокими. При этом время выполнения спор-
тсменом второго теста короче, чем первого (14.06.2008), а 
достигнутая максимальная чСС − ниже.

У обследованного спортсмена возможности адапта-
ции, переносимости нагрузки и способность к напряже-
нию были значительно выше при первом тестировании. 
При повторном тестировании в конце тренировочного 
года отмечено снижение функциональных возможно-
стей организма спортсмена. Полученные сравнительные 
данные позволяют оценить состояние спортсмена за 
прошедший тренировочный период и использовать эти 
данные при планировании нового годичного трениро-
вочного цикла.

Пример 24. Сравнение кривых чСС у двух спортсме-
нов. Во время тренировки по баскетболу зарегистриро-
ваны значения частоты сердечных сокращений у двух 
спортсменов (рис. 11). Содержание тренировки у обоих 
спортсменов было аналогичным. Анализ данных пока-
зывает, что значения чСС в начале тренировки, при раз-
минке, в основной и заключительной части тренировки 
были выше у первого обследуемого. Поэтому средняя 
(115 и 100 уд/мин) и максимальная (174 и 171 уд/мин) 
чСС тренировки были выше у первого обследуемого. 

Полученные данные позволяют сделать вывод, что 
у первого обследованного адаптация к тренировочной 
нагрузке более напряженная и переносимость нагрузки 
хуже, чем у второго спортсмена.

7.3. Длительный мониторинг частоты сердечных 
сокращений

Спортсмены используют длительную регистрацию 
чСС во время нагрузочных тренировочных или сорев-

новательных циклов, при наличии проблем с восста-
новлением, при появлении аритмий сердца, а также при 
занятиях экстремальными видами спорта и тд. По этим 
данным можно анализировать объем и интенсивность 
нагрузки, адаптационные возможности организма, сле-
дить за скоростью восстановления после разного рода 
нагрузок, фиксировать значения чСС утром и вечером, 
следить за степенью снижения значений частоты сердеч-
ных сокращений во время сна и т.д. При нарушениях сна 
можно выяснить значения чСС перед сном, определить 
наличие значительных колебаний значений чСС во вре-
мя сна, рассчитать среднюю чСС сна и т.д.

В случае нарушений ритма сердца фиксируются 
резкие изменения чСС, не связанные с физической на-
грузкой. Пользователь с помощью монитора чСС может 
отметить моменты, когда он ощущал аритмию, с тем, 
чтобы позже выявить связь появления аритмии с осо-
бенностями физической, эмоциональной и (или) ум-
ственной нагрузки.

Пример 25. Длительная запись чСС у спортсме-
на, занимающегося экстремальным видом спорта, бе-
гом на сверхдлинные дистанции (рис. 12). Спортсмен 
пробежал дистанцию в 245, 4 км за 32 часа 17 минут и  
45 секунд. Во время бега у спортсмена было три переры-
ва для краткого отдыха. 

На графике значения чСС представлены красным 
цветом, скорость движения отмечена синим цветом и 
высота над уровнем моря дается на графике коричневым 
цветом. За время регистрации значения чСС колебались 
в диапазоне от 63 до 150 уд/мин, при средней чСС в 118 
уд/мин. Значения чСС у спортсмена поднимались в пер-
вой четверти периода наблюдения, снижались во второй 
четверти. В третьей четверти наблюдения значения чСС 
были относительно стабильны, а в последней четверти 
вновь имели тенденцию к повышению. Курсор располо-
жен в самой высокой точке прохождения дистанции, 

объясняющая информация выбранной 
точки по значениям чСС, высоты над 
уровнем моря, скорости движения, дли-
ны подъемов и спусков, энерготрат ор-
ганизма представлена в виде текста под 
рисунком. Обширная информация о 
любом моменте пройденной дистанции 
позволяет провести глубокий анализ 
деятельности спортсмена, сопоставить 
субъективные ощущения спортсмена с 
объективными показателями деятельно-
сти организма.

8. Примеры анализа значений ча-
стоты сердечных сокращений у спор-
тсменов

Ниже представлены примеры анали-
за значений чСС у спортсменов с ком-
ментариями.

Пример 26. Запись значений чСС у Рис. 11. Сравнение кривых ЧСС у двух спортсменов в одной тренировке
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спортсмена на тренировке, направленной на развитие 
общей выносливости (рис. 13). В качестве нагрузки ис-
пользовался равномерный бег в тренировочной зоне 
развития общей выносливости с границами чСС от 123 
до 138 уд/мин.

Продолжительность тренировки составила 1:03:15,0, 
средняя чСС тренировки была 129 уд/мин. Колебания 
значений чСС были обусловлены изменениями профиля 
трассы и скорости движения. Эффективность трениров-
ки весьма высокая, так как, практически, вся деятель-
ность спортсмена прошла в запланированных границах 
чСС, выходя за рамки границ на очень короткое время. 
Эффективность тренировки подтверждает высокий про-
цент (92,5%) времени выполнения физической нагрузки 
спортсменом в зоне развития общей выносливости. 

Пример 27. Запись значений чСС у 
спортсмена на тренировке, направлен-
ной на развитие скоростной выносливо-
сти (рис. 14). 

В качестве нагрузки использовался 
равномерный бег в тренировочной зоне 
развития общей выносливости с грани-
цами чСС от 123 до 138 уд/мин, на фоне 
которого спортсмен выполнял три серии 
отрезков. Каждая серия состояла из ше-
сти отрезков длинной 200 м, пробегаемых 
с напряжением в 70-90% от максималь-
ного. После пробегания отрезка для вос-
становления использовался бег (200 м) в 
легком темпе. Между сериями спортсмен 
выполнял бег в зоне развития общей вы-
носливости. Продолжительность трени-
ровки составила 1:11:25,0, а средняя чСС 
тренировки была 137 уд/мин. Признаком 
высокой эффективности тренировки яв-

ляется подъем значений чСС выше порога анаэробного 
обмена при выполнении серий, а также достаточно про-
должительное (41%) время выполнения физической на-
грузки в зоне развития скоростной выносливости.

Пример 28. Запись значений чСС у спортсмена на 
тренировке, направленной на развитие скоростной вы-
носливости (рис. 15). В качестве нагрузки использовался 
равномерный бег в тренировочной зоне развития общей 
выносливости с границами чСС от 120 до 136 уд/мин, на 
фоне которого спортсмен выполнял три серии отрезков. 
В первой серии длина одного отрезка равнялась 120 м, 
во второй серии составляла 60 м и в третьей серии была 
30 м, степень напряжения при выполнении отрезков 
должна была быть 70–90% от максимальной. Для вос-
становления использовался бег в равномерном спокой-
ном темпе. Продолжительность тренировки составила 

58:31,1, средняя чСС тренировки была 
127 уд/мин. 

Анализ значений чСС указывает на 
полный провал тренировочного заня-
тия. В начале тренировки спортсмен вы-
полнял бег в равномерном темпе в зоне 
развития общей выносливости. Затем 
перед выполнением отрезков спортсмен 
позволил себе отдых, во время которого 
чСС снизилась до 108 уд/мин. Из-за та-
кой низкой исходной величины чСС, а 
также из-за отсутствия должной мотива-
ции во время выполнения отрезков орга-
низм спортсмена или вообще не попадал 
в анаэробную зону, или попадал на очень 
короткое время. Таким образом, орга-
низм спортсмена не переходил на анаэ-
робное обеспечение энергией совершае-
мой работы. Поэтому цель тренировки 
на развитие скоростной выносливости 
не была достигнута. Если в тренировоч-

Рис. 12. Длительная запись ЧСС, высоты над уровнем моря и скорости движения у 
спортсмена-экстремала

Рис. 13. Кривая ЧСС спортсмена на тренировке, направленной на развитие общей  
выносливости
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ном дневнике спортсмен отмечает такую тренировку 
как направленную на развитие скоростной выносли-
вости, то на самом деле ожидаемый эффект достигнут 
не был. Если спортсмен неправильно выполнит одно 
отдельное тренировочное задание, то отрицательное 
значение на тренировочный процесс в целом будет не 
очень существенным. Однако, если спортсмен выполня-
ет тренировочные задания неправильно на протяжении 
длительного периода времени, то тем самым может ис-
портить весь подготовительный период. Так как плани-
руемое спортсменом развитие скоростной выносливо-
сти в действительности не происходит, то в дальнейшем 
это отрицательно скажется на спортивных результатах 
и поставленные спортсменом и тренером цели не будут 
достигнуты.

Пример 29. Анализ значений чСС 
интервальной тренировки спортсмена 
по гребле (рис. 16). Целью тренировки 
является развитие максимальной скоро-
сти, используя интервальный метод тре-
нировки. На фоне гребли в равномерном 
темпе спортсмен выполнил шесть серий 
ускорений. В каждой серии выполнялись 
отрезки по 45, 30 и 15 секунд с интерва-
лом отдыха между ними в 45 и 30 секунд, 
степень напряжения выполнения отрез-
ков повышалась с укорочением времени 
прохождения отрезка и составляла 90, 95 
и 100% от максимальной. Между серия-
ми были трехминутные периоды отдыха. 
Общая продолжительность тренировки 
составила 53:05,0, а средняя чСС трени-
ровки была 142 уд/мин.

Анализ чСС подтверждает выпол-
нение поставленной цели спортсменом, 
так как в каждой серии при выполнении 
отрезков чСС повышалась, а по мере 
выполнения серий повышалась средняя 
(чССсредн I серии – 139 уд/мин, а VI се-
рии – 158 уд/мин) и максимальная чСС 
(чССмакс I серии –166 уд/мин, а VI серии 
– 184 уд/мин).

Пример 30. Анализ чСС, зарегистри-
рованной у спортсмена во время трени-
ровочного занятия, направленного на 
развитие общей физической подготов-
ленности (рис. 17). Для достижения цели 
использовался круговой метод трениров-
ки. После разминки спортсмен выполнял 
нагрузку по кругу на 6 станциях, между 
кругами период отдыха составлял 2 ми-
нуты. Продолжительность тренировки 
составила 0:57:10,0, а средняя чСС тре-
нировки  была 107 уд/мин. 

Положительное отношение спор-
тсмена к выполняемой тренировочной 

нагрузке и его высокую мотивацию показывает харак-
тер записанной кривой, поскольку конфигурация и ам-
плитуда значений чСС при выполнении шести кругов 
спортсменом на тренировке весьма близки. Эффект 
тренировки тем выше, чем лучше спортсмен может кон-
центрироваться на выполнении упражнений, выбрать 
уровень напряжения соответственно своим возможно-
стям и сохранять выбранный темп на протяжении всей 
тренировки.

Пример 31. Анализ чСС, зарегистрированной у спор-
тсмена по гребле во время тренировочного занятия, 
направленного на развитие специальной силовой под-
готовки (рис. 18). Для развития силы использовались 
следующие серии упражнений: жим лежа 5×15 раз с 
весом 60 кг, подъем веса (80 кг) с опусканием 5×15 раз, 

Рис. 14. Кривая ЧСС спортсмена на тренировке, направленной на развитие скоростной 
выносливости

Рис. 15. Кривая ЧСС спортсмена на тренировке, направленной на развитие  
скоростной выносливости
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подъем веса (60 кг) спереди в положении на-
клона 5×15 раз, нагрузка на мышцы бицеп-
са рук на тренажере с весом 35 кг 5×15 раз и 
упражнение на развитие мышц живота 5×30 
раз. Продолжительность тренировки соста-
вила 2:00:35,0 при средней чСС тренировоч-
ного занятия в 116 уд/мин. 

Силовые тренировки оказывают сильное 
воздействие на мышечную систему и неболь-
шое на сердечно-сосудистую систему. Во вре-
мя силовой тренировки средняя чСС (116 
уд/мин) и максимальная чСС (166 уд/мин) 
были относительно низкими. Поскольку при 
силовых тренировках нагрузка на сердце не-
большая, то такие тренировки для сердечной 
мышцы не являются развивающими.

Пример 32. Анализ частоты сердечных со-
кращений, зарегистрированной у спортсмена 
по гребле во время тренировочного занятия, 
направленного на развитие общей выносли-
вости (рис. 19). Спортсмен выполнил шесть 
отрезков по 1000 м с чСС, не превышающей 
чСС на уровне ПАНО (170 уд/мин). В проме-
жутке между отрезками выполнялась гребля 
в равномерном спокойном темпе, при кото-
ром чСС спортсмена находилась в диапазоне 
от 118 до 138 уд/мин.

Дополнительную информацию по трени-
ровке можно получить, используя при ана-
лизе данные, характеризующие тренировку 
(протокол 2).

Высокое качество тренировки подчер-
кивает грамотное прохождение отрезков. 
Средняя чСС прохождения отрезков спор-
тсмена составляла от 162 до 169 уд/мин, что 
соответствовало 95-99% от уровня ПАНО. 
Превышение уровня ПАНО отмечено в еди-
ничных случаях. При этом спортсмен пока-
зал устойчивую скорость (4,03–4,35 мин/км) 
прохождения отрезков. Поставленная задача 
тренировки по развитию общей выносливо-
сти успешно выполнена.

Пример 33. Анализ чСС, зарегистриро-
ванной у спортсмена во время комбиниро-
ванной круговой тренировки (рис. 20). В 
процессе тренировки выполнено семь кру-
гов. Нагрузка на первых трех кругах носила 
силовой характер, была направлена на раз-
витие общей физической подготовленности. 
Последние четыре круга выполнялись для 
развития скоростной силы, из них первый и 
третий круг заключался в выполнении шести 
коротких упражнений в виде серий, а второй 
и четвертый круг – в выполнении двух более 
продолжительных упражнений.

Анализ значений чСС подтверждает 
хорошее качество тренировки. Цель тре-

Рис. 16. Кривая ЧСС интервальной тренировки спортсмена

Рис. 17. Кривая ЧСС спортсмена при выполнении круговой тренировки

Рис. 18. Динамика ЧСС гребца в тренировочном занятии, направленном на развитие 
специальной силовой подготовки
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нировки достигнута, так как вы-
бор упражнений соответствовал 
поставленной задаче, а интен-
сивность выполнения их спор-
тсменом соответствовала требо-
ваниям, благодаря его хорошей 
мотивации и контролю за часто-
той сердечных сокращений.

Пример 34. Анализ чСС 
тренировки по аэробике (рис. 
21). Анализ данных показыва-
ет, что время разминки (5 мин.) 
было недостаточным для под-
готовки организма к нагрузке. 
В основной части трениров-
ки средняя чСС была высокой 
(175 уд/мин) длительное время  
(31 мин.). На фоне высокой на-
грузки в этом периоде отсут-

ствовали паузы для отдыха и восстановле-
ния. Энергообеспечение организма в этот 
период времени было преимущественно 
анаэробным. В заключительной части чСС 
после двухминутного снижения снова по-
высилась до 146 уд/мин. Задача заключи-
тельной части тренировки по плавному 
снижению нагрузки не была выполнена. В 
целом нагрузку тренировочного занятия 
можно оценить как слишком высокую для 
занимающихся, поскольку интенсивность 
занятия была чрезмерной, методически за-
нятие было проведено неправильно. Такие 
типичные ошибки совершают начинающие 
тренеры, не владеющие методикой трени-
ровки, предлагающие занимающимся слиш-
ком интенсивные нагрузки. 

При многократном повторении таких 
ошибок у занимающегося может развиться 
перенапряжение сердечно-сосудистой систе-
мы или организма в целом.

Приведенные выше примеры показы-
вают, что использование мониторов чСС 
спортсменами позволяет следить за особен-
ностями приспособления организма к физи-
ческой нагрузке, определить величину и ин-
тенсивность физической нагрузки, а также 
ее распределение по тренировочным зонам, 
выявить ошибки и нарушения в методике 
проведения тренировки, уменьшить опас-
ность перегрузки организма, сделать трени-
ровочный процесс управляемым.
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Lap Time Lap Time HR Max Avg Min Dist min/km
Круг Время Время 

круга
чСС  
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чСС 
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чСС 
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Рис. 19. Кривая ЧСС спортсмена на тренировке, направленной на развитие общей  
выносливости

Рис. 20. Кривая ЧСС спортсмена во время выполнения комбинированной круговой 
тренировки
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Цель исследования: Разработка критериев повреждений системы блуждающего нерва при несмертельной краниовертебральной травме 
и обосновать их причинную связь с внезапной сердечной смертью. Материалы и методы: Исследована система блуждающего нерва, антрио-
вентрикулярный узел сердца и изменения в кардиомиоцитах в 45 случаях смерти. Из них 20 пострадавших с краниовертебральной травмой, 
в 25 наблюдениях – острая коронарная недостаточность. Исследованы центральная и периферическая части системы блуждающего нерва.  
Результаты: Выявлены повреждения в яремных ганглиях; а так же связь повреждений ганглиев с перенесенной краниовертебральной трав-
мой. При краниовертебральной травме выявлены кровоизлияния в яремных ганглиях, нервных стволах и мягких тканях яремных отвер-
стий. При смерти от острой коронарной недостаточности в ганглиях системы блуждающего нерва выявлены выраженные атрофические 
изменения. Во всех представленных случаях выявлен гемосидероз мягких мозговых оболочек продолговатого мозга. Выводы: Выявленные 
повреждения в центральном и периферическом отделах системы блуждающего нерва при организовавшейся краниовертебральной травмы, 
возможно позволят установить посттравматический патогенез коронароспазма и фибрилляции желудочков сердца. 

Ключевые слова: блуждающий нерв; яремный ганглий; ганглиоцит; атрофия; атриовентрикулярный узел; кардиоциты; контрактурные 
изменения; склероз.

Objective of the study was the development of criteria of the vagus nerve system injuries in patients with nonfatal head and spinal cord injuries, and 
fining evidence of its relationship to a sudden cardiac death. Materials and мethods: system of the vagus nerve, AV nod and changes in cardiomyocytes 
in 45 cases of death (20 – head and spinal cord injuries, and 25 -  acute coronary insufficiency) were investigated. Results: Damages of, and hemorrhages 
in the jugular ganglion and nervous trunks as a result of head and spinal cord injuries were found. Atrophic changes in the jugular ganglion were found 
in cases of deaths from coronary insufficiency. In all cases hemosiderosis of the pia of the medulla oblongata was found. Conclusions: Identified injuries 
of central and peripheral parts of the vagus nerve system in patients with head and spinal cord injuries may allow defining the pathogenesis of post-
traumatic coronary spasm and ventricular fibrillation.

Key words: vagus nerve; jugular ganglion; gangliocyte; atrophy; AV nod; cardiomiocyte; contractile changes; sclerosis.
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Введение
Внезапная сердечная смерть представляет собой 

одну из актуальных проблем современной клинической 
медицины. В последние десятилетия отмечается рост 
заболеваемости сердечно-сосудистыми заболеваниями 
[1–3], при этом ежегодно на земном шаре внезапно уми-
рает несколько миллионов человек. А если учесть, что 
это преимущественно люди в творчески активном воз-
расте, то становится очевидной социальная значимость 
этой проблемы [4–6]. Так, среди мужчин от 20 до 64 лет 
внезапная сердечная смерть составляет 32% от всех при-
чин смерти в этой возрастной группе. При исследовании 
литературных данных по этой проблеме выяснилось, 
что при значительной симпатической активности уси-
ливаются адренергические влияния на сердце, что мо-
жет приводить к фибрилляции сердца и внезапной сер-
дечной смерти [7, 8].

Согласно анатомической номенклатуре и современ-
ным представлениям иннервация сердца осуществляется 
автономной нервной системой, которая подразделяется 
на симпатическую (тораколюмбальную), парасимпатиче-
скую (краниосакральную) и метасимпатическую части, 
активно взаимодействующие друг с другом. Основная 
роль парасимпатической и метасимпатической систем 
состоит в осуществлении механизмов, обеспечивающих 
гомеостаз – относительное динамическое постоянство 
внутренней среды и устойчивость основных физиологи-
ческих функций [9, 10].

Симпатическая нервная система рассматривается как 
система дестабилизирующая постоянство внутренней 
среды, тревоги и мобилизации защитных сил и ресурсов 
для активного взаимодействия с различными фактора-
ми. Торако-люмбальная иннервация осуществляется 
смешанными нервами симпатической цепи, преганглио-
нарные волокна которых отходят от нейронов бокового 
промежуточного столба восьми шейных и первых пяти 
грудных сегментов спинного мозга. Пре- и постгангли-
онарные волокна симпатической системы частично в 
составе блуждающего нерва, частично самостоятельно 
принимают участие в формировании шейных и грудных 
сплетений, образуя как самостоятельные рецепторы 
в легких, так и контактируя с интер- и эффекторными 
нейронами метасимпатического звена автономной нерв-
ной системы [9–11].

Задачу восстановления и поддержания постоянства, 
нарушенного возбуждением симпатической системы, 
берут на себя парасимпатическая и метасимпатическая 
системы. 

Парасимпатическая иннервация сердца осуществля-
ется системой блуждающего нерва. В шейной части – не-
сколько ниже яремных отверстий располагаются узло-
ватый ганглий х-ой пары и каменистый ганглий Iх-ой 
пары нервов. В блуждающем нерве афферентные волок-
на составляют 80–90% и большая часть их замыкается в 
яремном ганглии. Все ганглии черепно-мозговых нервов 
являются чувствительными. По современным представ-

лениям преганглионарные эфферентные волокна непо-
средственно замыкаются на метасимпатическую систе-
му, афферентные – через вставочные нейроны ганглиев. 
Аксоны ганглионарных клеток формируют постгангли-
онарные волокна, заканчивающиеся на эффекторных 
нейронах метасимпатической нервной системы [9–11]. 

В обеих системах имеются клетки и волокна НАНх 
(неадренергическая, нехолинергическая нервная си-
стема), синтезирующие и высвобождающие нейро-
пептиды (субстанция Р, ВИП и др.), обладающие либо 
констриктивным, либо дилятационным эффектом, в 
зависимости от того, какой эффект доминанты на эф-
фекторном нейроне функционального модуля необхо-
димо получить. Контроль за выработкой нейротранс-
миттеров и нейропептидов осуществляют дыхательный 
и сосудо-двигательный центры продолговатого мозга. 
Они, получая информацию через афферентные волок-
на блуждающих нервов, действуют на функциональ-
ный модуль частично через ганглии 1х-ой и х-ой пар 
черепно-мозговых нервов,  частично – через симпати-
ческую нервную систему, ускоряя, либо замедляя синтез 
и сенсорную передачу по необходимости [9–11]. Учиты-
вая вышеизложенное, цель нашего исследования заклю-
чалась в разработке критериев повреждений системы 
блуждающего нерва при несмертельной краниоверте-
бральной травме, и обосновать их причинную связь с 
внезапной сердечной смертью. Мы предположили, что 
при повреждении системы блуждающих нервов на эф-
фекторном нейроне сердечного метасимпатического мо-
дуля будет преобладать доминанта симпатоадреналовой 
системы с частично выключенной депрессорной функ-
цией парасимпатической системы и усиливаются адре-
нергические влияния на сердце, что может приводить к 
фибрилляции желудочков. 

Задачи исследования: 1. Выявить патоморфологи-
ческие виды повреждений ганглиев системы блуждаю-
щего нерва и установить их судебно-медицинское значе-
ние. 2. Установить биомеханизм повреждений системы 
блуждающего нерва и выявить частоту встречаемости 
этих повреждений при внезапной сердечной смерти. 3. 
Установить патогенетическую роль перенесенной кра-
ниовертебральной травмы системы блуждающего нерва 
в развитии симпатического дисбаланса при внезапной 
сердечной смерти. 

Материалы и методы
Проверяя данную гипотезу, исследовали систему 

блуждающего нерва, антриовентрикулярный узел серд-
ца и изменения в кардиомиоцитах в 45 случаях смерти 
мужчин макроскопически и гистологически с исполь-
зованием на данном этапе исследований стандартных 
окрасок и поляризационной микроскопии. Случаи были 
разделены на 2 группы: основная группа – 20 пострадав-
ших мужчин с краниовертебральной травмой в возрасте 
20–65 лет (средний возраст 40±5 лет), погибшие на ме-
сте происшествия и в стационаре; группа сравнения –  
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25 наблюдений больных мужчин с ишемической болез-
нью сердца (ИБС), в возрасте 20–65 лет (средний возраст 
40±5 лет), умерших дома и в стационаре, смерть которых 
наступила от морфологически подтвержденной острой 
коронарной недостаточности. 

Результаты исследования
При краниовертебральной травме выявлены разной 

выраженности и давности кровоизлияния в яремных 
ганглиях, нервных стволах и мягких тканях яремных 
отверстий. При переживаемости травмы более 1 мес. – 
гемосидероз мягких мозговых оболочек продолговатого 
мозга.

Во всех случаях внезапной сердечной смерти выяв-
лен гемосидероз мягких мозговых оболочек продолго-
ватого мозга, в ганглиях системы блуждающего нерва 
выявлены однотипные изменения (рис. 1). Выраженный 
перивазальный и паренхиматозный склероз с выпаде-
нием большого количества ганглиоцитов. Большинство 
ганглиоцитов с выраженными атрофическими измене-
ниями, проявляющимися деформацией нервных клеток 
(набухание или сморщивание клетки), отложением в ци-
топлазме большого количества желтовато-коричневого 
пигмента (рис. 1 а), в части клеток расположенного по 
периферии, в части - равномерно по цитоплазме. В от-
носительно сохраненных нейронах - кариолизис, вплоть 
до клеток-теней (рис. 1 б). 

В антриовертрикулярном узле изменения одно-
типны для обеих групп: выявляли межуточный отек, 
фрагментацию мышечных волокон, в поляризованном 
свете – преобладание контрактурных изменений 2–3 
степени и релаксацию саркомеров в единичных клетках. 
В остальных отделах миокарда волнообразная деформа-
ция мышечных волокон, диссоциация кардиомиоцитов, 
феномен фуксиноррагии, в поляризованном свете моза-
ично чередующиеся миоциты без изменений, с релакса-
цией саркомеров и контрактурами 1–2 степени и реже с 
3 степенью.

В коронарных артериях обнаружены признаки спаз-
ма с перивазальными кровоизлияниями в области краев 
атеросклеротических бляшек (рис. 2).

Заключение
Исследования центральной и периферической ча-

стей системы блуждающего нерва предоставили воз-
можность выявить повреждения в яремных ганглиях, а 

также связь повреждений ганглиев с перенесенной кра-
ниовертебральной травмой.

Обнаруженные изменения в ганглиях парасимпати-
ческой нервной системы, возможно, являются морфо-
логическими маркерами симпатического дисбаланса, 
обуславливающего усиление адренергических влияний 
на сердце, что может приводить к фибрилляции сердца 
и внезапной сердечной смерти. 

Выявленные повреждения в центральном и пери-
ферическом отделах системы блуждающего нерва при 
выявлении организовавшейся краниовертебральной 
травмы, возможно, позволят установить посттравмати-
ческий патогенез коронароспазма и фибрилляции желу-
дочков сердца. 
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Цель исследования: оценить влияние продолжительности курса апифитопродукции (АФП) на кардиоваскулярный риск, пси-
хофизические кондиции и спортивные результаты молодых спортсменов. Материал и методы: Выделены 3 группы спортсменов:  
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1 группа (24) – прием АФП в течение 1 месяца; 2 группа (24) – прием АФП в течение 2 месяцев; 3 группа (23) – без приема АФП. Вы-
полнили пробы с реактивной гиперемией и гипервентиляцией на плечевой артерии. Работоспособность определяли на спироэрго-
метре. Оценивали индекс напряжения вегетативной нервной системы в покое, общий индекс устойчивости, компонентный состав 
тела. Выполнили биомикроскопию сосудов склеры, общий и биохимический анализ крови. Результаты: отмечены более лучшие 
результаты во 2 группе по сравнению с контрольной группой и коротким курсом применения АФП. После 2-месячного приема АФП 
возросли: дилатация плечевой артерии (ПА) на 75 сек. пробы с реактивной гиперемией, гемоглобин, время достижения анаэробного 
порога, индекс устойчивости и работоспособность, при этом снизились уровень кортизола, спазм ПА на 5 мин. пробы гипервенти-
ляции, время восстановления, чСС восстановления и ситуативная тревожность. Выводы: длительное использование АФП снижает 
кардиоваскулярный риск, улучшает психофизические кондиции, спортивные результаты и восстановление атлетов. 

Ключевые слова: кардиоваскулярный риск; психофизические кондиции; реактивная гиперемия; восстановление; апифитопро-
дукция; многомерная статистика; молодые атлеты.

Objective: to evaluate the effect of apian and herbal products (AHP) on cardiovascular risk, psychological and physical condition and sports 
achievements in young athletes. Materials and methods: group 1 (n=24) received a 1 month, and group 2 (n=24) a 2 month course of AHP. 
Group 3 (n=24) received no AHP.  All patients were investigated with the same tests.  Results: the dilatation of the brachial artery (BA), reactive 
hyperemia test, the hemoglobin levels, the time to reach anaerobic threshold, the stability index, and performance increased greater in group 2 
comparing to other groups. Cortisol levels, constriction of BA 5 min after hyperventilation,  recovery time, the heart rate of recovery and level 
of the situational anxiety decreased. Conclusions: 2-month course of treatment with AHP reduces cardiovascular risk, improves psychophysical 
condition, athletic achievement and recovery time of athletes.

Key words: cardiovascular risk; psychophysical condition; reactive hyperemia; recovery time; apian and herbal products; multivariate 
statistics; young adult athletes.

Введение
Оценка скрытых механизмов адаптации к предель-

ным нагрузкам, поиск способов защиты организма и по-
вышения работоспособности в экстремальных условиях, 
а также технологий восстановления функциональных 
систем – одна из приоритетных задач спортивной меди-
цины [1, 2]. Сегодня при возрастающей интенсивности 
тренировочных и соревновательных нагрузок, несмотря 
на медикаментозное обеспечение, возникла острая не-
обходимость в мягко действующих натуральных компо-
нентах, способных существенно расширить физические 
возможности организма спортсмена и при этом, не от-
носящихся к допингу. А с другой стороны, способных 
защитить здоровье атлетов, а порой их жизнь, на что 
указывает статистика внезапной смерти (ВС) в спорте, 
причем преимущественно среди мужчин [3]. При этом 
90% случаев ВС приходится на сердечно-сосудистые 
причины [4]. Российская статистика ВС в спорте менее 
значима и ограничивается лишь сообщениями о случа-
ях ВС в средствах массовой информации [5]. При этом 
на долю кардиоваскулярных причин ВС в нашей стране 
приходится чуть более 50%, а если учитывать возраст 
от года до 45 лет, то частота ВС невысока и составляет 
около 6,5% [6]. Тем не менее, сам факт ВС уже вызывает 
большой общественный резонанс, поэтому необходимо 
проведение крупных исследований для уточнения при-
чин ее развития, также как разработки мер профилакти-
ки этих трагических событий [3, 7]. При этом научную 
и практическую значимость приобретают новые диа-
гностические технологии [8], в т.ч. оценка и коррекция 
дисфункции эндотелия (ДЭ), как основной причины ко-
ронароспазма. Поскольку интенсивные физические на-
грузки (ФН), из-за острого и хронического стресса, вы-
зывают перекисное окисление липидов, дислипидемию 

[9, 10], гиперактивность симпато-адреналовой системы, 
артериальную гипертензию и ДЭ [11]. Пусковым звеном 
в этой цепи является ДЭ [12], когда на фоне «чистых» 
артерий возникает коронароспазм, особенно у реактив-
но- и личностно-тревожных лиц с признаками вегета-
тивной дисфункции [13].

Данные факты привели к поиску нефармакологи-
ческих способов коррекции ДЭ, что особенно важно в 
детско-юношеском спорте. В частности, получены дан-
ные о позитивном влиянии пчелопродуктов на окисли-
тельный стресс при ФН [14], переносимость внешних 
факторов среды, при утомлении и снижении физиче-
ской работоспособности (ФР) в спорте, адаптации через 
энергосбережение для повышения работоспособности 
и выхода на пик формы, в том числе прекращение дей-
ствия разных факторов в период восстановления [15].

В свете изложенного, исследование новых возможно-
стей продуктов пчеловодства в коррекции ДЭ, как ран-
него маркера атерогенных нарушений кровообращения у 
молодых спортсменов олимпийского резерва и фактора, 
лимитирующего уровень ФР и спортивные результаты, 
крайне актуально, поскольку полностью соответствует 
современным трендам, когда научный интерес продол-
жает приковываться к оценке и коррекции ДЭ [16].

Цель работы − оценка взаимосвязей продолжи-
тельности приема апифитопродукции (АФП) с пока-
зателями кардиоваскулярного риска, биохимии крови, 
нейровегетативного и психоэмоционального статуса, а 
также спортивными результатами у молодых спортсме-
нов (по материалам Пилотного проекта «ТЕНТОРИУМ-
юКИОР-2013).

Материал и методы
Выполнено рандомизированное когортное кон-

тролируемое исследование на базе АУ СПО югорский 
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колледж-интернат олимпийского резерва (юКИОР)  
г. ханты-Мансийска. Рандомизацию провели методом 
случайных чисел, согласно спискам обучающихся: одни 
включались в группы с приемом апифитопродукции 
(АФП), а другие в группу контроля, которая не применя-
ла АФП в тренировочном процессе. Так, в группу-1 было 
включено 24 спортсмена (средний возраст 17,1±0,5) 
с 1-месячным приемом АФП: 7 пловцов: 6 юношей и  
1 девушка; 7 лыжных гонщиков: 6 юношей и 1 девушка; 
7 боксеров, 2 тяжелоатлета и девушка-паралимпиец. В 
группу-2 включено 24 атлета (средний возраст 16,9±0,3) 
с 2-месячным применением АФП: 7 пловцов: 5 юношей 
и 2 девушки; 7 лыжных гонщиков: 6 юношей и 1 де-
вушка; 7 боксеров, 2 тяжелоатлета и 1 паралимпиец. В 
группу контроля вошли 23 спортсмена (средний возраст 
17,0±0,5) без приема АФП: 6 юношей и 1 девушка; 8 лыж-
ных гонщиков: 6 юношей и 2 девушки; 5 боксеров, 2 тя-
желоатлета и один паралимпиец. Соотношение атлетов 
от уровня кандидат в мастера спорта и выше в группе-1 
было 34,0%, в группе-2 – 35,0%, в контроле – 33,3%. 
Контрольная группа сформирована для сравнительной 
оценки коррекционных мероприятий в группе 1 и 2. Та-
ким образом, все сравниваемые группы были полностью 
однородными по возрасту, представительству от разных 
видов спорта, полу и спортивному мастерству. 

У всех лиц выполнили пробы с реактивной гипереми-
ей (ПРГ) и гипервентиляцией (ПГВ) на плечевой артерии 
(ПА) по методике D.S. Celermajer et al. [17]. Работоспо-
собность в ваттах (Вт) определяли на спироэргометре 
E-bike. Индекс напряжения (ИН) вегетативной нервной 
системы (ВНС) в покое оценивали на «Поли-Спектр 8/
Ех» [18], общий индекс устойчивости на «Balance System 
Biodex», количественный состав тела на «Весах Танита». 
Выполнили биомикроскопию сосудов склеры при ПГВ, 
тестирование по «Спилбергеру» и «САН» (самочувствие, 
активность, настроение), анкетирование спортсменов и 
тренеров, общий и биохимиче-
ский анализ крови. Все получен-
ные количественные показатели 
были поделены на 5 системных 
подгрупп:

I подгруппа (признаки кар-
диоваскулярного риска): частота 
сердечных сокращений (чСС) 
в покое; чСС восстановления 
после нагрузки; систолическое 
артериальное давление (САД) в 
покое; диастолическое артери-
альное давление (ДАД) в покое; 
САД max и ДАД max в ответ на 
нагрузку; тромбоциты; общий 
холестерин; триглицериды и 
кортизол.

II подгруппа (признаки рабо-
тоспособности): работоспособ-
ность; время достижения порога 

анаэробного обмена (ПАНО); чСС на уровне достиже-
ния ПАНО; время работы на уровне ПАНО; время вос-
становления после нагрузки; гемоглобин; эритроциты; 
глюкоза; лактат; фосфор и тестостерон. 

III подгруппа (признаки ВНС): ИН в покое; реактив-
ность центрального контура ВНС; общий индекс устой-
чивости и координации.

IV подгруппа (обменные признаки): количественный 
состав тела; уровень мочевины; белка; альбумина; калия; 
кальция; железа; магния; соматотропина, иммуноглобу-
лина G и E.

V подгруппа (эндотелиальные признаки): эндоте-
лийзависимая вазодилатация (ЭЗВД) плечевой артерии 
на 75 сек. ПРГ; эндотелийзависимая вазоконстрикция 
(ЭЗВК) ПА на 5 мин. ПГВ; вазоконстрикция артериол 
и венул на 5 мин. ПГВ. Все исследования проводились 
перед началом и после одного и двух месяцев курсового 
приема АФП. Кроме того, была проведена предваритель-
ная индивидуальная оценка результатов выступлений 
спортсменов на окружных, всероссийских и междуна-
родных соревнованиях, которые проходили сразу, либо 
через 3–5 дней после завершения спортсменами 1- и 
2-месячного курса приема АФП. Для этого при форми-
ровании групп учитывался календарь спортивных стар-
тов. Сведения о наборе АФП отражены в таблице 1.

Анализ осуществлялся с помощью статистических 
пакетов SAS 9.3,  STATISTICA 10 и IBM-SPSS-22. Крити-
ческое значение уровня статистической значимости при 
проверке нулевых гипотез принималось равным 0,05. В 
случае превышения достигнутого уровня значимости 
статистического критерия этой величины, принималась 
нулевая гипотеза. При этом проверка нормальности 
распределения вероятности всех количественных при-
знаков с помощью критерия Колмогорова и критерия 
Шапиро-Уилки, показала, что более 80% всех количе-

Таблица 1

Комплексный набор апифитопродуктов «Тенториум» из расчета на одного 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 элеутерококка Водный раствор

5. «Апихит», 15 мл Низкомолекулярный хитозан,  
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 использованию в спорте.
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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, медианный критерий и критерий Ван 
дер Вардена. В таблицы статьи внесены значения достиг-
нутых уровней значимости критерия Ван дер Вардена. 
Для количественных признаков во всех сравниваемых 
группах производилась оценка средних арифметических 
и среднеквадратических (стандартных) ошибок средне-
го, дескриптивные статистики которых приведены как 
M ± m, где М – среднее, а m – ошибка среднего. Кроме 
того, производился анализ канонических корреляций для 
10 пар подгрупп количественных переменных, а также 
дискриминантый анализ взаимосвязи между зависимой 
переменной и  всеми количественными признаками [19]. 

Результаты исследования и их обсуждение
Данные клинико-инструментального обследования, 

количественного состава тела, параметров работоспо-
собности и результаты общего и биохимического ис-
следования крови во всех группах сравнения до приема 
АФП отображены в табл. 2 и 3. При этом по оценивае-
мым показателям каких-либо различий не отмечалось. 
Однако у всех спортсменов была обнаружена патологи-
ческая ЭЗВД, значимая 

ЭЗВК ПА и спастический тип микроциркуляции. 
Уровень ЭЗВД оказался гораздо меньше 10% [20], а 
констрикция ПА, артериол и венул больше 5% [12], что 
свидетельствовало о наличии дисфункции эндотелия и 
скрытых эндотелийзависимых 
расстройств регионарной гемо-
динамики. По другим показате-
лям существенных отклонений 
от нормы не выявлено.

Поэтому важной оказалась 
сравнительная межгрупповая 
оценка показателей после 1- и 
2-месячного приема АФП (табл. 
4 и 5). Причем следует заметить, 
что положительная динамика от-
мечалась, только в группах после 
приема АФП. Так, в группе-2 с 
2-месячным приемом измене-
ния отмечались практически по 
всем оцениваемым параметрам, 
в то время как в группе-1 после 
месячного применения АФП, ди-
намика не была столь убедитель-
ной. В тоже время ценным было 
то, что 1-месячное и 2-месячное 
применение АФП одинаково 
эффективно устранило ранее 
имеющуюся дисфункцию эн-
дотелия, спастический вариант 

микроциркуляции, включая гиперконстрикцию венул 
при ПГВ. Дополнительно в группе-1 значимым (p<0,05) 
было лишь уменьшение показателей времени восста-
новления, уровней мочевины, глюкозы и кортизола, а 
также увеличение времени достижения ПАНО, времени 
работы на уровне ПАНО, общего индекса устойчивости 
и координации, мышечной массы тела, альбумина и же-
леза. При этом показательным было то, в группе контро-
ля динамики после 2 месяцев тренировок не было, хотя 
эти атлеты находились в условиях идентичного учебно-
тренировочного графика, но без приема АФП.

Вместе с тем, после 2-месячного курса АФП в 
группе-2, по сравнению с исходными показателями, 
перечень изменений (p=0,03 и меньше) оказался гораздо 
шире (табл. 6 и 7). В частности, наблюдалось уменьше-
ние САД и ДАД в покое, САД max при нагрузке, чСС 
восстановления, чСС в покое и ИН в покое, а также 
нормализация констрикции венул при ПГВ. Снизилось 
процентное соотношение жировой массы тела, содержа-
ние холестерина и лактата, на фоне роста показателей 
гемоглобина, эритроцитов, кальция, фосфора, магния, 
калия, иммуноглобулина G, белка и соматотропина. 
Также возросла и работоспособность (246,8±15,12 Вт до 
приема АФП и 274,7±16,3 Вт после АФП; p<0,0001). Та-
ким образом, полученные результаты прямо указывали 
на высокую эффективность 2-месячного приема АФП у 
молодых спортсменов. При этом месячный курс АФП, 
как показало исследование, недостаточно эффективен, 
но может быть действенен у спортсменов более юного 
возраста, что полностью согласуется с ранее опублико

Таблица 2

Данные клинико-инструментального обследования, количественный состав тела  
и параметры работоспособности в группах наблюдения до применения АФП (M±m)

Показатель Группа-1  
(n=24)

Группа-2  
(n=24)

Контроль  
(n=23)

p – уровень  
значимости

САД покоя, мм рт.ст.
ДАД покоя, мм рт. ст.
САД max при нагрузке, мм рт.ст.
ДАД max при нагрузке, мм рт.ст.
чСС покоя, уд/мин
чСС восстановления, уд/мин
Время восстановления, мин
чСС достижения ПАНО, уд/мин
Время достижения ПАНО, мин
Работа на уровне ПАНО, мин
Работоспособность, Вт
Общий индекс устойчивости
ИН в покое, усл. ед.
FAT (жировая ткань тела), %
FATM (жировая масса тела), кг
FFM (мышечная масса тела), кг
Диаметр ПА 75 сек ПРГ, %
Диаметр ПА 5 мин ПГВ, %
Диаметр артериол 5 мин ПГВ, %
Диаметр венул 5 мин ПГВ, %

115,7±3,3
75,2±3,4

180,7±11,4
82,6±4,9
85,2±3,6
102±4,3
8,4±1,3

173,4±6,1
8,6±0,3

0,91±0,45
250,4±14,1

41,1±5,4
85,3±2,1
16,6±4,9
9,3±1,8

56,7±4,4
7,8±2,2
-7,1±1,1
-8,8±0,7
-4,9±1,4

119,3±2,3
78,6±1,4

182,8±12,1
78,5±4,7
81,1±3,3
103±4,4
8,8±0,3

177,3±6,3
8,7±0,25

0,85±0,11
246,8±15,2

41,3±4,1
80,0±3,5
15,5±3,1
8,9±2,3

58,5±4,2
7,06±2,2
-7,2±1,8
-9,5±1,9
-5,5±1,7

115,6±3,1
77,4±1,4

187,3±11,6
81,1±4,1
83,6±3,5
99±4,1
9,1±1,8

174,8±5,8
8,5±0,4

0,88±0,4
249,2±11,5

43±4,2
81,3±4,1
17,2±4,1
9,3±1,7

57,5±4,1
7,1±2,1
-7,7±1,5
-8,9±1,3
-5,2±1,1

0,26
0,62
0,86
0,71
0,37
0,53
0,29
0,17
0,82
0,27
0,71
0,92
0,85
0,71
0,92
0,87
0,73
0,65
0,19
0,37
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Обсуждая полученные результаты нужно подчер-
кнуть, что коррекционное влияние АФП на организм ат-
летов было системным. Поэтому, исходя из задач работы, 
нас, прежде всего, интересовала оценка влияния под-
группы эндотелийзависимых признаков на другие под-

группы: кардиоваскулярный риск, 
обменные признаки, ВНС, работо-
способность. При этом уточним, 
что это деление было условным, так 
как в подгруппу кардиоваскуляр-
ного риска, безусловно, входит ДЭ. 
Однако мы решили по отдельности 
изучить их взаимосвязи с другими 
подгруппами, чтобы оценить их 
влияние на работоспособность у 
спортсменов с ДЭ. Был осуществлен 
анализ канонических корреляций 
с идентификацией наблюдений на 
диаграмме рассеяния в канониче-
ских осях градациями подгрупп 
качественных признаков. В табл. 8 
отображены значения расчетных 
коэффициентов канонической кор-
реляции R, а также достигнутые 
уровни статистической значимости 
их величин для 10 пар выделенных 
нами 5 системных подгрупп. При 
ранжировании коэффициентов 
корреляции R по степени убывания 
их величины, видна интенсивная 

взаимосвязь одних подгрупп количественных призна-
ков с другими подгруппами количественных признаков. 
Так, было установлено, что благодаря влиянию АФП на 
организм, восстановленные эндотелийзависимые пока-
затели значимо улучшают работу ВНС, в свою очередь, 

улучшенные параметры ВНС, по-
вышают работоспособность. С дру-
гой стороны, коррекция признаков 
подгруппы кардиориска тоже уве-
личивают работоспособность через 
нормализацию дисфункции эндо-
телия, показателей ВНС, уровней 
кортизола, чСС в покое и чСС вос-
становления после нагрузки.

Более наглядно выявленные вза-
имосвязи смотрятся графически. 
На рис. 1 показана двумерная диа-
грамма распределения наблюдений 
в осях канонических переменных, 
где ясно видна взаимосвязь эндоте-
лийзависимых параметров и ВНС. 
Комментируется данный график 
следующим образом. Поскольку 
после применения АФП наблюда-
ется увеличение значений обеих ка-
нонических переменных, поэтому 
основная часть наблюдений в груп-
пе 1 и 2 «после АФП» (красные ква-
дратики) смещается вверх и вправо, 
«отдаляясь» от части наблюдений 
«до АФП». Данный пример убе-

Таблица 3

Данные общего и комплексного биохимического исследования крови в группах  
наблюдения до применения АФП (M±m)

Показатель Группа-1  
(n=24)

Группа-2  
(n=24)

Контроль  
n=23)

p – уровень  
значимости

Гемоглобин, г/л
Эритроциты, х1012/л
Тромбоциты, х109/л
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Мочевина, ммоль/л
Глюкоза, моль/л
холестерин, ммоль/л
Триглицериды, ммоль/л
Лактат, ммоль/л
Калий, моль/л
Кальций, моль/л
Железо, мкмоль/л
Магний, моль/л
Фосфор, моль/л
Иммуноглобулин G, г/л
Иммуноглобулин E, МЕ/л
Кортизол, мкг%
Соматотропин, кг/мл

146,6±1,5
5,2±0,08

257,7±14,4
74,1±3,1
45,1±2,5
4,9±0,39
4,7±0,33
3,98±0,4

1,02±0,05
1,77±0,31
4,33±0,25
2,32±0,05
17,9±2,3

1,04±0,09
1,25±0,08

8,3±1,2
69,7±8,4
10,3±2,6
4,08±0,6

145,2±1,1
5,15±0,06

239,6±12,1
73,4±2,8
41,3±0,7

5,59±0,23
4,8±0,27
4,2±0,07

1,18±0,06
2,01±0,21
4,18±0,07
2,22±0,03
16,99±5,3
1,07±0,09
1,19±0,09
9,62±2,1

81,4±11,2
10,5±1,6
3,8±0,39

142,5±1,3
5,07±0,15

253,2±12,3
72,6±3,2
41,5±1,1

5,93±0,21
4,98±0,2
4,3±0,15

1,01±0,09
1,77±0,2
4,2±0,1

2,38±0,04
17,24±2,8
0,97±0,03
1,27±0,07

9,8±1,5
70,3±7,6
11,2±1,5
4,1±0,4

0,52
0,65
0,17
0,55
0,84
0,18
0,32
0,15
0,11
0,13
0,19
0,46
0,51
0,31
0,24
0,19
0,11
0,15
0,22

Таблица 4 

Данные клинико-инструментального обследования, количественный состав тела 
и параметры работоспособности в группах наблюдения после применения АФП 

(M±m)

Показатель Группа-1  
(n=24)

Группа-2  
(n=24)

Контроль  
(n=23)

p – уровень  
значимости

ДАД max при нагрузке, мм рт.ст.
чСС покоя, уд/мин
чСС восстановления, уд/мин
Время восстановления, мин
чСС достижения ПАНО, уд/мин
Время достижения ПАНО, мин
Работа на уровне ПАНО, мин
Работоспособность, Вт
Общий индекс устойчивости
ИН покоя, усл. ед.
FAT (жировая ткань), %
FATM (жировая масса тела), кг
FFM (мышечная масса тела), кг
Диаметр ПА 75 сек ПРГ, %
Диаметр ПА 5 мин ПГВ, %
Диаметр артериол 5 мин ПГВ, %
Диаметр венул 5 мин ПГВ, %

80,6±4,9
81,9±3,6
96,6±3,6
7,4±1,3*

167,4±6,1
9,7±0,3*

1,35±0,45*
260,4±14,1
49,1±5,4*
55,2±4,1
14,5±4,4
9,0±1,8

57,6±4,8*
13,8±2,2*
-4,1±1,1*
-2,9±0,7*
-4,5±1,4*

75±4,7
71±1,4

91,1±2,4
6,2±0,5

163,7±6,3
11,0±0,3
1,7±0,11

274,6±15,2
50,2±4,1
50,0±2,2
12,6±4,1
7,9±2,1

58,7±4,5
13,3±2,1
-3,5±1,4
-2,8±1,2

-1,21±1,1

85,7±4,1
78±1,5

97,7±2,1
8,7±1,8

176,1±5,8
9,2±0,4

0,92±0,4
257,8±11,5

39,8±4,2
80,2±3,3
15,8±4,1
9,2±1,7

55,9±4,0
8,0±2,1
-8,2±1,3
-8,2±1,5
-5,8±1,2

0,0001
0,0005
0,001
0,01

<0,0001
0,002

<0,0001
0,047
0,02
0,05

0,007
0,041
0,03

<0,0001
0,0009
0,012

<0,0001

Примечание: здесь и в табл. 5 достигнутый уровень значимости приведен между группой-2 
и группой контроля; звездочкой (*) отмечено p<0,05 в сравнении с группой контроля.
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дительно демонстрирует достоинства метода канони-
ческой корреляции перед набравшими популярность 
подходами, заключающимися лишь в сравнении «груп-
повых» средних. В нашем случае, удалось извлечь боль-
ше важной информации в ситуации, когда взаимосвязь 
многих процессов организма до использования много-
мерных методов, была не столь очевидной. Это помогло 

выйти на новое понимание, например, 
влияния эндотелиальной дисфункции на 
процессы работоспособности в спорте, 
впрочем, не только в спорте, но и дру-
гих экстремальных видов деятельности, 
в том числе у лиц с сердечно-сосудистой 
патологией. что полностью подтвержда-
ет выдвинутое нами ранее положение о 
том, что NO-зависимое снижение кро-
вообращения ведет к аварийной симпа-
тической гиперактивации, росту чСС, 
периферического сосудистого сопро-
тивления, спазму артериол и подъему 
артериального давления [12]. И такая ре-
акция, действительно является аварий-
ной в условиях ДЭ, чтобы ценой спазма 
увеличить способность мышечной тка-
ни утилизировать кислород, удерживая 
нужные уровни клеточного дыхания и 
синтеза аденозинтрифосфорной кис-
лоты. Кстати, гиперконстрикция венул 
при снижении притока крови к тканям, 
преследует те же цели, замедляя от-
ток, увеличивает резистивно-обменную 

функцию, направленную на коррекцию кислородного 
дисбаланса. 

При этом в работе много внимания было уделено 
статистическому анализу данных. Так, после стандарт-
ных статистических процедур в подгруппе «признаки 
ВНС», динамика изменения показателей была скром-
ной. Уровень реактивности центрального контура ВНС 

изменился не значимо, а ИН в покое 
(табл. 4 и 6) и индекс устойчивости 
и координации имели не самые вы-
сокие уровни значимости (p=0,05 и 
p=0,03). Однако, поскольку в рабо-
те применялась оценка критериев 
Краскела–Уоллиса, Ван дер Вардена 
и F-критерия Фишера, именно мно-
гомерные методы и трехуровневый 
оценочный подход позволили обна-
ружить дополнительные доказатель-
ные факты, указывающих на силь-
ную взаимосвязь признаков ВНС, 
функции эндотелия и уровня рабо-
тоспособности. Можно привести 
и другой пример. Однофакторный 
дисперсионный анализ обнаружил 
значимость F-критерия (по показа-
телю чСС восстановления) 0,052, а 
Крускела-Уоллиса, медианный кри-
терий и Ван дер Вардена 0,02, 0,01 и 
0,024. При этом на рис. 2 видно, что 
доверительные интервалы перекры-
ваются, а значимость равна 0,024. 
Так вот, противоречия здесь нет, 

Таблица 5

Данные общего и комплексного биохимического исследования крови в группах 
наблюдения после применения АФП (M±m)

Показатель Группа-1  
(n=24)

Группа-2  
(n=24)

Контроль  
(n=23)

p – уровень  
значимости

Гемоглобин, г/л
Эритроциты, х1012/л
Тромбоциты, х109/л
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Мочевина, ммоль/л
Глюкоза, моль/л
холестерин, ммоль/л
Лактат, ммоль/л
Калий, моль/л
Кальций, моль/л
Железо, мкмоль/л
Магний, моль/л
Фосфор, моль/л
Иммуноглобулин G, г/л
Иммуноглобулин E, МЕ/л
Кортизол, мкг%
Соматотропин, кг/мл

148,7±1,4
5,72±0,05

267,9±14,4
78,7±3,1
46,5±2,3*
4,7±0,32*
4,5±0,16*
3,92±0,5

1,68±0,33
4,41±0,21
2,43±0,07
18,9±2,1*
1,14±0,02
1,26±0,03

9,2±1,3
59,9±8,2
9,1±2,4*
4,16±0,5

160,3±1,7
5,7±0,07

261,0±15,6
82,08±3,9
47,2±0,7

4,52±0,23
4,2±0,18
3,7±0,1

1,64±0,23
4,57±0,07
2,52±0,03
21,3±4,1

1,24±0,08
1,28±0,09
11,5±1,6
57,1±9,4
7,9±1,8

4,3±0,32

149,5±1,3
5,15±0,15

264,2±12,3
74,4±3,2
43,2±1,1

5,75±0,21
4,9±0,2

4,14±0,15
1,83±0,2
4,3±0,2

2,3±0,04
15,02±2,8
1,01±0,07
1,25±0,06

8,9±1,6
63,2±5,5
11,7±1,5
4,11±0,3

0,001
0,0005

0,82
<0,0001

0,04
0,03

0,0026
0,03
0,04

0,001
<0,0001
0,0003

<0,0001
0,89

<0,0001
0,61

0,0027
0,04

Таблица 6

Данные клинико-инструментального обследования, количественного состава тела 
и работоспособности у спортсменов группы-2 до и после 2-месячного приема АФП 

(M±m) 

Показатель До коррекции  
(n=24)

После коррекции  
(n=24)

p – уровень  
значимости

САД покоя, мм рт.ст.
ДАД покоя, мм рт. ст.
САД max при нагрузке, мм рт.ст.
чСС покоя, уд/мин
чСС восстановления, уд/мин
Время восстановления, мин
чСС достижения ПАНО, уд/мин
Время достижения ПАНО, мин
Работа на уровне ПАНО, мин
Работоспособность, Вт
Общий индекс устойчивости
ИН покоя, усл. ед.
FAT (жировая ткань тела), %
FATM (жировая масса тела), кг
FFM (мышечная масса тела), кг
Диаметр ПА 75 сек. ПРГ, %
Диаметр ПА 5 мин. ПГВ, %
Диаметр артериол 5 мин. ПГВ, %
Диаметр венул 5 мин. ПГВ, %

119,3±2,3
78,6±1,4

182,8±12,1
81,1±3,3
103±4,4
8,8±0,3

177,3±6,3
8,7±0,25

0,86±0,08
246,8±15,2
41,33±4,5
80,0±3,5
15,5±3,1
8,9±2,1

57,5±4,2
7,06±2,2
-7,2±1,8
-9,5±1,9
-5,5±1,7

112,1±2,3
69,4±1,3

175,5±11,1
71±1,4

91,1±2,4
6,2±0,5

163,7±6,3
11,0±0,3
1,7±0,11

274,7±16,3
50,2±4,1
50,0±2,2
12,6±3,1
7,9±2,1

58,5±4,2
13,3±2,1
-3,5±1,4
-2,8±1,2

-1,21±1,1

0,019
0,029
0,04
0,01

0,024
<0,001
0,002

<0,0001
<0,0001
<0,001

0,03
0,05

0,0001
0,002
0,04

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
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потому что критерии Крускела-Уоллиса и 
Ван дер Вардена проверяют гипотезы о ра-
венстве не только средних величин количе-
ственных признаков, но и их распределений. 
Распределения сравниваемых групп в нашем 
исследовании не были идентичными. И это 
неравенство может касаться не только сред-
них, но и других параметров распределений. 
Тогда меньшее различие «для средних», ведет 
к перекрытию доверительных интервалов, а 
большее различие изменений коснулось дру-
гих параметров распределений (дисперсии, 
квартили). Ясно, что произошло изменение 
вида распределения (поменялись медианы), а 
значит, изменились и виды симметричности. 
Отсюда получается, что наибольшие измене-
ния произошли в «хвостах» распределений. 
То есть, по-разному на АФП отреагировали 
те атлеты, у которых, соответственно, поме-
нялись минимальные и/или максимальные 
значения показателя. 

Еще более ценным оказался следующий 
фрагмент, когда были идентифицированы 
все значимые показатели, обеспечившие 

динамику после применения АФП. Был выполнен дис-
криминантный анализ взаимосвязи между переменной 
«группы» и всеми признаками по всему массиву. Мы 
ранжировали показатели в порядке убывания (табл. 
9), чтобы было понятно, какие из признаков вносят 
наибольший вклад в положительную динамику после 
приема АФП. Стало ясно, что присутствуют признаки 5 
подгрупп и самый большой вклад вносит ЭЗВД (коэф-
фициент -0,97), жировая ткань в процентах (коэффици-
ент 0,91), чСС на уровне ПАНО и чСС восстановления 
(коэффициенты -0,80 и -0,73).

Не менее четкую картину влияния использования 
АФП дает и двумерная диаграмма распределения наблю-

Таблица 7

Данные общего и комплексного биохимического исследования крови у 
спортсменов группы-2 до и после 2-месячного приема АФП (M±m)

Показатель До АФП  
(n=24)

После АФП  
(n=24)

p – уровень  
значимости

Гемоглобин, г/л
Эритроциты, х1012/л
Тромбоциты, х109/л
Общий белок, г/л
Альбумин, г/л
Мочевина, ммоль/л
Глюкоза, моль/л
холестерин, ммоль/л
Лактат, ммоль/л
Калий, моль/л
Кальций, моль/л
Железо, мкмоль/л
Магний, моль/л
Фосфор, моль/л
Иммуноглобулин G, г/л
Иммуноглобулин E, МЕ/л
Кортизол, мкг%
Соматотропин, кг/мл

145,2±1,1
5,15±0,06

239,6±12,1
73,4±2,8
41,3±0,7

5,59±0,23
4,8±0,27
4,2±0,07

2,01±0,21
4,18±0,07
2,22±0,03
16,99±5,3
1,07±0,09
1,19±0,09
9,62±2,1

81,4±11,2
10,5±1,6
3,8±0,39

160,3±1,7
5,7±0,07

261,0±15,6
82,08±3,9
47,2±0,7

4,52±0,23
4,2±0,18
3,7±0,1

1,64±0,23
4,57±0,07
2,52±0,03
21,3±4,1

1,24±0,08
1,28±0,09
11,5±1,6
57,1±9,4
7,9±1,8

4,3±0,32

0,0001
<0,0001
0,0008

<0,0001
<0,0001
0,0014

<0,0001
0,001

0,0018
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,001
0,047
0,001

<0,0001
0,0089
0,011

Таблица 8 

Коэффициенты канонических корреляций и их статистическая значимость для 10 пар подгрупп 
количественных признаков у спортсменов группы 1 и 2 до и после приема АФП

Пары подгрупп признаков Коэффициент канонической  
корреляции (R)

Достигнутый уровень  
значимости (р)

Эндотелийзависимые и ВНС  0,88 <0,0001
ВНС и работоспособность 0,86 <0,0001
Работоспособность и обменные 0,82 <0,0001
Кардиориск и работоспособность 0,76 <0,0001
Эндотелийзависимые и обменные 0,70 <0,0001
Обменные и кардиориск 0,67 <0,0001
Кардиориск и эндотелийзависимые 0,65 <0,0001
Эндотелийзависимые и работоспособность 0,64 <0,0005
ВНС и обменные 0,51 <0,0005
Кардиориск и ВНС 0,40 0,11

Рис. 1. Взаимосвязь влияния эндотелийзависимых показателей 
и показателей ВНС у спортсменов группы-1 и группы-2 после 

применения АФП
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дений, на которой  видно (рис. 3), что часть наблюдений 
из группы-2 «после 2 мес. АФП» (красные квадратики) 
больше перемещается по горизонтальной оси, и меньше 
по вертикальной оси. Полагаем, что причина этого пере-
мещения ясна, она связана с более значимой динамикой 
изучаемых признаков в группе-2, а значит 2-месячный 
прием АФП, оказывает наибольшее влияние на организм 

спортсменов. При этом также ясно, что рост уровня эри-
троцитов (коэффициент 0,68) и гемоглобина (коэффи-
циент 0,62; p=0,0008, до АФП 145,2±1,1 г/л, после АФП 
160,3±1,7 г/л; p<0,0001) влияет на работоспособность, 
кардиоваскулярный риск и показатели чСС. В то время 
как на значения чСС, безусловно, оказывают влияние 
значимые позитивные изменения в симпатоадреналовой 
системе, о чем говорит не только динамика показателей 
ВНС, но и снижение кортизола (до АФП 10,5±1,6 мкг%, 
после АФП 7,9±1,8 мкг%; p=0,0089). Полученный факт 
является весьма ценным, так как симпатоадреналовая 
гиперактивность – это не только опасный аритмогенный 
фактор и документированная причина гипертрофии же-
лудочка, но также одна из причин внезапной смерти во 
время спортивных соревнований [3]. Поэтому, благо-
даря позитивному влиянию  АФП на параметры чСС, 
появляется отличная возможность для контроля чСС в 
покое, на уровне ПАНО и при восстановлении, что по-
зволит выполнять мониторинг чСС во время трениро-
вок и состязаний. Например, текущий контроль состоя-
ния атлета в тренировочном микроцикле, оперативный 
в мезоцикле и стратегический контроль в макроцикле, 
а значит, можно сделать весь тренировочный процесс 
эффективным, качественным, наблюдаемым и управ-

ляемым [22], а также, безусловно, 
безопасным. 

Поскольку работа была вы-
полнена в рамках Пилотного про-
екта, при поддержке Департамен-
та физической культуры и спорта 
хМАО-югры, было проведено 
тестирование психоэмоциональ-
ной сферы атлетов и их анке-
тирование, включая тренеров, 
относительно эффектов приема 
АФП. Кроме того, было выполне-
но предварительное подведение 
итогов спортивных достижений 
участников проекта на текущих 
стартах местного, регионального, 
всероссийского и международно-
го уровня. Так, согласно результа-
ту тестирования «САН», «Спил-
бергера» и анкетирования (табл. 
10), можно констатировать факт 
положительного влияния АФП 
на психоэмоциональную сферу 
спортсменов. Говоря о достиже-
ниях, нужно сказать, что 18 из 
24 молодых атлетов из группы-2 
с двухмесячным применением 
АФП на своих стартах завоева-
ли 15 золотых, 2 серебряных и 1 
бронзовую медаль, в то время как 
24 атлета из группы-1 завоевали 
лишь 4 золота и 3 бронзы. Вместе 

Рис. 2. Динамика уровня ЧСС восстановления после нагрузки у 
спортсменов группы-1 после одномесячного применения АФП в 

тренировочном процессе

Таблица 9

Стандартизованные коэффициенты дискриминантных осей 1 и 2 у спортсменов  
группы 1 и 2 после одно- и двухмесячного приема АФП и группе контроля 

Показатели Для оси 1 p – уровень значимости
FAT (жировая ткань тела), % 0,911648 0,000023
чСС восстановления, уд/мин –0,799389 0,000000

чСС на уровне ПАНО, уд/мин –0,728492 0,000000
Калий, моль/л 0,618855 0,000419

Гемоглобин, г/л –0,616392 0,000772
IgЕ, МЕ/мл –0,541855 0,000003

Общий индекс устойчивости –0,535646 0,000112
Соматотропин, нг/мл 0,477563 0,000453

FATМ (жировая масса тела), кг –0,465915 0,010854
Время работы на уровне ПАНО, мин –0,464938 0,001936

Работоспособность, Вт 0,402268 0,006014
IgG, г/л –0,377287 0,000543

Магний, моль/л –0,369071 0,014362
Время достижения ПАНО, мин 0,368791 0,035338

холестерин, ммоль/л 0,347298 0,028662
Показатели Для оси 2 p – уровень значимости

Прирост диаметра ПА 75 сек ПРГ, % –0,966505 0,000002
Эритроциты,  х1012/л 0,679866 0,008520

Железо, мкмоль/л 0,454537 0,041561

Примечание: признаки отсортированы по убыванию модуля стандартизованного коэффи-
циента.
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с тем, эта оценка является предварительной, требующая 
глубокого подхода, однако, как отзывались сами спор-
тсмены и их тренеры, о влиянии приема АФП, особенно 
двухмесячного, факт использования АФП имеет к этим 
результатам прямое отношение. 

Также следует подчеркнуть, что прием АФП проис-
ходил на фоне уже отработанной в «юкиор» фармако-
логической поддержки и грамотно организованного 
питания, поэтому курс приема АФП лишь способство-
вал оптимизации физиологических и психофизических 
кондиций атлетов. А что касается спортивных побед, то 
это результат тренерского таланта, психологии атлета и 
спортивной фортуны. 

Выводы
1. Все результаты клинико-

функциональных исследований в со-
временном спорте высших достижений 
должны опираться на принципы доказа-
тельной медицины и современные ста-
тистические методы анализа, включая 
многомерные.

2. Двухмесячный прием АФП эффек-
тивно снижает параметры кардиоваску-
лярного риска, улучшает биохимические 
и психофизические кондиции молодых 
спортсменов во время тренировок и пе-
ред ответственными соревнованиями.

3. Двухмесячный прием АФП, благода-
ря позитивному влиянию на симпатоадре-
наловую сферу, эритроциты, гемоглобин и 
лактат, ускоряет процесс восстановления 
и позволяет контролировать уровни чСС 
в микро-, мезо- и макроцикле в безопас-
ных диапазонах.
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Таблица 10

Результаты психологического тестирования «САН», «Спилбергера» и анкетирования 
спортсменов и их тренеров в группе-2 после 2-месячного приема АФП «Тенториум»

Заключение спортивного психолога 
Тест «Спилберге-
ра» и тест «САН»

«Отмечено снижение высоких уровней личностной и ситуативной тре-
вожности до нормы и до уровня чуть выше нормы. Улучшается само-
чувствие, повышается уровень активности и настроения. При этом по-
вышается самооценка. Данные прямо говорят о позитивном влиянии 
АФП на психоэмоциональную сферу спортсменов»

Анкетирование 
спортсменов

«необходимо отметить, что многие участники при завершении иссле-
дования отмечают у себя: средний уровень успеваемости, но при этом 
высоко оценивают состояние здоровья; психологическое состояние; ра-
ботоспособность; считают, что легко справляются с тренировочными и 
соревновательными нагрузками»

Анкетирование 
тренеров

«Данные указывают на позитивное влияние 2-месячного приема АФП 
на атлетов: отмечено хорошее состояние здоровья, хорошее психологи-
ческое состояние и высокая работоспособность. Причем спортсмены 
быстро восстанавливаются после нагрузок; отмечен рост спортивных 
результатов и перспективы развития в спорте»
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Цель исследования − клиническая оценка действия нового специализированного пищевого продукта для питания спортсменов «Анти-
стресс» на психоэмоциональное состояние спортсменов. Материалы и методы: исследовали психоэмоциональное состояние двух групп 
спортсменов основной и молодежной сборных России по пулевой стрельбе, принимавших новый специализированный продукт для пи-
тания спортсменов «Антистресс». С помощью аппаратно-программного комплекса «Гранит» проведена диагностика индивидуальных осо-
бенностей и профессиональных качеств спортсменов. Результаты: уровень эмоционального истощения за время проведения исследования 
в первой группе, принимавшей по 1 капсуле «Антистресс», снизился на 13,46%, и на 7,01% во второй группе (принимали 2 капсулы), уро-
вень деперсонализации снизился на 4,88% и на 7,69%, соответственно. Анализ психофизиологических показателей спортсменов показал, что 
среднее время реакции сократилось в среднем на 4,43% у первой группы, и на 10,27% у второй группы, существенно выросло количество 
отработанных стимулов у обеих групп. Нейродинамические свойства организма улучшились в среднем на 12–15% у обеих групп. Способ-
ность к распределению внимания и когнитивных ресурсов между двумя задачами, выполняемыми одновременно, выросла на 13,9% в первой 
группе и на 31% – во второй группе. Выводы: употребление спортсменами специализированного продукта «Антистресс» в обеих группах 
способствует повышению показателей адаптивности, эмоциональной устойчивости, психомоторной функции и свойств внимания при ра-
боте с визуальными сигналами.

Ключевые слова: клинические исследования; стресс; эмоциональная устойчивость; ситуационная тревожность; психологическое выго-
рание; работоспособность; спортивное питание; психомоторные функции.
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Objective of this study was clinical evaluation of the new specialized supplement for athletes – «Antistress» and its influence on their psycho-
emotional state. Materials and Methods: psycho-emotional state of the two groups of athletes (adult and youth) of the Russian national team in 
shooting was studied. Both groups received the «Antistress». Individual characteristics and professional qualities of athletes were diagnosed using 
spesial-program complex «Granit». Group 1 received one and group 2 – two capsules of the Antistress every day. Results: the level of emotional 
exhaustion decreased by 13.46% in the first group, and by 7.01% in the second group, the level of depersonalization decreased by 4.88% and 7.69% 
respectively. The analysis of psycho-physiological indicators of athletes showed average time of reaction reduced by 4.43% in the first group, and by 
10.27% in the second group, the amount of the fulfilled incentives increased significantly in both groups. Neurodynamic characteristics of an organism 
improved by 12–15% in both groups. Ability to concentrate on two tasks at the same time increased by 13.9% in the first group and by 31% in the 
second group. Conclusions: use the «Antistress» helps to improve performance adaptability, emotional stability, psychomotor functions, attention and 
concentration.

Key words: clinical research; stress; emotional stability; situational anxiety; personal burnout; performance; sports nutrition; psychomotor 
functions.

Введение
Повышение эффективности  тренировочного про-

цесса, выносливости и работоспособности спортсменов 
являются наиболее актуальными вопросами в прак-
тике спорта [1]. Нервно-эмоциональное напряжение, 
испытываемое в процессе соревнований, приобретает 
значение ведущего фактора в современных условиях ра-
стущей конкуренции и квалификации спортсменов. Как 
неспецифическая реакция организма на различные эмо-
циогенные раздражители нервно-эмоциональное напря-
жение обычно выражается характерными изменениями 
в деятельности сердечно-сосудистой, эндокринной и 
двигательной систем, изменениями обменных процес-
сов, поведенческих и двигательных реакций [2, 3].

Психологическая специфика стресса зависит как от 
внешних воздействий (их силы, модальности и др.), так 
и от личностного смысла цели деятельности, субъектив-
ной оценки ситуации, в которой находится спортсмен. 
Психологическая составляющая в успехе спортсмена на 
соревнованиях очень высока.

Одной из возможностей снижения отрицательного 
воздействия стресса на организм спортсмена, его рабо-
тоспособность и результативность является включение 
в рацион специализированных продуктов антистрессо-
вой направленности [4, 5]. Основным направлением в 
разработке этой проблемы является создание сложных 
комплексов веществ, широкого спектра действия, со-
стоящих из различных компонентов, объединенных по 
принципу совместимости и синергизма и включающих 
различные биологически активные вещества, которые 
обладают различными механизмами действия.

Не менее важной задачей является проведение квали-
фицированных клинических исследований, позволяю-
щих дать реальную оценку влияния таких специализиро-
ванных продуктов на функциональное и эмоциональное 
состояние спортсмена. Целью данного исследования яв-
лялась клиническая оценка действия нового специали-
зированного пищевого продукта для питания спортсме-
нов «Антистресс» на психо-эмоциональное состояние 
спортсменов.

Материалы и методы
Исследование проводили в рамках действующего 

учебно-тренировочного сбора на тренировочной базе по 

подготовке спортсменов по стрелковому спорту «Лисья 
нора». Контингент обследуемых – спортсмены основной 
и молодежной сборных России по пулевой стрельбе. 

Общее число обследуемых составило 20 человек  
(11 женщин и 9 мужчин), в возрасте от 15 до 42 лет (сред-
ний возраст – 22,8±6,59 лет). Специализация обследуе-
мых – пулевая стрельба. Из 20 обследуемых спортсменов 
5 являлись кандидатами в мастера спорта, 2 – мастерами 
спорта, 12 – мастерами спорта международного класса,  
1 – заслуженным  мастером спорта. Спортивная квали-
фикация испытуемых давала возможность распределить 
их  случайным  образом на 2 группы, обе из которых 
принимали новый специализированный продукт для 
питания спортсменов «Антистресс»: 

Группа 1 (4 мужчин и 6 женщин) – принимали по  
1 капсуле в день. Группа 2 (5 мужчин и 5 женщин) – при-
нимали по 2 капсуле в день.       

Все спортсмены находились на учебно-тренировоч- 
ном сборе, что обеспечивало практически одинако-
вые условия режима нагрузок и восстановления, стан-
дартный рацион  питания и постоянный медицинский 
контроль. Участвовавшие в эксперименте продолжали 
обычный режим деятельности. Питание обследуемых в 
течение всего 8-ми дневного срока не менялось по срав-
нению с исходным периодом.  В момент обследования 
все спортсмены не имели существенных отклонений в 
состоянии здоровья. 

В соответствии с условиями проведения исследова-
ния все испытуемые в начале и конце эксперимента (1-й 
и 8-й дни) проходили комплексное тестирование, где 
определяли следующие показатели функционального со-
стояния: рост, масса тела, чСС в покое, АД (систоличе-
ское и диастолическое), температура тела. По этим дан-
ным оценивали готовность испытуемого к проведению 
обследования и давали рекомендации по углубленному 
психофизиологическому обследованию, содержащему: 

I. Бланковые методики (оценка состояния стресса):
 1. Оценка эмоциональной устойчивости с помо-

щью опросника PSM-25 предназначенного для деталь-
ного исследования состояния человека, подвергшегося 
стрессу.

 2. Оценка ситуационной тревожности по мето-
дике Спилбергера/ханина.
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 3. Определение психологического выгорания 
с помощью опросника профессионального выгорания, 
разработанного Н.Е. Водопьяновой и Е.С. Старченковой 
на базе опросника С. Джексон с незначительными изме-
нениями.

II. Экспресс-диагностику функционального состоя-
ния и психической работоспособности по квазиустой-
чивой разности потенциалов головного мозга. 

III. Диагностику психического состояния, оценку 
основных свойств нервной системы, психомоторных 
процессов, работоспособности и уровня эмоциональ-
ной устойчивости с использованием специальной пуль-
товой системы Венской тестовой батареи системы Шуф-
рид (MOTORISCHE LISTUNGSSERIE DR. SCHUHFRID 
A-2340 MODLING) – «Детерминатор».

IV. Диагностику психомоторной функции спортсме-
нов, включающую:

 1. Оценку точности и устойчивости плавных 
прослеживающих движений ведущей рукой по заданной 
траектории с помощью теста «динамический тремор». 

 2. Оценку точности аналогового слежения, 
двухмерного преследующее слежение с позиционным 
управлением.

V. Оценку баланса нервных процессов на модели пер-
цептивного варианта ПВЭ без обратной связи;

VI. Диагностику свойств внимания при работе с ви-
зуальными сигналами.

На протяжении всего периода обследования проводи-
ли ежедневный врачебный контроль, регистрировались 
субъективные и объективные показатели. 

Полученные данные были статистически 
обработаны с использованием с использова-
нием  компьютерной программы Microsoft 
Excel 2007.  

При проведении экспериментальных ис-
следований диагностических возможностей 
обследуемых применяли следующее обору-
дование:

•	 аппаратно-программный	 комплекс	
«Гранит» предназначенный для диагностики 
индивидуальных особенностей и профессио-
нально важных качеств спортсменов. Воз-
можно также применение АПК 
«Гранит» для оценки функцио-
нальной готовности к выполне-
нию профессиональных обязан-
ностей, оценки влияния факторов 
деятельности на работоспособ-
ность и др.

•	 специальная	 пультовая	 си-
стема Венской тестовой батареи 
системы Шуфрид (MOTORISCHE 
LISTUNGSSERIE DR. SCHUHFRID 
A-2340 MODLING) – «Детермина-
тор». 

Результаты исследования
Результаты экспресс-оценки готовности к проведе-

нию обследования приведены в таблице 1. 
Анализ полученных результатов не выявил существен-

ных различий по показателям у исследуемых спортсме-
нов. Все спортсмены были допущены к обследованию. 

Существенное значение в оценке высшей нервной де-
ятельности имеют показатели субъективного состояния. 
Обобщенные данные субъективной оценки состояния 
стресса с использованием формализованного опросника 
до и после применения специализированного продукта 
«Антистресс» приведены в таблице 2 и рис. 1. 

Анализ субъективных данных позволяет сделать вы-
вод, что уровень эмоционального истощения за время 
проведения исследования снизился на 13,46% в первой 
группе, на 7,01% − во второй группе, уровень деперсо-
нализации снизился на 4,88% в первой группе, на 7,69% 
− во второй группе, что в целом говорит положительной 
динамике изменений эмоционального фона. Средний 
уровень редукции в начале исследования может про-
являться либо в тенденции к негативному оцениванию 
себя, своих достижений и успехов, либо в редуцирова-
нии собственного достоинства. Показатель редукции 
личных достижений незначительно снизился в обеих 
группах, что говорит о тенденции к нормализации дан-
ного показателя под воздействием продукта.

Данные об уровне эмоциональной устойчивости 
приведены на рис. 1.

Уровень эмоциональной устойчивости вырос на 
4,08% в 1 группе и на 6,81% − во 2 группе. При дан-

Таблица 1 

Оценка готовности спортсменов (M±m)

Показатель До начала приема продукта После курса применения 
продукта

1-ая группа 2-ая группа 1-ая группа 2-ая группа
Масса 62,6±9 67±11,02 62,4±8,98 67±11,02
Рост 169,1±8,76 172,1±7,22 169,1±8,76 172,1±7,22
чСС 83,7±8,99 79,1±9 79,7±8,21 80,3±11,14
АДС 120,4±10,2 118,5±11,99 118,1±10,66 118,9±5,74
АДД 72,7±5,58 71,2±8,92 69,4±5,91 70,4±8,51

Таблица 2 

Оценка субъективных показателей спортсменов (M±m)

Показатель До начала приема продукта После курса применения 
продукта

1-ая группа 2-ая группа 1-ая группа 2-ая группа
Эмоциональное истоще-
ние, у.е.

5,2±1,87 5,7±1,57 4,5±1,72 5,3±1,83

Деперсонализация, у.е. 4,1±1,1 5,2±1,99 3,9±0,99 4,8±1,55
Редукция личных дости-
жений, у.е.

6,4±1,65 6,2±2,15 6,2±1,4 6,0±2,31
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ном уровне эмоциональной устойчивости в условиях 
нервно-эмоционального напряжения можно прогнози-
ровать успешное выполнение деятельности.

 Данные об изменении уровня ситуативной тревож-
ности спортсменов по методике Спилбергера/ханина 
приведены на рис. 2.

Из приведенных диаграмм видно, что во 2 группе из-
начально в контингенте обследуемых присутствовало 
достаточное количество спортсменов с крайне низким 

или повышенным уровнем ситуативной тревожности, 
после приема продукта «Антистресс» количество спор-
тсменов имеющих пограничное состояние снизилось. 

Изучение показателей субъективного состояния об-
следуемых показало, что на всем этапе приема препарата 
они находились в положительном психоэмоциональном 
состоянии. 

Средние результаты по группам экспресс-диагности- 
ки функционального состояния и психической работо-
способности представлены в таблице 3.

Анализ данных диагностики функционального состоя-
ния и психической работоспособности показывает, что 
достоверных изменений в среднегрупповой величине ква-
зиустойчивой разности потенциалов нет в обеих группах. 

Показатель реактивности в обеих группах изменяется 
незначительно, Оценивая в целом спортсменов по этому 
показателю можно заключить, что большинство обсле-
дуемых являются «умеренными гиперреакторами». Для 
«гиперреакторов» характерны повышенные реакции на 
стан¬дартную эмоциогенную нагрузку,  проявляющиеся 
в чрезмерном нервно-эмоциональном напряжении и ги-
пермобилизации резервов нервной системы. Наступаю-
щее при этом перенапряжение и истощение регулятор-
ных механизмов нервной системы приводит к снижению 
эффективности профессиональной деятельности.

Состояние эмоциональной 
неустойчивости может форми-
роваться в процессе тренировок 
и соревнований как следствие 
продолжительного нервного 
перенапряжения, хронического 
переутомления и т.д.

Эмоциональная устойчивость 
оценивается по динамике изме-
нений эффективности работы в 
оптимальном и экстремальном 
режимах с учетом характера по-
веденческих реакций и изме-
нений вегетативных функций. 
Объективным признаком эмоци-
ональной неустойчивости явля-
ется неадекватность вегетативно-
го реагирования на стандартную 
эмоциогенную нагрузку.

Выбор методик исследования 
психофизиологического состоя-
ния, основных свойств нервной 
системы и психомоторных про-
цессов основывался на том, что 
при воздействии на человека экс-
тремальных (необычных и ин-
тенсивных) факторов со стороны 
функций обеспечивающих энер-
гетически и трофически высшие 
психические и психофизиологи-
ческие функции, и со стороны 

Рис. 1. Изменение показателей уровня эмоциональной устойчиво-
сти до и после употребления специализированного продукта 

«Антистресс»

Рис. 2. Изменение уровня ситуативной тревожности у спортсменов

2 группа

1 группа
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показателей состояния центральной нервной системы, 
наибольшее внимание уделяется показателям адаптив-
ности и эмоциональной устойчивости. В таблице 4 пред-
ставлены результаты среднегрупповых психофизиологи-
ческих показателей спортсменов до и после применения 
специализированного продукта «Антистресс».

После курса применения продукта у спортсменов 
улучшались все наблюдаемые нами показатели. Досто-
верное различие имеет среднее время реакции, которое 
сократилось в среднем на 4,43% у первой группы, и на 
10,27% − у второй группы, существенно выросло коли-
чество отработанных стимулов у обеих групп. Также по-
сле приема исследуемого продукта достигнутая граница  

предельной нагрузки 
ниже на 13,64% в пер-
вой группе, и на 15,09% 
− во второй группе, что 
говорит о росте работо-
способности, характе-
ризуемой способностью 
к выполнению конкрет-
ной деятельности в рам-
ках заданных временных 
пределов и параметров 
эффективности. На-
блюдается ясно вы-
раженная тенденция к 
улучшению показателей 
эффективности работы, 
помехоустойчивости, 
адаптивности и уровню 
эмоциональной устойчи-

вости. Показатель помехоустойчивости вырос на 43,29% 
в 1 группе и на 60,72% во 2 группе, также показатель эмо-
циональной устойчивости вырос на 60,64% в 1 группе и 
на 60,03% во второй, что говорит о значительном росте 
мобилизуемости организма спортсмена во время на-
грузки, росте способности компенсировать отрицатель-
ный эффект экстремальных воздействий и продолжать 
выполнение основных функций без снижения качества 
осуществляемой деятельности. Динамика изученных 
показателей может свидетельствовать о более быстром 
темпе гомеостатических реакций психофизического си-
стемокомплекса, либо ростом экономизации функций и 

адаптивности. 
Результаты средне-

групповых данных 
по оценке точности и 
устойчивости плавных 
прослеживающих дви-
жений ведущей рукой 
по заданной траектории 
представлены на рис. 3.

Анализ среднегруп-
повых значений по по-
казателям точности и 
плавности движений, 
характеризующих уро-
вень динамического 
тремора, не выявил 
значимых достоверных 
различий до и после ис-
пользования специали-
зированного продукта 
«Антистресс». Это обу-
словлено тем, что при 
первом обследовании 
спортсмены показали 
высокую эффектив-

Таблица 3 

Экспресс-диагностики функционального состояния и психической работоспособности  
спортсменов (n=20, M±m)

Показатель До начала приема про-
дукта

После курса применения 
продукта

Измене-
ние, %

Измене-
ние, %

1-ая группа 2-ая группа 1-ая группа 2-ая группа 1-ая группа 2-ая группа
КУРП до начала 
нагрузки

24,1±13,4 24,2±8,87 25,2±7,57 24,6±5,97 4,51 1,71

КУРП после  
нагрузки

25,7±13,55 24,3±10,33 26,1±9,48 23,6±6,31 1,56 -2,87

чСС покоя 87,7±9,01 84±7,29 83,3±7,87 83,7±6,75 -5,02 -0,36
чСС предстарт 93±12,12 85,5±6,67 86,2±5,71 86,3±7,73 -7,31 0,94
чСС макс 112,8±12,5 106,9±8,14 116,8±14,16 114,4±15,33 3,55 7,02
Показатель  
реактивности

0,778±0,33 0,689±0,22 0,757±0,19 0,704±0,27 -2,70 2,17

 Таблица 4 

Психофизиологические показатели спортсменов (n=20, M±m), участвовавших в эксперименте

Показатель До начала приема про-
дукта

После окончания курса 
приема продукта

Изменение, 
%

Изменение, 
%

1-ая группа 2-я группа 1-ая группа 2-я группа 1-ая группа 2-ая группа
Количество 
обработанных 
сигналов

216±12,65 207±9,49 234±12,45 228±15,49 8,33 10,14

Граница 
предельной 
нагрузки

4,4±0,84 5,3±0,95 3,8±0,42 4,5±0,71 -13,64 -15,09

Ср. время 
реакции на 5-й 
ступени, сек.

0,7±0,04 0,779±0,12 0,669±0,04 0,699±0,04 -4,43 -10,27

Показатель 
адаптивности, 
у.е.

1,0233±0,11 1,0486±0,04 1,0832±0,03 1,0764±0,11 5,85 2,65

Показатель 
помехоустой-
чивости, у.е.

0,2631±0,07 0,1973±0,05 0,377±0,07 0,3171±0,11 43,29 60,72

Уровень эмо-
цион. устойчи-
вости, у.е.

0,5729±0,28 0,4919±0,13 0,9203±0,15 0,7872±0,26 60,64 60,03
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ность выполнения данного теста, которая сохранилась 
и при втором обследовании. При проведении теста на-
блюдалось: высокая точность выполнения плавных 
прослеживающих движений, высокий уровень скоор-

динированности нейрофизиологических механизмов в 
контуре управления «глаз-рука».  

Точность двухкоординатного слежения преследую-
щего типа выросла после приема специализированного 
продукта «Антистресс» на 13,11% в первой группе и на 
20,32% − во второй группе. Уровень координированно-
сти психических процессов в контуре управления «глаз-
рука» – выше среднего.

Результаты по оценке точности аналогового слеже-
ния и по оценке баланса нервных процессов представ-
лены на рис. 4, 5. 

Анализ полученных данных показывает, что возбу-
дительные (активационные) процессы и тормозные (де-
зактивационные) процессы  сбалансированы как до, так 
и после приема специализированного продукта «Анти-
стресс».

Уровень развития способности к антиципации 
(предвосхищению) положения динамического объекта 
в пространстве и времени на основе непосредственно 
доступной зрительной информации вырос в среднем на 
12,42%.

Стабильность исполнительских действий выросла в 
обеих группах в равной степени на 11,31%. Уровень кон-
центрации и устойчивости внимания практически не 
изменился.

В целом, оценивая изменения показателей баланса 
нервных процессов, можно резюмировать, что приме-
нение специализированного продукта «Антистресс» 

Рис. 3. Показатели динамического тремора спортсменов

Рис. 4. Оценка показателей точности аналогового слежения

Рис. 5. Показатели баланса нервных процессов
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оказывает позитивный эффект на нейродинамические 
свойства организма, к которым  относятся физиологи-
ческие свойства, отражающие особенности протекания 
нервных процессов возбуждения и торможения в цен-
тральной нервной системе. 

Ре¬зультаты среднегрупповых данных по оценке 
способности к одновременному выполнению распреде-
ленных задач приведены на рис. 6. 

Из предложенных диаграмм видно, что при исполь-
зовании продукта «Антистресс» в течение 8 дней, спо-
собность к распределению внимания и когнитивных 
ресурсов между двумя задачами, выполняемыми одно-
временно выросла на 13,9% в первой группе и на 31,03% 
− во второй группе, что характеризует позитивный эф-
фект от приема продукта. Наблюдается незначительное 
увеличение эффективности, характеризуемой высоким 
уровнем выполнения дискретной задачи и высокой 
функциональной подвижностью нервных процессов. 
Точность слежения выросла на 25,93% в первой группе 
и на 53,33% − во второй.

Выводы
Проведенные обследования спортсменов сборной 

команды России по стрелковому спорту не выявили су-
щественных отклонений в состоянии здоровья. Однако 
состояния большинства из исследуемых спортсменов 
характеризовалось выраженными признаками психоэ-
моционального переутомления, выгорания и нуждались 
в реабилитации. 

Это означает, что существующая система подготов-

Рис. 6. Оценка уровня распределения внимания

ки недостаточно сопровождается соответствующим 
комплексом мероприятий, в том числе, включающих 
системное применение специализированных продуктов 
питания,  направленных на улучшение психоэмоцио-
нального фона спортсменов.

Предложенный специализированный продукт «Ан-
тистресс» обладает широким спектром антистрессовой 
активности, что подтверждено данными, проведенных 
клинических исследований. У спортсменов отмечен 
прирост показателей адаптивности и эмоциональной 
устойчивости, что говорит способности успешно ори-
ентироваться в сложной, непредвиденной обстановке. 
Показатель помехоустойчивости вырос на 43,29% в 1 
группе и на 60,72% − во 2 группе, также показатель эмо-
циональной устойчивости вырос на 60,64% в 1 группе и 
на 60,03% − во второй, что говорит о значительном ро-
сте мобилизуемости организма спортсмена во время на-
грузки, росте способности компенсировать отрицатель-
ный эффект экстремальных воздействий и продолжать 
выполнение основных функций без снижения качества 
осуществляемой деятельности. Динамика изученных 
показателей может свидетельствовать о более быстром 
темпе гомеостатических реакций психофизического си-
стемокомплекса, либо ростом экономизации функций и 
адаптивности.

В результате приема продукта отмечен позитивный 
эффект на нейродинамические свойства организма 
спортсменов, к которым  относятся физиологические 
свойства, отражающие особенности протекания нерв-
ных процессов возбуждения и торможения в централь-
ной нервной системе. 

Полученные результаты также позволяют предпо-
ложить, что более выраженное положительное действие 
на организм может быть получено при регулярном си-
стематическом употреблении с учетом индивидуальной 
дозировки. 

На основании проведенных исследований рекомен-
довано установить дозировку в количестве 1 капсулы в 
день. Данная дозировка обоснована тем, что результаты,  
полученные на группе 2, незначительно отличаются от 
результатов по 1 группе, следовательно, является необо-
снованным использование повышенной дозировки про-
дукта.

Таким образом, результаты проведенных исследова-
ний  позволяют рекомендовать  специализированный 
продукт «Антистресс» в качестве эффективного сред-
ства поддержания необходимо психоэмоционального 
фона спортсменов, повышения эмоциональной устой-
чивости и адаптивности, средства, способствующего 
мобилизации ресурсов организма и, как следствие по-
вышение спортивных результатов. 
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Цель исследования: разработка методики применения игровой системы виртуальной реальности (ВР) у детей с прогрессирующими 
мышечными дистрофиями (ПМД) и оценка ее эффективности. Материалы и методы: 72 ребенка в возрасте от 4–х до 12 лет (средний воз-
раст 7,56±2,0 лет) с прогрессирующими мышечными дистрофиями (ПМД) составили основную (I, n=42) и контрольную (II, n=30) груп-
пы. Дети основной группы получали курс лечебной физкультуры (10 сеансов по 20–30 минут ежедневно) с помощью игровой системы ВР 
(Microsoftxbox 360 Kinect-MicrosoftCorporation; Redmond, Washington, USA) на фоне базисной терапии, дети контрольной – базисную тера-
пию. Оценку эффективности технологии проводили с помощью комплекса шкал MFM,Vignos, Brook; безопасность реабилитации – по ди-
намике креатинфосфокиназы в сыворотке крови детей. Результаты: выявлена зависимость показателей моторного развития детей от типов 
ПМД: дети с ПМД Ландузи–Дежерина имеют наиболее высокие показатели моторного развития по всем шкалам (исключение – D2), дети 
с врожденной ПМД – самые низкие показатели. Оценка эффективности системы ВР показала статистически значимые изменения средней 
величиныкак в динамике в I группе по сравнению со II группой, так и между I и II группами по показателям D1, D2, D3, D шкалы MFM. Выво-
ды: В комплекс исследований детей с ПМД можно включать шкалы Vignos, Brooke, MFM для оценки двигательных функций. Эффективной 
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реабилитационной технологией для детей с ПМД дошкольно-школьного возраста является игровая система ВР (хbox 360 Kinect), способ-
ствующая улучшению двигательных функций детей с ПМД по шкале MFM. 

Ключевые слова: лечебная физкультура; игровая система виртуальной реальности; прогрессирующие мышечные дистрофии; болезни 
нервной системы у детей; шкалы для оценки двигательных функций; креатинфосфокиназа.

Objective: to develop application methods of virtual reality game systems in rehabilitation of children with progressive muscular dystrophy and 
to assess its effectiveness. Materials and methods: 72 children aged 4-12 years (mean age 7.56±2.0 years) with progressive muscular dystrophy (PMD) 
were allocated to the intervention (I, n=42) or the control (II, n=30) group. Children in the intervention group received basic treatment and 10 daily 
sessions (20–30 min. each) of physical therapy with the help of a virtual reality gaming system (Microsoft xbox 360 Kinect-Microsoft Corporation; 
Redmond, Washington, USA). Children in the control group received only basic treatment. Specific tests were used for the efficiency assessment of the 
gaming system. For the safety assessment of game systems creatine phosphokinase in the blood serum of the children was measured before, during and 
after the intervention. Results: Correlation was observed between the motor development indicators that were used and the types of the progressive 
muscular dystrophies - children with PMD Landuzi-Dejerine had the highest rates of motor development at all scales (exception – D2), children with 
congenital PMD - the lowest motor development. Evaluation of the effectiveness of the virtual reality gaming system showed a statistically significant 
change of the mean values before and after the intervention in the I group in comparison to the II group, but also between the groups in terms of 
the outcomes of the MFM scale – D1, D2, D3, D. Conclusions: Vignos, Brooke and MFM motor function scales can be used in evaluating complex 
interventions in children with PMD.An effective rehabilitation technology for children is the virtual reality gaming system (хbox 360 Kinect), which 
can help to improve the motor function in children with PMD according to MFM scale. 

Key words: physical therapy; virtual reality game system; progressive muscular dystrophy; nervous system disorders in children; motor function 
assessment scales; creatine phosphokinase.

Введение
Рост удельного веса тяжелых хронических болезней, 

в том числе наследственных и врожденных, в структуре 
заболеваемости детей способствует увеличению частоты 
неблагоприятных последствий в виде ограничения жиз-
недеятельности и социальной недостаточности [1–5].

Прогрессирующие мышечные дистрофии (ПМД) – 
группа наследственных заболеваний, начинающихся в 
большинстве случаев в детстве (реже – позже) и харак-
теризующаяся мышечной слабостью, атрофиями мышц 
и прогрессирующим течением вследствие прогрессиру-
ющей дегенерации мышечных волокон. Мышечные дис-
трофии полностью не вылечиваются, назначают только 
симптоматическую терапию [6]. Интенсивные физиче-
ские нагрузки детям с ПМД противопоказаны, так как 
это может приводить к повреждению мышечных воло-
кон, но в то же время умеренная физическая деятель-
ность им необходима. В этой связи актуальна проблема 
разработки новых реабилитационных технологий для 
этой категории детей.

Применение игровых систем виртуальной реально-
сти (ВР) у детей для выполнения физических упражне-
ний может осуществляться в условиях стационара и на 
дому, что позволяет преодолеть барьер территориаль-
ной недоступности реабилитационных услуг. Игры ока-
зывают на детей положительное эмоциональное воздей-
ствие, и они не воспринимают игровые движения как 
обязательные физические упражнения, что помогает со-
хранять уровень мотивации [7]. Игровые приставки ВР 
позволяют включить родителей и других членов семьи 
в реабилитационный процесс, что дополнительно повы-
шает уровень мотивации детей [8]. Телереабилитация 
также помогает специалистам дистанционно контроли-
ровать процесс реабилитации и проводить международ-
ные консультации в режиме реального времени. 

Учитывая, что игровые приставки ВР имеют соедине-
ние через сеть Интернет, это обеспечивает связь пациен-

та с другими пользователями: все пользователи создают 
личные виртуальные образы («аватары»), через которые 
общаются с другими детьми в условиях, приближенных 
к реальной жизни (например, на игровой площадке), что 
способствует социализации детей; они перестают чув-
ствовать себя изолированными от общества. 

Материалы и методы
В исследовании участвовало 72 ребенка в возрасте от 

4-х до 12 лет (в среднем 7,56±2,0лет) с ПМД, находив-
шихся на лечении в НИИ педиатрии РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова с 2011 по 2014 гг. 

Из всех детей 24% (n=17) были девочки и 76% 
(n=55) – мальчики. Все дети с ПМД Дюшенна и ПМД 
Эмери–Дрейфуса были мальчиками, а все дети с ПМД 
Ландузи–Дежерина – девочками. Врожденной ПМД и 
Эрба-Рота болеют оба пола. Это соответствует литера-
турным данным, так как ПМД Дюшенна и ПМД Эмери–
Дрейфуса наследуются по рецессивному, сцепленному с 
х-хромосомой типу, и при этом типе заболевания чаще 
болеют мальчики [9]. ПМД Ландузи-Дежерина насле-
дуется по аутосомно-доминантному типу, при котором 
болеют оба пола, но у девочек это заболевание отмеча-
ется раньше, чем у мальчиков [10]. Врожденная ПМД 
и ПМД Эрба–Рота наследуются чаще по аутосомно-
рецессивному типу наследования, при котором оба пола 
болеют одинаково [11, 12]. 

Дети с ПМД были распределены на основную (I) 
и контрольную (II) группы, сопоставимые по основ-
ным клиническим и поло-возрастным характеристи-
кам (табл. 1). Из исследования были исключены дети, 
имеющие грубые когнитивные нарушения, судороги, 
отмечаемые в течение 3-х лет до поступления в клини-
ку, распространенную слабость в верхних конечностях 
(при выполнении тестов дети не могли поднять руки до 
уровня рта), дети, принимающие участие в других кли-
нических исследованиях, а также дети, которым был на-



№ 4. 2014Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
Ц
И
Я

92

значен прием стероидной терапии за менее чем 6 меся-
цев до госпитализации.

Базисная программа реабилитации детей с ПМД в I и 
II группах включала: легкий ручной массаж (курс – 10 се-
ансов по 15 минут в день), курс ортопедических укладок 
(10 сеансов, по 15 минут в день для каждой группы суста-
вов), ЛФК с помощью велотренажеров MOTOmedviva2, 
MOTOmedgracile 12 (10 сеансов по 30 минут в день –  
15 минут для верхних конечностей и 15 минут для ниж-
них конечностей), 10 сеансов физиотерапии (магнито-
терапия и электростимуляция мышц верхних и нижних 
конечностей).

Новой реабилитационной технологией для детей с 
ПМД, эффективность которой оценивали в процессе 
реабилитации в I группе, по сравнению со II группой, 
являлась игровая система ВР (Microsoftxbox 360 Kinect 
– MicrosoftCorporation; Redmond, Washington, USA), ис-
пользуемая для обеспечения процесса формирования 
основных движений у детей (рис. 1).

Для оптимизации мотивации детей предлагался 
большой выбор коммерческих игр: от 4 до 7 лет – игры: 
«SesameStreet: Onceuponamonster» или «Kinectimals»; 
старше 7лет: «KinectDisneylandAdventures», 
«KinectAdventures» или «KinectRush: 
ADisneyPixarAdventure».

Занятия с детьми с ПМД проводили в отдельном ка-
бинете площадью 15 м2. Влажность воздуха и темпера-
туру поддерживали в пределах 70–80% и 20–24˚С соот-
ветственно. Количество сеансов на курс реабилитации 
– 10, кратность проведения – ежедневно, с перерывом на 
воскресные дни, в одни и те же дневные часы (c 15:00–
18:00), в промежутках между кормлениями детей. Дли-
тельность процедуры составляла от 20 до 30 минут, при 
этом длительность активной фазы составляла строго  
15 минут и неактивной фазы от 5 до 15 минут в зависи-
мости от выбранной игры.

Оценку эффективности игровой системы ВР про-
водили с помощью специально подобранных шкал, от-
ражающих динамику крупной и мелкой моторики в 
процессе реабилитации детей с ПМД. Контроль безо-
пасности технологии осуществляли по динамике креа-
тинфосфокиназы (КФК) в сыворотке крови в процессе 
реабилитации, так как при повреждении мышц концен-
трация этого фермента в крови повышается.

С помощью шкалы MFM проводили общую 
оценку двигательных способностей детей с ПМД 
(MotorFunctionMeasure, 2003/2005) [13]. Шкала позво-
ляет провести оценку проксимальных, дистальных и 
осевых моторных нарушений и содержит 32пункта, 
включающиестатические и динамическиеоценки, раз-
деленные натри измерения (Dimentions): измерение  
1 (D1) – «стоять и двигаться» (13 пунктов), измерение  
2 (D2) – «осевая и проксимальная моторная слабость» 
(12 пунктов), измерение 3 (D3) – «дистальная моторная 
слабость» (7 пунктов, 6 из них – верхние конечности).

С помощью шкалы Vignos оценивали способность к 
передвижению для нижних конечностей [14]. Пациенты 
распределялись по 10 функциональным классам, соглас-
но их способности к передвижению. С помощью шка-
лы Brooke оценивалиспособность к передвижению для 
верхних конечностей [15]. Пациенты распределялись по 
6 функциональным классам, согласно их способности к 

передвижению.

Результаты и их обсуждение
Установлено, что средняя 

оценка двигательных функций 
детей с ПМД по общему изме-
рению шкалы MFM (D – общее 
моторное развитие) до лечения 
составляла 77,11±19,25%; по из-
мерению D1 – 58,61±30,70%; 
по D2 – 90,06±14,11%; по D3 – 
88,31±14,58%. При этом была 
выявлена корреляционная зави-
симость показателей шкалы от 
типов ПМД (табл. 2). 

Средняя оценка по шкале 
Vignos детей с ПМД до лечения 
составила 2,92±2,58 баллов (кор-
реляционная связь достоверна, 

Таблица 1

Распределение детей на подгруппы в зависимости от типа ПМД и программ  
медицинской реабилитации

Диагноз Программы медицинской реабилитации Всего
Основная группа (I)  
Базисная терапия и ЛФК 
с помощью системы ВР

Контрольная группа (II) 
Базисная терапия

ПМД Дюшенна 21 (51,2%) 20 (48,8) 41
ПМД Ландузи-Дежерина 2 (100%) 0 (0%) 2
Врожденная ПМД 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8
ПМД Эрба-Рота 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10
ПМД Эмери-Дрейфуса 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
ПМД не уточненной фор-
мы

4 (57,1%) 3 (42,9%) 7

Всего 42 (58,3%) 30 (41,7%) 72

Рис. 1. Занятие ЛФК у детей с ПМД с использованием системы 
ВР Xbox 360 kinect
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р=0,001) и по шкале Brooke – 1,53±1,11 баллов (корре-
ляционная связь достоверна, р=0,007). Очевидно, что 
результаты показателей шкал во многом определяются 
клинической картиной различных типов ПМД. 

Средняя оценка по шкале Vignos детей с ПМД до 
лечения составила 2,92±2,58 баллов (корреляционная 
связь достоверна, р=0,001) и по шкале Brooke – 1,53±1,11 
баллов (корреляционная связь достоверна, р=0,007).  
Очевидно, что результаты показателей шкал во многом 
определяются клинической картиной различных типов 
ПМД. 

Выявлено, что дети с ПМД Ландузи–Дежерина име-
ют наиболее высокие показатели моторного развития по 

всем шкалам (исключение – D2), на втором месте – дети 
с ПМД Эмери–Дрейфуса (исключение – D2, D3), далее: 
дети с ПМД Эрба–Рота (исключение – D2, D3), дети с 
ПМД Дюшенна и дети с ПМД неуточненной формы. У 
детей со врожденной ПМД – самые низкие показате-
ли моторного развития по всем шкалам среди детей с 
ПМД. 

Проведенный анализ состояния двигательных функ-
ций после применения системы ВР показал, что, по дан-
ным шкалы МFM, средняя оценка по измерению D у де-
тей с ПМД после реабилитации составила 78,89±19,02% 
(корреляционная связь достоверна, р=0,001), по D1– 
60,68±31,17% (корреляционная связь достоверна, 

Таблица 2

Результаты оценки моторного развития детей с ПМД (n=72) с помощью шкал MFM, Vignos и Brookeв  
зависимости от разных типов ПМД до начала реабилитации

Диагноз Шкала MFM 
d1, до

Шкала MFM 
d2, до

Шкала MFM 
d3, до

Шкала MFM 
d, до

Vignos, до brooke, до

ПМД Дюшенна М 52,39 90,99 87,16 74,68 3,20 1,44
N 41 41 41 41 41 41
σ 29,09 12,38 11,06 17,74 2,62 1,00
m 4,54 1,93 1,73 2,77 0,41 0,16

ПМД Ландузи–
Дежерина

М 96,17 91,67 100,00 95,32 1,00 1,00
N 2 2 2 2 2 2
σ 1,80 3,92 0,00 2,21 0,00 0,00
m 1,27 2,77 0,00 1,57 0,00 0,00

Врожденная ПМД М 28,69 74,66 74,56 56,15 5,88 2,88
N 8 8 8 8 8 8
σ 29,15 25,36 28,78 24,37 2,95 1,81
m 10,31 8,97 10,18 8,62 1,04 0,64

ПМД Эрба–Рота М 79,36 97,11 96,90 89,94 1,40 1,10
N 10 10 10 10 10 10
σ 16,67 2,92 3,51 6,90 0,52 0,32
m 5,27 0,92 1,11 2,18 0,16 0,10

ПМД Эмер–Дрейфуса М 86,54 95,97 94,05 92,19 1,25 1,00
N 4 4 4 4 4 4
σ 11,91 2,50 11,91 6,05 0,50 0,00
m 5,96 1,25 5,95 3,02 0,25 0,00

ПМД неуточненной 
формы

М 72,89 88,29 91,84 83,19 1,57 1,57
N 7 7 7 7 7 7
σ 25,12 11,46 13,39 17,19 0,98 0,98
m 9,49 4,33 5,06 6,50 0,37 0,37

Всего М 58,61 90,06 88,31 77,11 2,92 1,53
N 72 72 72 72 72 72
σ 30,70 14,11 14,58 19,25 2,58 1,11
m 3,62 1,66 1,72 2,27 0,30 0,13

р <0,001 0,018 0,017 0,001 0,001 0,007
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р<0,001), по D2 – 91,51±13,39% (корреляционная связь 
достоверна, р=0,020), по D3– 90,57±14,10% (корреляци-
онная связь достоверна, р=0,014). Средняя оценка по 
шкале Vignos среди 72 детей после лечения состави-
ла: 2,88±2,59 балл (корреляционная связь достоверна, 
р=0,001) балл и по шкале Brooke: 1,50±1,10 балл (корре-
ляционная связь достоверна, р=0,012) (табл. 3).

Обследование моторной функции детей с ПМД по 
шкалам в динамике реабилитации. При сравнении рас-
пределения величин показателей шкал MFM (D1, D2, 
D3 и D), Vignos и Brooke непараметрическим тестом 
Колмогорова-Смирнова статистически достоверных 
различий в расределении показателей шкал между 
основной (I) и контрольной (II) группами детей обна-

ружено не было, то есть группы были сопоставимы по 
показателям.  

Для определения изменения моторной функции в 
процессе реабилитации были рассчитаны значения 6-ти 
показателей в динамике (разность межу значением по-
сле и до реабилитации). Из диаграммы 1 следует, для 
показателей шкалы MFM (D, D1, D2 и D3) в динамике 
выявили статистически значимые изменения средней 
величины, причем во всех случаях при занятиях ЛФК в 
группе Iувеличение статистически достоверно больше 
чем в группе II. 

Так, изменение показателя D у детей с ПМД в груп-
пе I составило в среднем 2,745±3,434% по сравнению с 
0,417±1,563% у детей в группе II. При этом в I группе, в 

Таблица 3 

Результаты оценки показателеймоторного развития детей с ПМД с помощью шкал MFM, Vignos и Brooke  
в зависимости от типа ПМД после применения игровой системы ВР

Диагноз Шкала МFM 
d1, после

Шкала МFM 
d2, после

Шкала МFM 
d3, после

Шкала МFM 
d, после

Vignos,  
после

brooke,  
после

ПМД Дюшенна М 53,94 92,00 90,04 76,04 3,15 1,44
N 41 41 41 41 41 41
σ 29,30 12,01 10,82 17,61 2,63 1,00
m 4,58 1,88 1,69 2,75 0,41 0,16

ПМД Ландузи–Дежерина М 96,17 93,07 100,00 95,84 1,00 1,00
N 2 2 2 2 2 2
σ 1,80 1,94 0,00 1,48 0,00 0,00
m 1,27 1,37 0,00 1,05 0,00 0,00

Врожденная ПМД М 31,22 77,61 76,19 58,89 5,88 2,75
N 8 8 8 8 8 8
σ 33,63 24,20 28,51 25,69 2,95 1,83
m 11,89 8,56 10,08 9,08 1,04 0,65

ПМД Эрба–Рота М 82,54 98,61 99,17 92,26 1,30 1,00
N 10 10 10 10 10 10
σ 16,47 2,70 2,63 6,97 0,48 0,00
m 5,21 0,85 0,83 2,21 0,15 0,00

ПМД Эмери–Дрейфуса М 90,40 98,61 94,05 94,27 1,25 1,00
N 4 4 4 4 4 4
σ 9,67 1,61 11,91 6,05 0,50 0,00
m 4,83 0,80 5,95 3,02 0,25 0,00

ПМД не уточненной 
формы

М 75,46 89,89 93,19 85,71 1,57 1,57
N 7 7 7 7 7 7
σ 21,65 9,16 9,87 12,50 0,98 0,98
m 8,18 3,46 3,73 4,72 0,37 0,37

Всего М 60,68 91,51 90,57 78,89 2,88 1,50
N 72 72 72 72 72 72
σ 31,17 13,39 14,10 19,02 2,59 1,10
m 3,67 1,58 1,66 2,24 0,31 0,13

Р <0,001 0,02 0,01 0,00 0,00 0,01
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отличие от II группы, различия достоверны в динамике 
(р<0,001) и между двумя группами в зависимости от ме-
тодов реабилитации (р=0,001).

Изменение показателя D1 в динамике у детей с 
ПМД в группе I составило 3,432±4,636% по сравнению с 
2,070±3,899% у детей в группе II. При этом различия до-
стоверны как между значениями в динамике (p<0,001), 
так и между двумя методами реабилитации в группах 
(p<0,001).

Изменение показателя D2 у детей с ПМД в группе I 
составило 2,165±2,991%, по сравнению с 0,463±1,798% 
у детей в группе II. Различия также достоверны между 
значениями в динамике (p=0,007) и между двумя мето-
дами реабилитации (р=0,007).

Изменение показателя D3 у детей с ПМД в группе I 
составило 3,323±4,221% со сравнению 0,794±3,556% у де-
тей в группе II. Различия достоверны между значениями 
в динамике (p=0,009) и между двумя методами реабили-
тации (р=0,009).

Изменения в процессе реабилитации по показателям 
других шкал (Vignos и Brooke) в группах I и  II не были 
достоверны. Это можно объяснить тем, что эти шкалы 
в большей степени характеризуют состояние крупной 
моторики, которая под влиянием системы ВР не может 
достоверно меняться, в отличие от показателей шкалы 
MFM, характеризующих тонкую моторику. Эти шкалы 
целесообразно использовать только для оценки состоя-
ния моторной функции детей с ПМД; а для оценки эф-
фективности новых технологий у детей с ПМД предпо-
чтение отдается шкале MFM.

Контроль безопасности реабилитации проводили по 
динамике показателей КФК в сыворотке крови детей.
При этом была выявлена зависимость значений КФК от 
типа ПМД (корреляционная связь достоверна с р=0,001). 
До начала реабилитации самый высокий уровень КФК в 
крови отмечен у детей с ПМД Дюшенна; на втором месте 
– дети с ПМД неуточненной формы, далее – ПМД Эрба-
Рота, ПМД Ландузи-Дежерина, ПМД Эмери-Дрейфуса и 
врожденная ПМД (диагр. 2). Согласно литературе, чрез-
мерное повышение КФК обычно встречается при ПМД 
Дюшенна и при несколько формах ПМД Эрба-Рота 
(LGMD 1C, LGMD 2A, LGMD 2B). При остальных видов 
ПМД обычно отмечается нормальный уровень или уме-
ренное повышение КФК [16]. 

В процессе реабилитации только у 5% (n=2) детей 
в группе I было отмечено повышение КФК в крови и 
боли в мышцах со сравнению с 3,33% (n=1) среди детей 
группыII. На фоне этого было временно прекращены 
занятия по ЛФК (3 дня), а также снижена интенсив-
ность и нагрузка упражнений, после чего боли пере-
стали беспокоить детей и уровень КФК в крови посте-
пенно нормализовался.У одного ребенка из группы I 
было отмечено ухудшение по шкалам, но данный факт 
был связан с тем, что в день исследования двигательной 
функции (после реабилитации) ребенок находился в ин-
кубационном периоде гриппа и менее чем через 8 часов 
стали отмечаться его симптомы. 

Выводы
1. Эффективной реабилитационной технологией для 

детей с прогрессирующими мышечными дистрофиями 
дошкольно-школьного возраста является игровая систе-
ма виртуальной реальности (хbox 360 Kinect). Ее приме-
нение способствует улучшению двигательной функции 
по шкале MFM. 

2. Занятия с системой виртуальной реальности сле-
дует проводить по 20–30 минут ежедневно, минималь-
ный курс 10 сеансов.

3. В комплекс дополнительных исследований детей 
с прогрессирующими мышечными дистрофиями мож-
но включать шкалы Vignos, Brooke, MFM для оценки их 
двигательных функций (состояние крупной и мелкой 
моторики). 

4. Методика применения игровой системы виртуаль-
ной реальности, разработанная с учетомособенностей 
состояния здоровья детей с прогрессирующими мышеч-
ными дистрофиями (детям противопоказаны интенсив-
ные физические нагрузки), может быть рекомендована 
для внедрения в центры реабилитации и детские поли-
клиники.
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Цель исследования: изучение эффективности длительной коррекции миофасциальных нарушений (МФН) у спортсменов высокого 
класса с помощью рефлексотерапии (РТ) и постизометрической релаксации (ПИР). Материалы и методы: наблюдали 32 спортсмена вы-
сокой квалификации (12 женщин и 20 мужчин, средний возраст 20,4±0,5 года), представителей 7 видов спорта. Спортсмены случайным 
образом помещались в одну из двух групп: основную (17) и контрольную (15). В основной группе для кор-рекции МФН использовали РТ и 
ПИР. В контрольной группе специальные мероприятия по поводу МФН не проводили. Мониторинг МФН у спортсменов осуществляли на 
протяжении 12 месяцев. Все спортсмены в течение периода наблюдения продолжали тренироваться и участвовать в соревнованиях. Резуль-
таты: показатели МФН в основной и контрольной группах до начала проведения коррекционных мероприятий (обследование 1) достоверно 
не отличались. через 3–4 месяца проведения коррекции МФН (обследование 2, выполнено 1–2 курса РТ и ПИР) выявлено достоверное 
снижение МФН в основной группе по сравнению с контрольной (p<0,05). Также установлена статистически значимая положительная ди-
намика МФН в основной группе между 1 и 2 обследованиями (p<0,05). В целом, для основной группы в процессе всего периода наблюдения 
отмечалась положительная достоверная динамика показателя МФН – от исходных 5,7±0,7 баллов он снизился до 3,5±0,6 баллов, p<0,01. 
Выводы: коррекция МФН с применением методов РТ и ПИР показала высокую эффективность на протяжении всего периода наблюдения. 
Это обусловлено комплексным характером воздействия как на местные, так и на системные механизмы МФН у спортсменов. Регулярное 
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использование рефлексотерапии и постизометрической релаксации в основной группе спортсменов позволило достоверно уменьшить вы-
раженность миофасциальных нарушений по сравнению с контрольной группой.

Ключевые слова: миофасциальные нарушения у спортсменов; рефлексотерапия; постизометрическая релаксация; вегетативные дис-
функции.

Оbjective: to study the efficiency of the long-term treatment of myofascial dysfunctions (MD) in elite athletes using the acupuncture and post-
isometric relaxation (PIR) techniques. Materials and methods: 32 elite athletes (12 women and 20 men, mean age of 20.4± 0.5 years), from 7 sports 
were observed. The athletes were randomly placed into one of two groups: intervention group (n=17) and control group (n=15). In the intervention 
group, the PIR and acupuncture were applied for MD treatment. Patients of the control group, received no treatment. The MD mon-itoring in athletes 
were carried out for 12 months. During the observation period, all athletes trained and participated in competitions. Results: the MD indicators in both 
groups prior to the treatment (examination 1) were the same. After 3-4 months of MD treatment (examination 2, 1-2 courses of acupuncture and PIR) a 
significant reduction of MD in the intervention group, compared to the control group (p<0.05), was detected. The statistically significant MD improve-
ment in the index group between 1st and 2nd examinations (p<0.05) was also detected.  During the whole observation  period,  the improvement of MD 
indicators was detected in the interven-tion group, where it decreased from 5.7 ±0.7 points to 3.5 ± 0.6 points (p<0.01). Conclusions: the application 
of acupuncture and PIR techniques is highly efficient for MD treatment. The regular application of reflexotherapy and post-isometric relaxation in the 
studied group of ath-letes reduced the severity of myofascial dysfunctions in comparison with the control group.

Key words: myofascial dysfunctions in athletes; reflexotherapy; post-isometric relaxation; autonomic dysfunction.

Миофасциальные нарушения (МФН) являются 
наиболее частым патологическим состоянием опорно-
двигательного аппарата [1–3]. Они характеризуются 
повышением тонуса мускулатуры, возникновением ми-
офасциальных триггерных пунктов (МФТП) в виде бо-
лезненных узелков различного размера и консистенции, а 
также уменьшением силы мышц, нарушением их эластич-
ности, снижением скорости и точности движений [3–5].

Интенсивная спортивная деятельность предраспола-
гает к развитию МФН. Этому способствуют как высо-
кие нагрузки на мышечную систему, так и недостаточ-
ный уровень применения реабилитационных средств в 
современном учебно-тренировочном процессе [6–10]. 
Развитие МФН даже при субклиническом течении (без 
активных жалоб и минимальной объективной симпто-
матике) крайне негативно влияет на функциональную 
готовность спортсмена, его работоспособность и само-
чувствие. МФН также являются одним из значимых 
факторов риска развития спортивных травм опорно-
двигательного аппарата [11, 12]. Поэтому своевременная 
коррекция МФН способствует росту спортивных дости-
жений, сохранению здоровья 
спортсмена и спортивному 
долголетию.

В патогенезе МФН у спор-
тсменов ведущее значение 
принадлежит статическим и 
динамическим перегрузкам 
опорно-двигательного аппа-
рата с развитием длительного 
«остаточного» напряжения 
мышц [3, 6, 11]. Оно связано 
как с местными процессами в 
переутомленной мышце, пред-
ставленными, в частности, на-
коплением недоокисленных 
продуктов энергетического 
обмена, нарушением баланса 
электролитов, расстройствами 

микроциркуляции, так и с общим перевозбуждением 
мотонейронов спинного мозга вследствие повышенного 
уровня проприоцептивной и ноцицептивной афферен-
тации из опорно-двигательного аппарата, а также недо-
статочного нисходящего тормозного контроля со сторо-
ны супрасегментарных структур центральной нервной 
системы [5].

Коррекция МФН у спортсменов должна включать 
средства, нормализующие трофику и тонус мышц путем 
воздействия как на местные, так и системные механизмы 
пато-логического процесса. В данном аспекте перспектив-
ным является использование методов рефлексотерапии 
(РТ) и постизометрической релаксации (ПИР) [5, 13].

Целью настоящего исследования явилось изучение 
эффективности длительной коррекции МФН у спор-
тсменов высокого класса с помощью методов РТ и ПИР.

Материалы и методы
Всего под наблюдением находилось 32 спортсмена 

высокой квалификации (12 женщин и 20 мужчин, сред-
ний возраст 20,4±0,5 года), представителей 7 видов спор-
та (табл. 1).

Таблица 1

Распределение спортсменов по видам спорта, спортивной квалификации и возрасту

№ Вид спорта Квалификация Возраст, лет Всего
1 разряд кмс мс мсмк ≤17 18–21 ≥22 

1 Греко-римская 
борьба

1 1 1

2 Дзюдо 1 1 1
3 Конькобежный 

спорт
1 3 1 2 1 4

4 Легкая атлетика 6 1 4 3 7
5 Лыжные гонки 4 2 2 4
6 Плавание 2 2 2
7 Фехтование 8 5 7 6 13

Итого 1 1 24 6 3 16 13 32
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Выявление МФН производили активно во время ре-
гулярных текущих медицинских обследований (ТМО) 
104 спортсменов – членов сборных команд России и Та-
тарстана.

Для предупреждения влияния побочных факторов 
из программы наблюдения исключались лица: 1) с акту-
альными травмами опорно-двигательного аппарата; 2) 
с сопутствующей патологией центральной и перифери-
ческой нервной системы; 3) с соматическими заболева-
ниями в стадии суб- и декомпенсации; 4) перенесшие в 
анамнезе черепно-мозговую травму с потерей сознания 
и (или) серьезную травму шейного отдела позвоноч-
ника.

ТМО применительно к задачам настоящей работы 
дополнительно включало клиническое миологическое 
исследование с оценкой степени напряжения мышц, вы-
явлением МФТП, определением их размеров, консистен-
ции и болезненности [4, 5, 8].

Для интегративной оценки рассчитывался показа-
тель МФН (пМФН):

где N – общее количество болезненных МФТП; бМФТП 
– болезненность МФТП по визуально-аналоговой шка-
ле (0 баллов – нет болезненности, 10 баллов – макси-
мальная болезненность).

При наличии объективных проявлений МФН спор-
тсмены случайным образом помещались в одну из двух 
групп наблюдения: основную (17) и контрольную (15), 
которые достоверно не отличалась между собой по полу, 
возрасту, спортивной квалификации и представленным 
видам спорта.

В основной группе для коррекции МФН использо-
вались методы РТ и ПИР. В контрольной группе специ-
альных мероприятий по поводу МФН не проводилось. 
Мониторинг МФН у спортсменов осуществлялся на про-
тяжении 12 месяцев. Все спортсмены в течение периода 
наблюдения продолжали тренироваться и участвовать в 
соревнованиях.

Рефлексотерапия – это система лечебных воздей-
ствий, основанная на стимуляции различными факто-
рами акупунктурных точек и других рецепторных зон. 
Важными преимуществами лечебного действия РТ 
является его комплексный характер, сочетание пато-
генетических и симптоматических эффектов [13].

Задачи применения РТ при МФН состояли в следую-
щем: 1) нормализация функционального состояния сег-
ментарных и супрасегментарных структур двигательной 
системы, осуществляющих контроль мышечного напря-
жения; 2) купирование эмоционально-аффективных на-
рушений и вегетативной дисфункции; 3) трофическое 
воздействие непосредственно на МФТП, а также другие 
пораженные отделы опорно-двигательного аппарата, 
включая позвоночно-двигательные сегменты, суставы и 

связки; 4) симптоматическое обезболивание при необ-
ходимости.

Также всем спортсменам основной группы прово-
дилась ПИР [5, 13]. Сущность ПИР состоит в сочета-
нии кратковременного изометрического напряжения 
мышцы минимальной интенсивности с последующим 
ее пассивным растяжением. В результате циклического 
выполнения указанных действий мышца расслабляется, 
купируется ее болезненность. Выбор мышц для воздей-
ствия производился по критерию наличия МФТП и то-
нического напряжения.

Спортсмены обучались комплексу специальных 
упражнений с использованием техники ПИР, который 
рекомендовалось выполнять самостоятельно сразу по-
сле трени-ровки и вечером за 1–1,5 часа до сна.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась на основе непара-метрических методов: 
критерия инверсий, критерия соответствия Пирсона 
(χ2) [14].

Результаты исследования и их обсуждение
Спортсмены в основной и контрольной группах ред-

ко самостоятельно предъявляли жалобы на спонтанные 
болевые ощущения в мышцах, даже при наличии значи-
тельного количества активных МФТП (соответственно 
в 11,7% и 13,3% наблюдений, p>0,05). 

Наибольшее количество МФТП определяли у легко-
атлетов (спринтеров, бегунов на средние дистанции), 
конькобежцев-спринтеров, лыжников, гребцов, борцов.

Если активные МФТП выявлялись преимуществен-
но в мышцах – двигателях и мышцах – фиксаторах, уча-
ствующих в выполнении спортивных упражнений и 
интенсивно нагружаемых в соответствии со специали-
зацией спортсмена, то такая форма МФН расценивалась 
нами как локальная. В основной группе локальная фор-
ма МФН регистрировалась в 70,6%, а в контрольной – в 
73,3% наблюдений (p>0,05).

У меньшей части обследованных (соответственно, в 
29,4% и 26,7% наблюдений, p>0,05) определяли распро-
страненную форму МФН, характеризующуюся наличи-
ем МФТП в мышечных группах, напрямую несвязанных 
с выполнением типичных двигательных программ.

Это характеризовало большую тяжесть пораже-
ния мышечной системы, и в наших наблюдениях было 
в основном обусловлено сопутствующей патологией 
позвоночно-двигательных сегментов с расположением 
МФТП в паравертебральной мускулатуре на уровне по-
ясничного, грудного или шейного отделов позвоночника.

Показатели МФН в основной и контрольной груп-
пах до начала проведения коррекционных мероприятий 
(обследование 1) достоверно не отличались (табл. 2).

через 3–4 месяца проведения коррекции МФН (об-
следование 2, выполнено 1–2 курса РТ и ПИР) выявле-
но достоверное снижение пМФН в основной группе по 
сравнению с контрольной (p<0,05). Также установле-
на статистически значимая положительная динамика 

N

бМФТП
пМФН

N

∑
= 1 ,
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пМФН в основной группе между 1 и 2 обследованиями 
(p<0,05).

через 11–12 месяцев проведения коррекции МФН 
(обследование 3, выполнено 3–4 курса РТ и ПИР) опре-
деляется значительно различие пМФН в основной и 
контрольной группах – соответственно 3,5±0,6 балла и 
6,7±0,7 балла, p<0,01.

В целом, для основной группы в процессе всего пери-
ода наблюдения отмечалась положительная достоверная 
динамика показателя МФН – от исходных 5,7±0,7 баллов 
он снизился до 3,5±0,6 баллов, p<0,01. В контрольной 
группе наоборот регистрировалась отрицательная тен-
денция к возрастанию показателя МФН – от исходных 
5,8±0,9 баллов он повысился до 6,7±0,7 баллов, p>0,05.

Таким образом, МФН у спортсменов локализуются 
преимущественно в мышцах – двигателях, непосред-
ственно реализующих специальные движения, харак-
терные для определенного вида спорта, и в мышцах 
– фиксаторах, обеспечивающих удержание крупных 
сегментов опорно-двигательного аппарата в процес-
се выполнения спортивных упражнений. Такая форма 
МФН может быть охарактеризована как локальная. Она 
специфична для спортивной деятельности и неуклонно 
возникает при увеличении интенсивности и стажа тре-
нировочных и соревновательных нагрузок.

Реже определяется распространенная форма МФН. 
Она характеризуется включением отдаленных мышеч-
ных групп, непосредственно не участвующих в интен-
сивной физической работе при выполнении типичных 
для данного вида спорта упражнений. В наших наблю-
дениях возникновение распространенной формы МФН 
было связано с актуальным поражением позвоночно-
двигательных сегментов. Появление МФТП при этом 
обусловливалось развитием продолжительной рефлек-
торной миофиксации в паравертебральной мускулатуре 
на уровне очага ноцицептивной афферентации из соот-
ветствующего отдела позвоночника.

Коррекция МФН с применением РТ и ПИР показала 
высокую эффективность на протяжении всего периода 
наблюдения в 12 месяцев. Это обусловлено комплекс-
ным характером воздействия как на местные, так и на 
системные механизмы МФН у спортсменов.

Один или два курса коррекционных мероприятий не 
обеспечат пролонгированный эффект в течение всего 

года, так как спортивная деятельность посто-
янно нагружает опорно-двигательный аппа-
рат и способствует развитию МФН. Поэтому 
следует отметить важность мониторинга со-
стояния мышечной системы у спортсменов и 
многократного применения коррекционных 
воздействий на протяжении длительных ин-
тервалов времени.

Заключение
Методы РТ и ПИР не оказывают значи-

мых побочных действий, безопасны при мно-
гократном и длительном применении и могут 
быть рекомендованы к широкому внедрению 

в практику медико-биологического обеспечения спорта 
высших достижений.
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Цель исследования: провести сравнительный анализ препаратов «Арменикум капсулы» и «йод-актив 100» для выявления эффектив-
ности и безопасности использования различных доз йода у спортсменов. Материалы и методы: выполнено плацебо контролируемое ис-
следование эффективности и безопасности  препаратов, содержащих йод в дозе 72 мг («Арменикум капсулы») и 100 мг («йод-актив 100»), 
у 105 спортсменов, разделенных на три группы. Результаты: изменения, происходящие под влиянием препаратов «Арменикум капсулы», 
статистически значимо отличаются от изменений, зарегистрированных после курсового приема биологически активной добавки «йод-актив 
100» и плацебо. Наиболее существенная разница отмечена для изменений в уровнях: гемоглобина, эритроцитов, лимфоцитов и иммуно-
глобулина А, которые после приема препарата «Арменикум капсулы» статистически значимо повышались, тогда как в двух других группах 
эти показатели практически не изменялись. Величина соотношения тестостерон/кортизол, характеризующая анаболический статус организ-
ма, статистически значимо повышалась в группе, принимавшей высокие дозы йода («Арменикум капсулы»). У спортсменов, принимавших 
низкие дозы йода («йод-актив 100»), эта величина достоверно снижалась, а в группе плацебо практически не изменялась Анализ ответов 
на вопросы, характеризирующие степень усталости спортсменов, показал, что использование препарата «Арменикум капсулы» может спо-
собствовать снижению степени усталости после физической нагрузки, в отличие от препарата «йод-актив 100» и плацебо. Курсовой прием 
«Арменикум капсулы» повышал уровень физической работоспособности, в отличие от плацебо или препарата «йод-актив 100». Выводы: 
дозы йода 50–100 мг могут повысить физическую работоспособность спортсменов, в отличие от низких доз, содержащихся в биологически 
активных  добавках.

Ключевые слова: йод; спортсмены; работоспособность; гемоглобин; иммуноглобулин А; анаболический статус; степень усталости.

Objective: to compare efficiency and safety of the «Armenicum capsules» and the «Iod-active 100». Materials and methods: 105 athletes divided 
into three groups: group 1 received 72 mg iodine («Armenicum capsules»), group 2 – 100 mg iodine («Iod-active 100»), and group 3 received a placebo. 
Results: The levels of hemoglobin, erythrocytes, lymphocytes and an immunoglobulin A increased in group 1, and did not change significantly in 
groups 2 and 3. The testosterone/cortisol ratio, which shows the anabolic status of an organism, significantly increased in group 1. This ratio decreased 
in patients who received Iodine-active, and did not change in the placebo group. A patients’ survey showed that the «Armenicum capsules» can promote 
a decrease in the degree of tiredness after physical work.  Treatment with the «Armenicum capsules » raised a level of physical performance, in contrast 
to placebo or «Iod-active 100». Conclusions: 50–100 mg iodine daily can increase a physical performance of athletes, in contrast to the low dozes 
contained in biologically active additives.

Key words: iodide; athletes; work performance; hemoglobin; immunoglobulin A; the anabolic status; fatigue severity scale.

Введение
Начиная с 1940-х по 1990 гг. считалось, что йод пред-

ставляет определенную опасность для организма, и его 
прием необходимо строго ограничить. Причиной это-
го явились работы, опубликованные в 1948 г. Wolff and 

Chaikoff по исследованиям радиоактивного йода на кры-
сах, утверждающие, что при поступлении йода в орга-
низм, когда его концентрация в крови достигает 0,2 мг/л 
(10-6М) происходит блокирование синтеза тироидных 
гормонов, вызывая гипотироидизм и многие другие за-
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болевания [1]. Авторы пришли к заключению, что ис-
пользование йода в дозе выше 0,2 мг/кг  может привести 
к значительному ухудшению здоровья и даже образова-
нию злокачественных опухолей. Данный феномен по-
лучил название эффекта Wolff–Chaikoff и долгие годы 
являлся основным препятствием к исследованию эффек-
тов йода при его индивидуальном введении. Основной 
причиной ошибочных выводов Вольфа являлось отсут-
ствие аналитического метода определения йодид аниона 
в крови, вследствие чего им приходилось использовать 
радиоактивный йод, который по своим характеристи-
кам является очень токсичным элементом [2, 3] .

Только к концу хх века исследования йода как само-
стоятельного препарата in vivo и in vitro позволили выяс-
нить его роль в лечении различных заболеваний не толь-
ко в аспекте лечения болезней щитовидной железы, но и 
выяснения его экстратироидной функции [4–7]. В част-
ности, в 1993 г. Ghent опубликовал данные о положи-
тельном эффекте использования йода в дозе 5 мг у более 
1300 больных, страдающих болезнью Шиммельбуша [2]. 
Дальнейшие исследования показали полное отсутствие 
токсических эффектов, предсказанных Вольфом при 
употреблении йода в дозах, выше 0,2 мг/кг [7].   

 Исследования последних лет, проведенные в основ-
ном Гай Абраамом и его коллегами, позволили по-
новому взглянуть на роль йода, вернуть ему уже забытое 
имя «универсального лекарства» и даже назвать «уни-
версальным питательным веществом» (нутриентом) [6]. 
Результаты клинических испытаний таблеток, содержа-
щих 12,5 мг, и их курсовое введение в дозе 50мг/сутки, 
включающие ультрасонографию щитовидной железы, 
полный врачебный контроль самочувствия и лаборатор-
ные анализы крови и мочи, показали высокую эффек-
тивность и полную безопасность таблеток, названных 
затем «йодорал», которые в настоящее время выпуска-
ются различными американскими фирмами.

Доказано, что лучше всего применять йодные пре-
параты, в которых йод строго дозирован. Особенно по-
пулярны и безвредны соединения йода с органическими 
высокомолекулярными веществами – казеином, крахма-
лом, декстринами, поливиниловым спиртом и др. В этих 
соединениях йод называют «умным», так как, выполнив 
свои функции по восполнению йододефицита в орга-
низме, избыточный йод в виде йодидов практически 
полностью выводится из организма с мочой, то есть нет 
риска передозировки [8].

К началу xxI века опубликованы более сотни работ о 
положительном эффекте йода при лечении и профилак-
тики различных заболеваний. К сожалению, работ, по-
священных изучению влияния на организм спортсмена, 
препаратов, содержащих в качестве основного активно-
го ингредиента йод, с анализом биохимического, имму-
нологического и гормонального статуса, а также работо-
способности спортсменов, в доступной нам литературе 
и интернете  не имеется.

В настоящей работе предпринята первая попытка 
провести сравнительное исследование влияния раз-
личных доз йода на физическую работоспособность 
спортсменов. Основной задачей исследования является 
сравнительное исследование двух йодсодержащих пре-
паратов: биологически активной добавки «йод-актив 
100», содержащей 100 мкг йода, и капсул «Арменикум», 
содержащий комплекс йод-декстрин с общим содержа-
нием 72 мг йода в одной капсуле. 

Планируется на фоне максимальных физических на-
грузок оценивать изменение биохимических, гематоло-
гических, иммунологических и гормональных показа-
телей крови, а также физической работоспособности и 
максимального потребления кислорода у спортсменов 
под влиянием курсового приема указанных йодсодер-
жащих препаратов. 

Последнее позволит, наконец, дать научно обоснован-
ный ответ о целесообразности применения препаратов 
йодов у спортсменов в период интенсивных физических 
нагрузок и выявить корреляцию между эффективностью 
и безопасностью действия йодсодержащих препаратов и 
концентрацией гормонов щитовидной железы  

Цель настоящей работы – провести сравнительный 
анализ препаратов «Арменикум капсулы» и «йод-актив 
100» для выявления эффективности и безопасности ис-
пользования различных  доз йода  у спортсменов. 

Материалы и методы
Исследования были проведены на базе Республикан-

ского Центра спортивной медицины и антидопинговой 
службы Армении в течение 2012–2014 гг. Перед началом 
исследования каждый участник был устно и письменно 
ознакомлен с целью и схемой исследования, и им было 
подписано «Информи¬рованное согласие участника ис-
следования». 

Для участия в исследовании были приглашены  
108 спортсменов мужчин, в том числе 35 легкоатлетов, 
35 гребцов и 35 борцов в возрасте от 17 и до 27 лет (сред-
ний возраст – 20,05±3,18 лет), имеющие стаж занятий 
спортом не менее 4 лет, в том числе 18 мастеров спорта 
международного класса, 79 мастеров спорта и 11 перво-
разрядников.

На проведение исследования получено разрешение 
Этического комитета Ереванского государственного ме-
дицинского университета им. М. Гераци (от 13.10.2011, 
пр. №1). В исследование были включены доброволь-
цы, давшие письменное информированное согласие на 
участие в исследовании и соответствующие критериям 
включения/исключения, описанным в «Протоколе ис-
следования».

Спортсмены, соответствующие критериям включе-
ние/исключение, были включенные в исследование и  
рандомизированы в три группы, согласно генератору 
случайных чисел. Каждому испытуемому, участвующе-
му в исследовании, был присвоен порядковый номер, 
который соответствует последовательности включения 
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данного добровольца в исследование и соответствую-
щий идентификационный код. 

Спортсмены, рандомизированные в группу «А», при-
нимали препарат «Арменикум капсулы», содержащие  
72 мг йода в комплексе с декстринами в дозе 1 капсула в 
день. В группу «Б» – одну таблетку биологически актив-
ной добавки «йод-Актив 100», содержащей 100 мкг йода 
в комплексе с белками. В группу «В» – плацебо, пред-
ставляющее собой капсулы, не отличающиеся по форме, 
весу и цвету от «Арменикум капсулы» и содержащие 
муку третьего сорта.

До начала исследований у испытуемых в состоянии 
покоя измерялась температура тела, кровяное давление 
и частота сердечных сокращений (чСС) и через 5 мин. 
у спортсменов отбиралась кровь из локтевой вены для 
проведения биохимических, гематологических и гормо-
нальных анализов. 

В первый  день участники исследования проходили 
указанные ниже тесты на велоэргометре для определе-
ния физической работоспособности. Затем испытуемые 
принимали препараты в зависимости от того, в какую 
группу были рандомизированы. В течение последующих 
14 дней каждый день испытуемые принимали препара-
ты примерно в 900 час, сразу после окончания завтрака, 
за 1 час 30 мин. до тренировки. По окончании курса, на 
15 день после начала испытания, спортсмены проходили 
процедуры, аналогичные с первым днем испытания. 

Перед началом и после окончания исследования, че-
рез 10–15 мин. после окончания тренировки участники 
отвечали на вопросы указанные в самом известном и 
валидированном вопроснике по определению степе-
ни усталости (Fatigue Severity Scale) [9, 10]. Вопросник 
включал в себя 9 вопросов, анализ ответов на которые 
позволяет в высокой точностью определить степень 
усталости испытуемого. 

Участники исследования имели следующий режим 
тренировки: Первый день – тренировка с интенсивно-
стью 90% от максимальной, затем 13 дней – тренировка 
с интенсивностью 75% от максимальной и в последний 
день – тренировка с интенсивностью 90% от максималь-
ной. Между первой и второй неделей отдых составил 1 
день. Интенсивность тренировки определялась по чСС 
и концентрации лактата крови.

Для проведения нагрузочного теста в первый и послед-
ний день испытания применялся велоэргометр «Concept 
2 Indoor Rower» Concept2 CTS, Inc.105A Industrial Park 
Drive, Morrisville, VT 05661 USA). Для определения уров-
ня общей физической работоспособности был исполь-
зован велоэргометрический тест в модификации В.Л 
Карпмана [11] со ступенчато-возрастающей нагрузкой 
согласно следующей методике:

1. Определение чСС в условиях мышечного покоя в 
положении сидя

2. Первая нагрузка. Продолжительность 5 мин., мощ-
ность работы 500 кгм/мин. 

3. Определение у испытуемого чСС при первой на-
грузке в течение заключительных 30 сек. работы.

4. Трехминутная пауза (отдых) между первой и вто-
рой нагрузкой.

5. Вторая нагрузка. Мощность работы 1300 кгм/мин.
6. Определение у испытуемого чСС при второй на-

грузке в течение заключительных 30 сек. работы.
За 30 сек. до окончания первой нагрузки измерялась 

частота сердечных сокращений. Перед второй нагруз-
кой спортсмены имели обязательный трехминутный от-
дых, в течение которого показатели чСС возвращаются 
практически в исходный уровень. Мощность работы 
во время второго нагрузочного теста определялась в 
зависимости от мощности первой нагрузки и частоты 
сердечных сокращений во время ее выполнения. Про-
должительность работы – 5 минут. Определение чСС за  
30 сек. до окончания второй нагрузки. 

Физическую работоспособность оценивали по абсо-
лютным величинам (PWC170абс., Вт) по формуле: 

где W1 и W2 – соответственно мощности первой и вто-
рой нагрузок (кгм/мин); f1 и f2 – частота сердечных со-
кращений в конце первой и второй нагрузки.

Биохимические показатели определяли на биохими-
ческом анализаторе «Stat Fax 300» (Германия) c исполь-
зованием наборов реактивов «Awareness Technology Inc» 
(USA). Определение гематологических параметров на 
гематологическом анализаторе Automated Hematology 
Analyzer pocH-100i «Sysmex Corporation, Cobe, Japan», 
эндокринологических на универсальном анализаторе 
«Roche Diagostics Cobas  e 411».

Статистический анализ выполнен при помощи ком-
пьютерной программ Statistic for Windows версия 6.0, 
Graph Pat Prism 3.03 и Microsoft Excel 2003. Для срав-
нения количественных признаков между группами, 
не удовлетворяющих условиям нормального распре-
деления, использовался непараметрический критерий 
Круслкала–Валлиса с сравнительным анализом и по-
правкой Дуннса (Kruskal–Wallis non-parametric one way 
ANOVA rank order test, with post hoc Dunn's Multiple 
Comparison Test). При удовлетворении условиям нор-
мального распределения использовали независимый 
односторонний  ANOVA тест с использованием поправ-
кой Тукея (One-way independent measures ANOVA with 
Tukkey's Multiple Comparison Test). То же касается пар-
ных критериев, применявшихся для сравнения перемен-
ных в каждой экспериментальной группе до и после на-
грузки, где использовался непараметрический критерий 
Вилконксона (Wilcoxon signed rink test) и непарный или 
парный t-тест, соответственно. 

Для проведения сравнительного анализа эффектив-
ности препарата «йод-актив 100» и «Арменикум капсу-
лы» использовали величины разницы в исследованных 
показателях полученных после и до приема препаратов. 

PWC170 (кгм/мин) = W1 + (W2 – W1) × 170 – f1
f1>-f2

,
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Сравнение проводили для показателей, которые досто-
верно изменялись при приеме «Арменикум капсулы».

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

Результаты и обсуждение
В ходе испытания 5 спортсменов выбыли из иссле-

дования в связи с невозможностью продолжать трени-
ровки из-за полученных в процессе тренировок  травм, 
так как занятия спортом были обязательной критерием 
исследования. Таким образом, количество спортсменов 
завершивших исследования составило в группе «Арме-
никум капсулы» – 34 спортсмена, группа «йод-актив 
100» – 35 спортсменов, группа плацебо – 30 спортсменов 
(табл. 1). 

Сравнение демографических данных не выявило ста-
тистически значимых различий между группами. В ходе 
исследований у испытуемых не выявлено каких-либо 
побочных явлений и реакций. Не зарегистрировано так-
же и жалоб на плохое самочувствие. 

Результаты исследований показали, что во всех ис-
следуемых группах не отмечено отклонений от нормы в 
результатах ЭКГ в покое и после проведения теста вело-
эргометрии.

Сравнение гематологических и биохимических по-
казателей крови спортсменов до и после приема иссле-
дуемых препаратов показало следующие результаты: 
исходные значения показателей крови и физической 
работоспособности во всех исследуемых группах были 
примерно одинаковы, и отмеченные различия были ста-
тистически незначимы (табл. 2). 

Во всех исследуемых группах изменения в уровнях 
гематокрита, тромбоцитов, лейкоцитов, нейтрофи-
лов, скорости оседания эритроцитов, калия, кальция 
и натрия крови, белков крови, уровней АЛТ, АСТ, ГГТ, 
глюкозы, креатинина, молочной кислоты, мочевины, 

билирубина, щелочной фосфотазы, холестерина, три-
глицеридов,  Т3, свободного и общего Т4 и тестостерона 
до и после приема исследуемых препаратов были стати-
стически не значимы и оставались в пределах нормы. 
Наиболее существенные изменения произошли в пока-
зателях  крови, приведенных в таблице 2.

Сравнительный анализ показал, что изменения, 
происходящие под влиянием препаратов «Арменикум 
капсулы», статистически значимо отличаются от из-
менений, зарегистрированных после курсового приема 
биологически активной добавки «йод-актив 100» и пла-
цебо. Наиболее существенная разница отмечена для из-
менений в уровнях, гемоглобина, эритроцитов и лим-
фоцитов, которые после приема препарата «Арменикум 
капсулы», статистически значимо повышались, тогда, 
как в двух других группах эти показатели практически 
не изменялись. Уровень иммуноглобулина А статисти-
чески значимо повышался только в группе Армени-
кума и снижался в группе плацебо, а в третьей группе 
увеличивался статистически незначимо. Концентрация 
инсулина после приема препаратов повышалась во всех 
группах, однако статистически значимые отличия были 
отмечены только у спортсменов, принимавших «Арме-
никум капсулы». 

Величина соотношения тестостерон/кортизол, ха-
рактеризующая анаболический статус организма, ста-
тистически значимо повышалась в группе, принимав-
шей высокие дозы йода («Арменикум капсулы»). В то 
же время у спортсменов, принимавших низкие дозы 
йода («йод-актив 100»), эта величина достоверно сни-
жалась, а в группе плацебо практически не изменялась. 
Причиной этого явления было резкое изменение уровня  
кортизола – достоверное снижение его концентрации в 
группе, принимавшей «Арменикум капсулы», и повы-
шение в группе «йод-актив 100».  

Анализ ответов на вопросы, характеризирующие 
степень усталости спортсменов,  показал, что высокие 
использование препарата «Арменикум капсулы» может 
способствовать снижению степени усталости после фи-
зической нагрузки, в отличие от «йод-актив 100» и пла-
цебо. Изменения  в показателях физической работоспо-
собности были диаметрально противоположны. Если 

Таблица 1

Сравнение демографических и физических показателей спортсменов в исследуемых группах до и после 
приема исследуемого препарата (средние значения ± стд.ошибка)

Показатели Среднее значение ± Стд. ошибка P 
Арменикум Йод-Актив Плацебо

Количество 
спортсменов (до/
после)

35/34 35/35 34/30 aрменикум  
vs Плацебо

aрменикум  
vs Йод-Актив

Йод-Актив  
vs Плацебо

Возраст, г 21,32±4,49 19,74±3,5 22,690±5,4 > 0,05 > 0,05 > 0,05
ИМТ кг/м2 25,31± 2,15 24,18±1,27 24,42±1,75 > 0,05 > 0,05 > 0,05
чСС (уд/мин) 68,66±0,51 68,42±0,74 70,05±0,62 > 0,05 > 0,05 > 0,05
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Таблица 2 

Внутригрупповые и межгрупповые изменения показателей крови  под влиянием курсового приема исследуе-
мых препаратов

Показатели 

Препараты

Среднее значение ± Стд.ошибка P
Арменикум Йод-Актив Плацебо aрменикум 

 vs  
Плацебо

aрменикум  
vs  

Йод-Актив

Йод-Актив  
vs  

Плацебо
Количество спор-
тсменов (до/после)

35/34 35/35 34/30

Гемоглобин, г/л
Исходное 156,3 ± 1,163 158,8 ± 1,090 155,8 ± 1,69 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 163,0 ± 0,802 157,7 ± 1,092 156,4 ± 1,28 <0,01** <0,001** > 0,05
Разница -6,645 ± 1,421 1,119 ± 1,543 -0,605 ± 2,18 <0,01** <0,001*** > 0,05
P <0,0001*** 0,4211 0,759

Эритроциты, х1012 кл/л
Исходное 5,103 ± 0,054 4,965 ± 0,044 5,108 ± 0,067 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 5,561 ± 0,044 4,962 ± 0,039 5,090 ± 0,060 <0,001*** <0,001*** > 0,05
Разница -0,457 ± 0,07 0,003 ± 0,059 0,018 ± 0,09 <0,001*** <0,001*** > 0,05
P <0,0001*** 0,9169 0,8431

Лимфоциты, %
Исходное 31,49 ± 1,375 28,57 ± 0,913 31,78 ± 1,656 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 37,06 ± 1,062 29,45 ± 0,927 31,62 ± 1,649 <0,01*** <0,001*** > 0,05
Разница -5,567 ± 1,745 -0,877 ± 1,30 0,154 ± 2,352 <0,001*** > 0,05 > 0,05
P 0,0002*** 0,0063** 0,9479

Иммуноглобулин А, мг/дл
Исходное 143,9 ± 5,554 150,2 ± 4,475 152,7 ± 7,319 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 182,9 ± 6,114 154,6 ± 4,730 141,4 ± 5,222 <0,001*** <0,001*** > 0,05
Разница -38,99 ± 8,250 -4,347 ± 6,51 11,33 ± 9,271 <0,001*** <0,01** > 0,05
P <0,0001*** 0,1216 0,2264

Инсулин, мМЕ/л
Исходное 15,09 ± 0,4511 15,96 ± 0,785 15,08 ± 0,722 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 21,76 ± 0,9831 16,88 ± 0,833 15,59 ± 0,969 <0,001*** <0,001*** > 0,05
Разница -6,677 ± 1,071 -0,920 ± 1,14 -0,506 ± 1,18 <0,001*** <0,001*** > 0,05
P <0,0001*** 0,1893 0,6719

Кортизол, нмоль/л
Исходное 299,3 ± 11,30 274,2 ± 5,861 290,9 ± 10,60 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 238,5 ± 13,35 303,1 ± 6,095 324,9 ± 14,71 <0,001*** <0,001*** > 0,05
Разница 60,78 ± 17,45 -28,94 ± 8,45 -33,98 ± 17,8 <0,001*** <0,001*** > 0,05
P <0,0001*** <0,0001*** 0,0607

Тестостерон/Кортизол, %
Исходное 6,014 ± 0,352 6,319 ± 0,151 6,357 ± 0,355 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 7,884 ± 0,485 5,708 ± 0,176 6,156 ± 0,420 <0,01** <0,001*** > 0,05
Разница -1,870 ± 0,597 0,610± 0,232 0,201 ± 0,546 <0,001*** <0,001*** > 0,05
P <0,0001*** <0,0001*** 0,7145

* – степень достоверности
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прием «Арменикум капсулы» повышал этот показатель, 
то прием плацебо или препарата «йод-актив 100» никак 
не влиял на него, и даже наблюдалось статистически не-
значимое уменьшение работоспособности к концу ис-
следования (табл. 3). 

Таким образом, можно заключить, что в отличие от 
препарата «Арменикум капсулы», курсовое примене-
ние биологически активной добавки «йод-актив 100» 
практически не влияет на физическую работоспособ-
ность спортсменов. Можно предположить, что низкие 
дозы йоды не могут восполнить потери йод аниона, ко-
торый интенсивно выделается потом во время проведе-
ния спортивных тренировок. Кроме того, доза 100 мкг 
не приводит к повышению гемоглобина и соотношения 
тестостерон/кортизол, повышение которых позволяет 
легче переносить физические нагрузки. 

Выводы
В заключение необходимо отметить, что полученные 

данные позволяют предположить, что дозы йода 50–100 
мг, рекомендованные американскими и русскими учен-
ными, на основе исследований, согласно требованиям 
принципов доказательной медицины [6, 10], могут по-
мочь спортсменам, в отличие от низких доз, содержа-
щихся в биологически активных  добавках.  
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Таблица 3

Внутригрупповые и межгрупповые изменения степени усталости и физической работоспособности спортсменов 
под влиянием курсового приема исследуемых препаратов

П о к а з а т е л и 
Препараты

Среднее значение ± Стд.ошибка P
Арменикум Йод-Актив Плацебо aрменикум  

vs  
Плацебо

aрменикум  
vs  

Йод-Актив

Йод-Актив  
vs  

Плацебо
Количество 
спортсменов
(до/после)

35/34 35/35 34/30

Средняя величина суммы очков при ответах на вопросник «Степень усталости»
Исходное 3,124 ± 0,087 3,146 ± 0,08 3,035 ± 0,071 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 2,663 ± 0,082 3,175 ± 0,08 3,048 ± 0,076 > 0,05 > 0,05 > 0,05
Разница 0,460 ± 0,120 -0,028± 0,11 -0,013 ± 0,103 <0,001*** <0,001** > 0,05
P 0,0003*** 0,5405 0,8993

Физическая работоспособность (PWC170), кгм/мин
Исходное 1254 ± 13,51 1245 ± 21,79 1227 ± 21,36 > 0,05 > 0,05 > 0,05
После курса 1337 ± 49,40 1217 ± 12,64 1212 ± 20,30 <0,01** <0,05 > 0,05
Разница -83,61 ± 50,58 28,52 ± 25,19 15,05 ± 29,76 > 0,05* > 0,05* > 0,05
P 0,0435* 0,494 0,6778

* - степень достоверности
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В паралимпийском движении принимают участие 
спортсмены-инвалиды различных категорий – спор-
тсмены с поражением опорно-двигательного аппарата 
(ПОДА), спортсмены с нарушением зрения, спортсмены 
с нарушением интеллекта. При этом в каждой из кате-
горий могут быть различные степени поражения частей 
тела или функций организма. Кроме того, в большинстве 
случаев, в каждой отдельной сборной команде по пара-
лимпийским видам спорта представлены спортсмены-
инвалиды с различными диагнозами, что вызывает 

трудности у врача по спортивной медицине при осущест-
влении медицинского обеспечения и контроля за состо-
янием здоровья спортсменов-паралимпийцев. Однако 
наибольшие трудности в результате такого разнообра-
зия нозологических форм возникают при организации 
и проведении соревнований по видам и дисциплинам 
адаптивного спорта, в соответствии с чем, возникла не-
обходимость распределения спортсменов-инвалидов на 
спортивные классы в зависимости от их функциональ-
ных возможностей, что и называется функциональной 
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классификацией. Классификация обеспечивает спра-
ведливые условия соревнований и одинаковый уро-
вень всех соревнующихся. Классификация спортсме-
нов применяется не только в адаптивном спорте, но и 
среди здоровых спортсменов, например, в разных видах 
единоборств спортсменов распределяют на весовые ка-
тегории. Вместе с тем, функциональная классификация 
является уникальной и неотъемлемой частью адаптив-
ного спорта. 

Цель функциональной классификации − обеспечить 
справедливые условия соревнования путем формиро-
вания однородных групп спортсменов-инвалидов по 
их функциональным возможностям. Это означает, что 
спортсмены, относящиеся к различным нозологическим 
группам (например, спортсмен с ампутированными 
нижними конечностями и спортсмен с нижней пара-
плегией в результате травмы спинного мозга) могут ока-
заться в одном спортивном классе, так как они имеют 
одинаковые функциональные возможности (рис.1). 

Классификация выполняет две основные функции: 
определение пригодности спортсмена для участия в со-
ревнованиях и распределение спортсменов по спортив-
ным классам. К участию в соревнованиях по паралим-
пийским видам спорта могут быть допущены только те 
спортсмены, которые отвечают требованиям классифи-
кации в своих видах спорта и получили личный спор-
тивный класс и статус.

Первое упоминание о классификации в адаптив-
ном спорте появляется в книге Джоан Скрутон «Сток 
Мандевиль: Дорога к Паралимпиаде», где она впервые 
говорит о необходимости обеспечения справедливых 
условий соревнований на очередных ежегодных Сток-
Мандевильских играх 1955 года. На этих соревнованиях 
спортсмены в баскетболе были разделены на два класса: 
(А) для спортсменов с полным поражением спинного 
мозга и (B) для спортсменов с неполным поражением 
спинного мозга.

В июле 1948 года, когда доктор Людвиг Гуттман ор-
ганизовал первые игры для людей с повреждениями 
опорно-двигательного аппарата, он рассматривал их, 
как элемент реабилитационного процесса, вследствие 
чего, первые годы Паралимпийского движения клас-
сификация проводилась на медицинской основе. Орга-
низационная структура медицинской классификации 
отражала структуру реабилитационного госпиталя, по-
этому в ней были выделены отдельные классы для людей 
с травмами спинного мозга (8 классов), отдельно для лю-
дей с ампутациями (9 классов), отдельно для людей с не-
врологическими заболеваниями (8 классов) и прочими 
ортопедическими состояниями (6 классов). Если учесть 
наличие трех классов спортсменов с поражением зрения 
(В1, В2, В3), а также по одному классу в спорте лиц с ин-
теллектуальными нарушениями и спорту глухих, то по-
лучается 36 классов спортсменов, занимающихся адап-
тивным спортом. При этом необходимо учитывать, что 
в соответствии с медицинской классификацией, у спор-
тсмена был один спортивный класс во всех видах спор-
та, установленный на основании его диагноза, поэтому 
в каждом виде спорта могло быть около 30 спортивных 
классов.

Однако дальнейшее развитие Паралимпийского 
движения, вовлечение в него все большего числа спор-
тсменов с самыми разными диагнозами, расширение 
перечня допустимых диагнозов требовало постоянного 
увеличения числа классов, что приводило к увеличению 
трудоемкости и затратности проведения соревнований. 
Кроме того, при большом количестве классов была низ-
кая конкуренция внутри классов, что делало легкодо-
ступным завоевание медалей и установление рекордов 
Мира. Указанные факторы потребовали разработки 
принципиально нового подхода к классификации спор-
тсменов в адаптивном спорте, вследствие чего и была 
создана функциональная система классификации, ко-
торая впервые была применена на Паралимпийских 
играх в Барселоне в 1992 году. Она позволила сократить 
общее число классов и объединить в рамки одного клас-
са спортсменов с разными диагнозами, но с одинаковы-
ми функциональными возможностями по конкретным 
видам спорта. Таким образом, именно функциональные 
возможности спортсмена стали основанием для распре-
деления их на классы. Функциональная классификация 
зависит не только от вида и тяжести поражения спор-
тсмена, но и от особенностей вида спорта. Поэтому в 
каждом конкретном виде спорта каждому спортсмену 
устанавливается отдельный спортивный класс. 

С целью стандартизации принципов и методов 
проведения классификации Международным Пара-
лимпийским Комитетом (МПК) в ноябре 2007 г. был 
принят Классификационный Кодекс МПК, который 
распространяется на все виды спорта в рамках Пара-
лимпийского движения и является руководством на 
всех уровнях классификации – международном уровне, 
национальном уровне страны и на уровнях субъектов 

Рис. 1. Слева – ампутация нижних конечностей, справа – нижняя 
параплегия в результате травмы спинного мозга
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РФ. Кодекс определяет политику и методики, общие для 
всех видов спорта и устанавливает принципы, которые 
должны применяться во всех видах спорта в Паралим-
пийском движении и является основным регламентиру-
ющим документом в области классификации спортсме-
нов. В соответствии с Классификационным Кодексом 
МПК каждая Международная Федерация (МФ) по виду 
спорта должна разработать и иметь свои собственные 
классификационные правила, в которых должны быть 
четко определены минимальные критерии годности для 
участия в данном виде спорта на основе специфических 
задач, необходимых для соревновательной деятельно-
сти по виду спорта. Как следствие, спортсмен с одним и 
тем же поражением может соответствовать критериям 
годности для одного вида спорта, но не иметь право со-
ревноваться в другом виде спорта. Таким образом, Ко-
дексом четко определена спортивная направленность 
классификации, в связи с этим теперь классификацию 
на английском языке называют «спорт-специфичной». 
В русскоязычной терминологии наряду с новым терми-
ном «спортивно-функциональная» классификация по-
прежнему широко применяется термин «функциональ-
ная» классификация (рис. 2).

Важнейшим классификационным признаком в адап-
тивном спорте, позволяющим провести разграничитель-
ную линию между теми, кто может участвовать в сорев-
нованиях по различным его видам и кто – нет, является 
наличие у спортсмена минимального критерия годности, 
то есть минимального уровня поражения, приводящего 
к постоянному и могущему быть доказанным ограниче-
нию активности. Если такого уровня поражения нет, то 
спортсмен не допускается к соревновательной деятель-
ности в инвалидном спорте. 

Процессом определения минимального критерия 
годности и дальнейшего распределения спортсменов на 
классы занимаются классификаторы - лица, наделенные 
МФ полномочиями оценивать возможности спортсме-
на для участия в соревнованиях. Классификационным 
Кодексом регламентируется ведущая роль Междуна-
родных Федераций и Национальных Паралимпийских 
Комитетов в организации и проведении классификации 

спортсменов, обучении и сертификации классификато-
ров по видам спорта в соответствии с Кодексом МПК 
и Международными Стандартами. Следует отметить, 
что в России на федеральном уровне данная работа реа-
лизуется Паралимпийским Комитетом России (ПКР) 
и Всероссийскими Федерациями по паралимпийским 
видам спорта – Федерация спорта лиц с ПОДА, Федера-
ция спорта слепых, Федерация спорта ЛИН, Федерация 
футбола лиц с ЦП. Паралимпийский Комитет России 
совместно с Федерациями проводит обучающие семина-
ры по подготовке классификаторов по разным видам и 
дисциплинам адаптивного спорта для тренеров, врачей 
и других специалистов.

В настоящее время все паралимпийские виды спорта 
применяют функциональную систему классификации, 
кроме видов спорта слепых, которые по-прежнему ис-
пользуют систему классификации, основанную на ме-
дицинских показателях (острота зрения, поля зрения, 
результаты ретинографии и т.д.). Классификаторами в 
спорте слепых являются врачи офтальмологи, которые 
определяют степень нарушения зрения и распределяют 
всех спортсменов с нарушением зрения на три класса 
вне зависимости от вида спорта. По такой же систе-
ме, основанной на медицинских показателях, строится 
классификация  глухих спортсменов, но они участвуют 
не в Паралимпийском, а в Сурдлимпийском движении. 
Классификаторами в спорте глухих являются аудиоло-
гии, которые определяют степень нарушения слуха, на 
основе данных аудиограммы, и определяют годность 
спортсмена к участию в соревнованиях, так как Между-
народным комитетом спорта глухих определен только 
один спортивный класс (годен-негоден).

Классификация лиц с нарушением интеллекта явля-
ется спортивно-функциональной, то есть, несмотря на 
наличие минимального критерия годности в спорт лиц 
с нарушением интеллекта, спортсмен должен пройти 
психологическое тестирование в соответствии с видом 
спорта. Например, спортсмен с нарушением интеллек-
та может быть пригоден в легкую атлетику (бег), но не 
подходит для участия в соревнованиях по настольному 
теннису, так как там требуются другие поведенческие и 
прочие навыки. Классификацией в спорте лиц с наруше-
нием интеллекта занимаются психологи.

Классификация спортсменов с поражением опорно-
двигательного аппарата также является спортивно-
функциональной. Процесс функциональной класси-
фикации спортсменов-паралимпийцев с поражением 
опорно-двигательного аппарата состоит из трех этапов:

•	физическое	тестирование	
•	техническое	тестирование	в	соответствии	с	видом	

спорта 
•	наблюдение	во	время	соревнований	
Физическая оценка спортсмена проводится врачом, 

владеющим мануальными методиками тестирования, 
включающими измерение силы мышц, объема движений 
в суставах, уровня спастики, нарушений координации, 

Рис. 2. История развития классификации в Паралимпийском 
движении
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измерений длины костей тела по анатомическим ори-
ентирам и пр. Наиболее успешными являются врачи по 
спортивной медицине и ЛФК, травматологи-ортопеды, 
неврологи, которые в силу своей специальности хорошо 
владеют указанными методиками. Техническое тестиро-
вание проводится тренером/специалистом по физиче-
ской культуре и спорту или по адаптивной физической 
культуре и спорту, который знает правила и особенно-
сти данного вида спорта. 

В случае если спортсмен не имеет минимального 
критерия годности по данному виду спорта, то это не 
означает, что он не является инвалидом. Глубина пора-
жения не должна вызывать сомнение, однако некоторые 
поражения не вписываются в систему классификации, 
например, не допускаются к соревнованиям по паралим-
пийским видам спорта инвалиды с дисфункцией, кото-
рую сложно измерить: дисфункция внутреннего органа 
или его отсутствие; общее хроническое заболевание; 
возрастной износ суставов; остеохондроз; ожирение; 
психиатрические состояния; кожные заболевания и пр.

Функциональная классификация спортсменов по-
стоянно совершенствуется, проводятся исследования, 
разрабатываются более точные и объективные методики 
определения спортивных классов, вносятся изменения 
в нормативно-правовые документы по вопросам клас-
сификации. Так, в 2013 г. с целью сохранения единого 
универсального подхода к учету специфики конкретных 
поражений спортсменов МПК утвердил 10 типов по-
ражений, при наличии которых спортсмен имеет право 
принимать участие в соревнованиях по паралимпий-
ским видам спорта. При этом каждая МФ уполномочена 
самостоятельно определять, какие из этих 10 типов по-
ражений считать допустимыми в данном виде спорта. В 
некоторых видах спорта представлены все типы пораже-
ний (например, плавание, легкая атлетика), другие виды 
спорта ограничились одним или несколькими типами 
поражений (голбол, бочча). 

Терминология типов поражений принята в полном 
соответствии с Международной классификацией функ-
ционирования, ограничений жизнедеятельности и здо-
ровья (МКФ) Всемирной организации здравоохранения 
(Всемирная организация здравоохранения, Женева, 
2001). 

Допустимые типы поражений в Паралимпийском 
спорте

1. Нарушение мышечной силы – определяется сни-
жением мышечной силы, создаваемой сокращением 
мышцы или группы мышц, таких как мышцы одной 
конечности, одной стороны тела или мышцы нижней 
половины тела. Примеры состояний, включенных в эту 
категорию: параплегия, квадриплегия, мышечная дис-
трофия, последствия полиомиелита, Spina bifida.

2. Нарушение диапазона пассивных движений − 
уменьшение диапазона движений в одном или более 
суставах, например, вследствие заболевания артрогри-

позом. Однако, гипермобильность суставов, нестабиль-
ность суставов, а также острые состояния, приводящие 
к снижению диапазона движений, такие как артрит, не 
считаются «допустимыми поражениями».

3. Дефицит конечности − это полное или частичное 
отсутствие костей или суставов в результате травмы 
(например, травматическая ампутация), заболевания 
(например, рак кости) или врожденного дефицита ко-
нечности (например, дисмелия).

4. Разница длины нижних конечностей − укоро-
чение костей одной нижней конечности в результате 
врожденного недоразвития или травмы.

5. Низкий рост − высота роста в положении стоя 
уменьшена в связи с аномальными размерами костей 
верхних и нижних конечностей или туловища, напри-
мер в результате ахондроплазии или дисфункции гор-
мона роста.

6. Гипертонус мышц − это состояние, характеризую-
щееся аномальным повышением мышечного напряже-
ния и уменьшенной способностью мышцы растягивать-
ся. Гипертонус мышц может быть результатом травмы, 
болезни или состояний, которые включают поврежде-
ния центральной нервной системы. Когда такое состоя-
ние возникает у детей в возрасте до 2 лет, то часто ис-
пользуется термин церебральный паралич, но оно также 
может быть результатом повреждения головного мозга 
(например, инсульт, травма) или рассеянного склероза.

7. Атаксия − является неврологическим признаком 
и симптомом, который проявляется отсутствием коор-
динации мышечных движений. Когда такое состояние 
возникает у детей в возрасте до 2 лет, то часто использу-
ется термин церебральный паралич, но оно также может 
быть результатом повреждения головного мозга (напри-
мер, инсульт, травма) или рассеянного склероза.

8. Атетоз − характеризуется непроизвольными пато-
логическими движениями и трудностью в поддержании 
симметричного положения тела. Когда такое состояние 
возникает у детей в возрасте до 2 лет, то часто использу-
ется термин церебральный паралич, но оно также может 
быть результатом повреждения головного мозга (напри-
мер, инсульт, травма). Атетоз может варьировать от лег-
кой до тяжелой степени двигательной дисфункции.

9. Нарушение зрения − зрение может быть наруше-
но как в результате поражения структуры глаза, опти-
ческих нервов или оптических путей, так и в результате 
поражения зрительной коры головного мозга.

10. Нарушение интеллекта − нарушение интеллек-
та характеризуется ограничением интеллектуального 
функционирования и адаптивного поведения, выра-
женных в концептуальных, социальных и практических 
адаптивных навыках. Это нарушение возникает в воз-
расте до 18 лет.

Наличие допустимого типа поражения это необхо-
димый, но не единственный критерий участия в сорев-
нованиях по паралимпийским видам спорта. Наличие 
поражения может предоставлять спортсмену право уча-
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ствовать в соревнованиях только в том случае, если оно 
вызывает ограничение спортивной деятельности в этом 
виде спорта – минимальный критерий годности, о кото-
ром было сказано выше.

На сегодняшний день на уровне субъектов Россий-
ской Федерации все еще остаются актуальными вопро-
сы определения годности лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья к занятиям адаптивным спортом и 
привлечение их в Паралимпийское движение, причем 
речь об учреждениях различной направленности. Не-
достаточная осведомленность врачей поликлиник, ста-
ционаров, врачей по спортивной медицине врачебно-
физкультурных диспансеров (ВФД), врачей-экспертов 
медико-социальной экспертизы (МСЭ), специалистов 
учреждений социальной защиты населения в вопросах 
классификации и допустимых типов поражений при-
водит к недопониманию роли адаптивного спорта, как 
мощного средства медицинской реабилитации и соци-
альной адаптации инвалидов с различными поражения-
ми. хотя именно лечебно-профилактические учрежде-
ния, учреждения МСЭ и социальной защиты составляют 
начальное звено реабилитационной системы инвалидов 
и первыми могут рекомендовать им занятия физической 
культурой и спортом. Однако в настоящее время пода-
вляющее большинство инвалидов приходят в адаптив-
ный спорт самостоятельно или по совету родственников 
и друзей.

Причиной такого положения, на наш взгляд, являет-
ся отсутствие необходимой нормативно-правовой и ме-
тодической документации по вопросам реабилитации 
инвалидов методами адаптивной физической культуры 
и адаптивного спорта в учреждениях здравоохранения, 
МСЭ и социальной защиты. Кроме того, сказывается, 
недостаточное взаимодействие между ведомствами, 
участвующими в реабилитационно-адаптационном про-
цессе инвалидов.

В настоящее время проводится научно-практическая 
работа по систематизации минимальных критериев 
годности по типам поражений в различных видах и 
дисциплинах адаптивного спорта на основе Правил и 
Положений по классификации соответствующих Меж-
дународных Федераций по видам спорта, по результатам 
которой планируется издание методических рекоменда-
ций с описанием критериев годности для участия лиц с 
ограниченными возможностями здоровья в паралим-
пийских видах спорта с целью использования их в ра-
боте учреждений различной ведомственной принадлеж-
ности. 

В таблице 1 представляем перечень допустимых ти-
пов поражений (в соответствии с Международной клас-
сификацией функционирования, ограничений жизне-
деятельности и здоровья (МКФ)), при наличии которых 
лицам с ограниченными возможностями здоровья мож-
но рекомендовать занятия паралимпийскими видами 
спорта, если у них нет медицинских противопоказаний 
по состоянию здоровья.

Обращаем внимание, что наряду с определением у 
спортсмена поражений, при наличии которых он мо-
жет принимать участие в соревнованиях по паралим-
пийским видам спорта, очень важно определить меди-
цинский допуск к занятиям адаптивной физической 
культурой и адаптивным спортом и отсутствие противо-
показаний по состоянию его здоровья. На сегодняшний 
день одной из самых актуальных проблем медицинского 
обеспечения адаптивного спорта является отсутствие 
научно-обоснованных и утвержденных Министерством 
здравоохранения Российской Федерации четких крите-
риев допуска к занятиям адаптивной физической куль-
турой и адаптивным спортом лиц с ограниченными воз-
можностями здоровья с учетом специфики поражения 
спортсмена, видов спорта и особенностей спортивной 
нагрузки. Решение этого вопроса находится в компетен-
ции Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации, является приоритетным и требует отдельного и 
детального исследования. 

В настоящее время программа летних и зимних Па-
ралимпийских игр включает 27 паралимпийских видов 
спорта: 22 летних и 5 зимних вида спорта. В последние 
годы резко возросла конкуренция в сфере адаптивного 
спорта высших достижений, что требует от спортсмена-
инвалида систематических тренировок, участия в круп-
ных международных соревнованиях, высокого уровня 
спортивного мастерства и использования всех резерв-
ных возможностей организма, как в период соревно-
ваний, так и тренировок. Наряду с адекватным меди-
цинским обеспечением спортсмена-паралимпийца на 
разных этапах спортивной подготовки, важно как мож-
но раньше и точнее определить его спортивный класс, 
так как, чем раньше спортсмен будет знать о своем объ-
ективном спортивном классе, тем лучше для его даль-
нейшей спортивной карьеры. Одной из главных особен-
ностей работы спортивного врача в паралимпийском 
спорте является знание основ классификации в том или 
ином виде спорта. Уже при обучении врачей по спортив-
ной медицине необходимо уделять внимание основным 
вопросам классификации. Тем более это важно с уче-
том увеличения в последние годы числа спортсменов-
инвалидов низких классов с тяжелыми поражениями 
опорно-двигательного аппарата и активным развитием 
адаптивного спорта высших достижений в Российской 
Федерации.
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Таблица 1

Допустимые типы поражения для участия в соревнованиях по паралимпийским видам спорта

Тип поражения Примеры состояний, мо-
гущих вызвать подобные 
поражения

Описание поражений Кодировка в соответствии с 
МКФ

Нарушение мышечной 
силы

Спинномозговая травма, 
мышечная дистрофия, трав-
ма плечевого сплетения, 
паралич Эрба, синдром 
Гийена–Барре

Снижение силы, создавае-
мой сокращением мышцы 
или группы мышц, таких как 
мышцы одной конечности, 
одной стороны тела или мыш-
цы нижней половины тела

b730

Нарушение диапазона 
пассивного движений

Артрогрипоз, анкилоз, по-
слеожоговые контрактуры 
суставов

Уменьшение диапазона дви-
жений в одном или более су-
ставах 

b7100-b7102

Дефицит конечности Ампутации в результате 
травмы или врожденный 
дефицит конечности (дис-
мелия)

Полное или частичное отсут-
ствие костей или суставов в 
области плеча, верхней конеч-
ности, тазовой области, ниж-
ней конечности

s720, s730, s740, s750 
Примечание: для указания пол-
ного или частичного отсутствия 
структуры эти коды могут иметь 
расширение .81 или .82 соответ-
ственно

Разница длины нижних 
конечностей

Врожденные или приобре-
тенные причины укороче-
ния костей одной нижней 
конечности

Укорочение костей правой 
нижней конечности ИЛИ ле-
вой нижней конечности, но не 
обеих нижних конечностей.
Исключено: укорочение 
костей обеих нижних конеч-
ностей; любое увеличение 
размеров

s75000, s75010, s75020 
Примечание: при кодировании 
аномальные размеры костей пра-
вой нижней конечности обозна-
чаются добавлением расширения 
кода .841, левой нижней конеч-
ности – .842

Низкий рост Ахондроплазия, дисфунк-
ция роста

Аномальные размеры костей 
верхних и нижних конечно-
стей или туловища, которые 
снижают высоту роста в поло-
жении стоя

s730.343, s750.343, s760.343

Гипертонус мышц Церебральный паралич, ин-
сульт, травма головного моз-
га, множественный склероз

Повышенный мышечный то-
нус – повышение мышечного 
напряжения и уменьшенная 
способность мышцы растяги-
ваться

b735

Атаксия Церебральный паралич, 
травма головного мозга, 
атаксия Фридрейха, множе-
ственный склероз, спиноце-
ребеллярная атаксия

Отсутствие контроля и коор-
динации произвольных дви-
жений

b760

Атетоз Церебральный паралич, 
инсульт, травма головного 
мозга

Непроизвольные патологиче-
ские сокращения мышц 
Включено: атетоз, хорея

b7650

Нарушение зрения Миопия, туннельное зрение, 
скотома, пигментный рети-
нит, глаукома, врожденная 
катаракта, дегенерация жел-
того пятна

Поражение структуры глазно-
го яблока, оптических нервов 
или оптических путей, зри-
тельной коры головного мозга

b210, s220

Нарушение интеллекта Интеллектуальная затормо-
женность, дефицит обуче-
ния

Ограничение интеллектуаль-
ных функций и адаптивного 
поведения 
Исключено: деменция, наруше-
ния, возникающие в возрасте 
после 18 лет

b117
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В силу недостаточной законодательной базы, регламентирующей медицинский контроль за здоровьем юных спортсменов в США, основ-
ная ответственность за информирование родителей, тренеров, законодателей, учреждений и организаций в этой сфере ложится на спортив-
ных врачей. Показано, что снижение риска развития внезапной смерти среди молодых спортсменов достигается за счет мультифакториаль-
ного подхода, включающего предсоревновательный скрининг, защитное снаряжение, введение дополнительных правил и ограничений, а 
также обязательное наличие на спортивном объекте автоматического наружного дефибриллятора. Приведены новые медицинские требова-
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ния при сотрясении мозга – как в острой фазе, так и в фазе реконвалесценции. Особое внимание уделено новым технологиям и достижениям 
в сфере углубленного обследования спортсменов.

Ключевые слова: спортивная медицина; медицинское обеспечение детско-юношеского спорта; спортивная медицина в США.

levels of oversight and regulation in youth sports in the US are relatively low, thus the responsibility for safety education of coaches, parents, law 
makers, organizations and institutions falls largely on the sports medicine practitioners. The reduction of the risk of sudden cardiac death in young 
athletes is a multi-factorial process, which includes pre-participation screenings, proper use of safety equipment, proper rules and regulations, and 
immediate access to Automated External Defibrillators (AED). The article reviews updated guidelines for concussion management in youth athletes 
and criteria for returning players to sport..

Key words: sports medicine; medical monitoring of young athlete, return to sport, concussion.

Введение
Руководство США в настоящее время серьезно обе-

спокоено ухудшением общего уровня физического и 
психического здоровья детей и молодежи, повышением 
процента подростков, которые имеют избыточный вес 
и страдают от ожирения, распространения депрессии 
среди учащейся молодежи, роста подростковой пре-
ступности и различных видов девиантного поведения 
среди несовершеннолетних. Эти процессы стимулиро-
вали проведение исследований в области оптимизации 
физического и морального воспитания детей в семье и в 
учебных заведениях США.

Необходимо отметить, что эти проблемы не новы. 
Еще в 1930 году президент США Герберт Гувер гово-
рил: «…Вопросы охраны здоровья детей и их защиты 
являются сложными, требующими масштабных изуче-
ния и действий. И мы должны быть обеспокоены этой 
проблемой. Пусть никто не считает, что эти вопросы не 
должны волновать нацию, что они ниже достоинства го-
сударственных деятелей и правительств. Если бы у нас 
было хотя бы одно поколение, правильно рожденных, 
подготовленных, образованных и здоровых детей, пра-
вительство было бы избавлено от тысячи других про-
блем...» [1].

Время показало, что решить данную проблему не 
удается до сих пор. На сегодня  остается актуальной 
задача − убедить органы государственной власти и все 
общество в том, что здоровье – это не только статья 
государственных расходов, но и один из ресурсов, по-
зволяющих достичь более сильной экономики, более 
высокого качества жизни, а, в конечном счете, и более 
справедливого и равноправного общества.

Эксперты считают, что США нуждаются в новом ви-
дении политики здравоохранения и в новой, всеобъем-
лющей стратегии, базирующейся на общепризнанных 
ценностях, в которой ответственность за здоровье на-
селения распространяется по горизонтали на все госу-
дарственные ведомства. Опыт показывает, что альтер-
нативы физическому воспитанию с целью повышения 
уровня здоровья детей и подростков не существует [2].

Вместе с тем, вовлечение детей в активные занятия 
спортом ставит новые задачи. Современному спорту 
свойственны большие физические и психоэмоциональ-
ные нагрузки, которые нередко являются чрезмерными. 

Экстремальные нагрузки вызывают перенапряжение в 
функционировании многих органов и систем, наруша-
ют нейроэндокринную регуляцию и способствуют раз-
витию патологических изменений, в первую очередь, со 
стороны сердечно сосудистой системы.

Внезапная смерть у юных атлетов
В литературе все чаще появляются описания случа-

ев внезапных смертей спортсменов непосредственно во 
время тренировок и соревнований или сразу же после 
них. Анализ внезапных смертей, происшедших от забо-
леваний внутренних органов, вследствие острого физи-
ческого перенапряжения, как среди спортсменов, так и 
среди лиц, не занимающихся спортом, показывает, что в 
подавляющем большинстве случаев основной причиной 
смерти в этих случаях являются заболевания сердца, как 
имевшие место до физической нагрузки, так и возник-
шие вследствие физического перенапряжения [3].

Установлено, что высокие физические и психоэмо-
циональные нагрузки, характерные для современного 
детского спорта, оказывают отрицательное воздействие 
на способность оптимально воспроизводить закреплен-
ные ранее навыки и физические качества. Этот эффект 
инициирует развитие ряда частных синдромов перена-
пряжения и формирование соответствующей патоло-
гии, среди которых ведущее место занимают вторичный 
спортивный иммунодефицит в форме разнообразных 
нарушений, связанных с состоянием иммунной систе-
мы; острый и хронический стресс, от острого десин-
хроноза, с нарушениями сна и бодрствования, до срыва 
биологических ритмов функционирования всех систем, 
обеспечивающих физическую работоспособность [4].

В последние годы в медицинской прессе разверну-
лась оживленная полемика – нужен ли массовый пред-
соревновательный скрининг атлетов? Основные споры 
ведутся между американскими и итальянскими спе-
циалистами. Представители спортивной медицины в 
США считают проведение углубленных медицинских 
осмотров малоэффективным и неоправданным с точки 
зрения финансовых затрат. В то же время Националь-
ный центр спортивной медицины Италии провел анализ 
внезапной смертности с 1979 по 2004 год. Итальянские 
эксперты считают, что 25-летняя программа скрининга 
доказала свою значимость. 
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Анализ данных, полученных в ходе этого массового 
исследования, показывает, что регулярное проведение 
ЭКГ создает надлежащие условия для выявления потен-
циально опасной кардиомиопатии или аритмий и при-
вело к существенному сокращению смертности молодых 
элитных спортсменов приблизительно на 90%. Такой 
скрининг стал возможным благодаря определенным из-
менениям в системе итальянского здравоохранения, что 
позволило снизить затраты на исследование сердечно-
сосудистой системы у юных атлетов. Итальянские спе-
циалисты не без оснований полагают, что их опыт может 
быть, по крайней мере, тщательно рассмотрен организа-
торами здравоохранения во всем мире [5].

Отмечено, что 90% случаев внезапной смерти атле-
тов вызвано сердечно-сосудистыми причинами. Высо-
кая внезапная сердечная смерть спортсменов не слу-
чайна. У спортсменов значительно чаще, чем у лиц, не 
занимающихся спортом, встречается патология на элек-
трокардиограмме, нарушения ритма сердца, нарушение 
сократительной способности и морфологии миокарда. 
Имеются данные о том, что чем выше стаж занятий 
спортом, тем вероятнее возможность кардиальной пато-
логии у атлетов. Наиболее распространенной симптома-
тикой считается выраженная брадикардия, экстрасисто-
лия, атриовентрикулярные и синоатриальные блокады, 
полифокусный водитель ритма. 

В настоящее время в англоязычной спортивно-
медицинской литературе все более распространенны-
ми становятся такие термины, как «еxercise-related ECG 
anomalies» − нарушения на ЭКГ, связанные с физической 
активностью; «exercise-related arrhythmias» − аритмии, 
связанные с физической активностью; «exercise-induced 
cardiachypertrophy» − гипертрофия сердца, индуциро-
ванная физическими нагрузками; «exercise-related cardiac 
deaths» − кардиальная смерть, связанная с физической 
активностью; «arrhythmogenic sudden death» − аритмо-
генная внезапная смерть в спорте [6–10].

Следует отметить, что при тяжелых, а порой с кли-
нических позиций несовместимых с жизнью метаболи-
ческих изменениях спортсмены часто не предъявляют 
никаких жалоб, демонстрируют высокую работоспособ-
ность и спортивные результаты. Нередко секционными 
находками у умерших спортсменов являются признаки 
некроза, которые сочетались с очагами заместительного 
фиброза миокарда без каких-либо клинических призна-
ков при жизни. Отдельно следует остановиться на про-
блеме терминологии в спортивной медицине. В условиях 
возрастающих профессиональных контактов, глобали-
зации медицинской лексики становится настоятельной 
необходимостью упорядочение лексических средств. 

Для полноценной коммуникации необходима стан-
дартизация медицинской терминологии и тех функ-
циональных модификаторов, которые используются 
для уточнения, конкретизации, расширения и специа-
лизации содержания терминов. Под модификаторами 
понимаются функциональные варианты термина, вы-

ражающие обозначаемое им понятие иным способом, 
уточняющие, конкретизирующие термин либо передаю-
щие содержание образно. Необходимо подчеркнуть, что 
отсутствие единой терминологии в обозначении спор-
тивной патологии миокарда ограничивает учет этой па-
тологии и анализ ее распространенности среди атлетов, 
сдерживает развитие исследований в разработке пато-
генеза заболевания, его диагностических критериев, ле-
чебных и профилактических мероприятий. 

Во многих зарубежных публикациях можно встре-
тить такие терминологические определения, как: «heart 
strain» – напряжение сердца; «cardiac fatigue» – утомле-
ние сердца; «myocardialdystrophy» – миокардиальная 
дистрофия; «overtraining heart» – перетренированное 
сердце, а также полное отрицание существования спор-
тивной патологии сердца. В многочисленных работах 
показана необходимость введения системы углублен-
ного и скринингового предсоревновательного медицин-
ского обследования спортсменов [11–13]. Однако вве-
дение такого рода медицинского контроля, по мнению 
экспертов, встречает возражения в силу экономических 
причин.

В настоящее время уже 49 штатов США приняли за-
коны, которые направлены на улучшение медицинского 
обеспечения детей, которые участвуют в спортивных 
мероприятиях. Это отражает растущую обеспокоен-
ность общественности о распространенности, рисках 
и потенциально разрушительных последствиях травм 
и повреждений в детском спорте. Спортивные меди-
ки считают, что государство предприняло ряд шагов в 
правильном направлении, но работа еще не завершена, 
потому что новые законодательные положения касают-
ся только состязаний между школами. Миллионы юных 
атлетов, которые выступают в частных лигах, клубах и 
ассоциациях от побережья до побережья, остаются вне 
защиты закона [14].

В настоящее время существуют алгоритмы кардио-
логического скрининга спортсменов. По мнению экс-
пертов, максимально приближенным к практическому 
использованию является опросник из 12 пунктов, разра-
ботанный American Heart Association, который позволя-
ет выделять группу спортсменов, требующих углублен-
ного обследования [15].

Важно отметить, что авторы рекомендуют проводить 
опрос юного спортсмена в присутствии его родителей. 
В международной практике также широко используется 
опросник, разработанный European Society of Cardiology 
(т.н. «Лозаннские рекомендации») [16].

Важным методом диагностики патологии сердечно-
сосудистой системы спортсмена является электрокар-
диография (ЭКГ). European Society of Cardiology, так же 
как и Международный олимпийский комитет [8], реко-
мендуют алгоритм кардиологического скрининга юных 
спортсменов, обязательной частью которого является 
ЭКГ [17]. Вместе с тем, целесообразность проведения 
ЭКГ у всех спортсменов в качестве скрининга остается 
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предметом дискуссий. American Heart Association не ре-
комендует проводить ЭКГ всем спортсменам, указывая 
на то, что у спортсменов этот метод характеризуется низ-
кой чувствительностью и специфичностью, приводит к 
получению большого количества ложноположительных 
результатов и ненужным обследованиям, а также значи-
тельно увеличивает конечную стоимость выявления по-
тенциально жизнеугрожающего заболевания [18]. В то 
же время во многих штатах законодательно закреплено 
требование – обязательное наличие дефибриллятора на 
всех спортивных объектах.

Сотрясение головного мозга
Наибольшую озабоченность у врачей вызывает про-

блема сотрясения головного мозга, поскольку число 
травм непрерывно растет. Сотрясение головного мозга 
стало в последнее время одной из самых обсуждаемых 
тем в спортивной медицине как на национальных, так и 
на международных форумах. Тем не менее, частота со-
трясения головного мозга, вероятно, недооценивается, 
если принять во внимание многочисленность определе-
ний и диагностических критериев. Несмотря на то, что 
средства массовой информации, освещая эту проблему 
здравоохранения, больше привлекают общественное 
внимание к случаям в профессиональном спорте, основ-
ную группу риска составляют как раз старшеклассники 
и студенты: именно они чаще попадают к спортивным 
врачам с этой патологией.

Понимание причин и механизмов развития спортив-
ных травм необходимо не только для спортивного врача, 
но и для самих спортсменов и их тренеров. Для дости-
жения высоких результатов элитному спортсмену при-
ходится проходить длительную подготовку, ежедневно 
тренироваться, выдерживать экстремальные нагрузки 
на состязаниях. В элитном спорте конкуренция стано-
виться все более ожесточенной, накал страстей растет, 
а вместе с ним растет и уровень травматизма. К сожа-
лению, полномасштабных исследований спортивного 
травматизма проводилось очень мало. Только правиль-
ное понимание механизма возникновения патологии 
позволяет точно диагностировать повреждение. Важное 
значение для диагностики имеет такой показатель, как 
частота травмирования, т. е. повторность травматиче-
ского воздействия на ткани, мышцы, суставы, и т.п. Раз-
личают травмы одномоментные (острые) и хронически 
повторяющиеся [19].

Травматизм в различных видах спорта неодинаков. 
Естественно, что чем больше людей занимаются тем или 
иным видом спорта, тем относительно больше в нем 
травм. чтобы нивелировать различия в количестве за-
нимающихся, можно рассчитывать число травм на 1000 
занимающихся – это так называемый «интенсивный по-
казатель травматичности». Другой способ выявить сте-
пень риска получения травмы в различных видах спорта 
– это подсчет количества полученных травм на 1000 тре-
нировок или соревнований (athlete-exposures). То есть 

одна тренировка или соревнование расценивается как 
единица учета. 

Статистика показала, что 67% травм произошло при 
подготовке спортсменов по олимпийским видам спорта, 
в то время как 33% были связаны с болезнью на протя-
жении последних 3 лет. Анализ данных по травматизму 
показал, что у 43% спортсменов может случиться, по 
крайней мере, одна травма за сезон, причем у некоторых 
эти травмы будут иметь множественный характер [20].

Одна из проблем, затрудняющих лечение сотрясения 
головного мозга у спортсменов, − отсутствие общепри-
нятого определения этой патологии. Наибольшее число 
сторонников имеет определение, предложенное Нейро-
хирургическим комитетом по номенклатуре травм голо-
вы. Комитет определил сотрясение головного мозга как 
«совокупность кратковременных посттравматических 
нарушений функции нервной системы (например, рас-
стройство сознания, зрения, равновесия и др.), обуслов-
ленных поражением ствола головного мозга».

Позже были предложены и другие определения. 
Многие врачи и научные работники пользуются опреде-
лением Американской академии неврологии, согласно 
которому сотрясение головного мозга – это «вызванное 
травмой изменение психического статуса, как с потерей 
сознания, так и без нее». Это определение продиктовано 
стремлением расширить определение Нейрохирургиче-
ского комитета: ведь при сотрясении головного мозга 
травма не ограничивается стволом и может затрагивать 
другие участки, например кору. Кроме того, определение, 
данное Академией, особенно подчеркивает, что сотрясе-
ние далеко не всегда сопровождается потерей сознания.

Сотрясение мозга может произойти в результате 
ударов, ушибов (очаговые) и резких движений (диффуз-
ные): ускорений или замедлений, например, при паде-
нии на ягодицы. Травма, вызывающая ротацию головы, 
чаще приводит к сотрясению мозга. В момент удара мозг 
резко встряхивается, и по инерции, по принципу кон-
трудара, ударяется изнутри о черепную коробку [21].

Лучше всего, хотя это и не всегда возможно, соби-
рать сведения из нескольких источников (у спортсмена, 
тренеров, товарищей по команде, родителей) и много-
кратно (например, сразу после травмы, через несколько 
часов, через 24 ч, через 48 ч и т. д.). Это полезно не только 
потому, что амнезия или бессознательное состояние мо-
гут помешать спортсменам точно описать собственные 
жалобы, но также потому, что спортсмены могут умень-
шать, отрицать или скрывать симптомы в надежде бы-
стрее вернуться на поле.

В таблице 1 перечислены признаки сотрясения го-
ловного мозга, отобранные специалистами из Питт-
сбургского университета для первичного осмотра спор-
тсменов.

Нейропсихологическое тестирование
Возможно, самое важное достижение в области 

ведения спортсменов с сотрясением головного мозга 
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– признание исключительной диагностической ценно-
сти нейропсихологического тестирования. Это способ-
ствовало распространению индивидуального и научно 
обоснованного подхода к ведению. Впервые нейроп-
сихологическое тестирование использовали в качестве 
диагностического метода в середине 1980-х гг. в рамках 
крупного исследования, предпринятого в Вирджинском 
университете [22].

Исследование показало пригодность нейропсихо-
логического тестирования для подтверждения восста-
новления в первую неделю после сотрясения головного 
мозга. Ряд событий 1990-х гг. превратил нейропсихоло-
гическое тестирование из исследовательского метода в 
практический. Во-первых, случаи сотрясения головного 
мозга у известных профессиональных спортсменов за-
ставили ввести базовое нейропсихологическое тести-
рование в командах Национальной футбольной лиги. 
Затем несколько случаев невозвращения в спорт членов 
Национальной хоккейной лиги послужили поводом для 
введения в последней обязательного базового нейропси-
хологического тестирования. 

Помимо широкого признания нейропсихологическо-
го тестирования в профессиональном спорте было пред-
принято несколько крупномасштабных исследований с 
участием спортсменов-студентов. Эти исследования 
также продемонстрировали значительную клиническую 
пользу нейропсихологического тестирования: способ-
ность выявлять тончайшие когнитивные нарушения и 
давать, таким образом, объективные сведения, которые 
могли бы быть использованы для принятия решения о 
возвращении к спорту.

В настоящее время широкое распространение полу-
чили компьютерные нейропсихологические тесты, кото-
рые лишены многих недостатков традиционных тестов 
и обладают неоспоримыми достоинствами. Во-первых, 
использование компьютеров позволяет обследовать 
значительное число спортсменов при минимальном 
привлечении людских ресурсов. Например, футбольная 

команда может пройти тестирование в школьном ком-
пьютерном классе в один или два захода. Во-вторых, по-
лученные данные можно сохранить в памяти компьюте-
ра (или сети) и использовать в дальнейшем. В-третьих, 
тестирование на компьютере повышает точность оцен-
ки когнитивных процессов: времени реакции и скоро-
сти принятия решения (обработки информации). 

Компьютерный метод позволяет определить эти по-
казатели с точностью до 0,01 с, в то время как точность 
традиционного тестирования составляет 1-2 с. Точ-
ность, без сомнения, повышает достоверность (значи-
мость) результатов для выявления тонких нарушений. 
В-четвертых, использование компьютера обеспечивает 
рандомизацию тестовых заданий, что должно повысить 
надежность метода, хотя и многократно применяемого, 
за счет минимизации «эффекта привычки», неизбежного 
при выполнении типовых заданий. «Эффект привычки» 
затрудняет интерпретацию научно-исследовательских 
результатов и мешает врачу определить действитель-
ную степень когнитивных нарушений. Наконец, ком-
пьютерный метод позволяет на основе полученной ин-
формации быстро дать заключение, которое без труда 
разберет спортивный врач. Таким образом, благодаря 
высокой чувствительности, достоверности и надежно-
сти компьютерный метод гораздо предпочтительнее для 
диагностики сотрясения головного мозга.

Нарушение когнитивных функций при сотрясении 
головного мозга подтверждено многими исследования-
ми, и нейропсихологическое тестирование, по-видимому, 
позволяет выявить эти нарушения или неполное вос-
становление. Когнитивные нарушения при сотрясе-
нии головного мозга подтверждены исследованиями с 
участием студентов и старшеклассников, играющих в 
американский футбол, футболистов-любителей и пред-
ставителей многих других видов спорта. Нейропсихоло-
гическое тестирование — чувствительный метод, при-
годный для оценки часто почти незаметных клинически, 
но угрожающих потерей трудоспособности последствий 

Таблица 1

Признаки сотрясения головного мозга, отобранные специалистами из Питтсбургского университета  
для первичного осмотра спортсменов

Объективные признаки Жалобы спортсмена
Оглушенное состояние Головная боль
Ошибочные действия во время матча Тошнота
Остановки во время матча Неустойчивость или головокружение
Неспособность уверенно назвать матч, счет, соперника Двоение в глазах или неясное, нечеткое зрение
Неловкость движений Свето- или звукобоязнь
Замедленные ответы на вопросы Ощущение вялости, заторможенности
Потеря сознания Ощущение «тумана в голове» или нетвердости в ногах
Поведенческие расстройства или изменение личности Нарушение памяти или способности к сосредоточению
Ретроградная амнезия Нарушения сна (появляются позже)
Антероградная амнезия Утомляемость, ощущение усталости
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сотрясения головного мозга. Нейропсихологическое те-
стирование обеспечивает, по-видимому, объективные, 
количественные и индивидуальные критерии для опре-
деления безопасного времени для возвращения к спорту 
и тактики ведения спортсмена с сотрясением головного 
мозга и должно, следовательно, рассматриваться как ре-
шающий фактор в ведении сотрясения головного мозга.

Инструментальная диагностика сотрясения мозга
Для выявления неустойчивости после сотрясения 

мозга компания Biodex Medical Systems в соавторстве с 
доктором Б. Уолласом, сертифицированным врачом в 
области вестибулярной терапии и президентом обще-
ства «306 Balance» разработали программный продукт 
по оценке устойчивости «Playit SAFE» как комплексное 
решение по определению предрасположенности к паде-
ниям и восстановления после них [23].

Исследования показывают, что пациенты демонстри-
руют уменьшение стабильности в период от 3 до 5 дней 
после сотрясения мозга. Это может быть результатом 
неэффективной работы одной или больше сигнальных 
систем организма. Восстановление после сотрясения 
мозга средней тяжести характеризуется нормализацией 
постуральской стабильности, зрительной координации 
и восстановлением когнитивной функции.

При оценке последствий сотрясения мозга с по-
мощью аппаратуры Biodex Balance System программа 
«Playit SAFE» предлагает удобный механизм исследова-
ния, позволяющий врачу постепенно, шаг за шагом, оце-
нить состояние спортсмена и сделать соответствующее 
заключение о его физической форме.

Основное направление при работе с этой програм-
мой уделяется оценке физического состояния спортсме-
нов. Речь идет о базовом тестировании баланса в начале 
нового спортивного сезона. Объективные данные, под-
твержденные расчетами с помощью специализирован-
ного ПО, обеспечивают основу для сравнения с данны-
ми, полученными в результате исследования спортсмена 
после сотрясения мозга. В то же время, унифицирован-
ные форматы исследований позволяют проводить те-
стирование более широкого круга пациентов, включая 
детей и людей преклонного возраста.

В статье «Teleconcussion: Инновационный подход к 
скринингу, диагностике и управлению легкой черепно-
мозговой травмы», доктор Берт Варгас и его коллеги из 
Клиники Mayo описали новый подход к проблеме допу-
ска к тренировкам юных спортсменов, перенесших сотря-
сение мозга. В таких случаях телемедицина используется 
для оценки и контроля школьных спортсменов [24].

Выводы
Высокие физические и эмоциональные нагрузки в 

детском спорте провоцируют спортивный иммуноде-
фицит в форме разнообразных нарушений, связанных с 
состоянием иммунной системы; острый и хронический 
стресс, от острого десинхроноза с нарушениями сна и 
бодрствования до срыва биологических ритмов функци-

онирования всех систем, обеспечивающих физическую 
работоспособность.

В настоящее время существует повышенная опас-
ность возникновения внезапной смерти спортсмена, 
несмотря на то, что предложены алгоритмы кардиоло-
гического скрининга спортсменов. Авторитетные между-
народные организации – European Society of Cardiology, 
так же как и Международный олимпийский комитет, 
рекомендуют алгоритм кардиологического скрининга 
юных спортсменов, обязательной частью которого яв-
ляется ЭКГ. Вместе с тем, целесообразность проведения 
ЭКГ у всех спортсменов в качестве скрининга остается 
предметом дискуссий. 

Родители, тренеры, спортивные менеджеры и сами 
спортсмены должны быть ознакомлены с информаци-
ей об опасности сотрясений головного мозга. Тренеры 
должны сразу же снять с тренировки или игры атлета, 
у которого случилось сотрясение. Игрок не может вер-
нуться на поле до тех пор, пока врач или другой лицен-
зированный медицинский работник не обследует атлета 
и не подтвердит, что возвращение в спорт безопасно с 
медицинской точки зрения.
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новая статья медицинского Регламента кхл в Рамках  
пРогРаммы боРьбы с сотРясениями головного мозга  
у хоккеистов

В целях повышения эффективности профилактики и лечения сотрясения головного мозга у хоккеистов Медицин-
ским центром (МЦ) Континентальной хоккейной лиги (КхЛ) разработан порядок действий врача команды при по-
лучении игроком сотрясения головного мозга или подозрении на него. Данный порядок представлен в статье 20 Ме-
дицинского регламента КхЛ сезонов 2014/2015, 2015/2016, 2016/2017 (утвержден Правлением КхЛ, протокол №38 от  
19 августа 2014 г.). 

Статья 20. Действия врача команды при подозрении на сотрясение головного мозга у хоккеиста во время матча 
чемпионата КхЛ или тренировки: 

1. Игрок должен быть немедленно эвакуирован с ледовой площадки или скамейки запасных Игроков в медпункт 
спортсооружения или кабинет врача Клуба во время матча чемпионата КхЛ или тренировки для проведения про-
токола SCAT после оказания первой медицинской помощи, если имеется любой из указанных признаков сотрясения 
головного мозга после травмы, связанной с областью головы и шеи:

- игрок не может подняться и уйти со льда самостоятельно или делает это с трудом; в этом случае эвакуация со льда 
осуществляется только на каталке с фиксацией шейного отдела позвоночника;

- игрок постоянно держится руками за голову или шею; 
- нарушена координация движений;
- потеря сознания любой длительности.
При наличии указанных признаков, а также при оказании врачом медицинской помощи на льду, возвращение в игру 

хоккеиста в день травмы категорически запрещено. 
2. Врач команды/другой медицинский работник Клуба или член врачебной бригады матча по согласованию с Глав-

ным врачом соревнований после эвакуации Игрока и оказании ему первой медицинской помощи и не ранее чем через 
10 минут после прекращения физической активности должен начать протокол SCAT (в кабинете врача Клуба или мед-
пункте спортсооружения).  Итоговые результаты протокола должны быть в течение 12 часов внесены в Электронный 
медицинский портал КхЛ. Длительность проведения протокола SCAT не должна превышать 15 минут. Протокол SCAT 
должен быть выполнен до эвакуации травмированного Игрока в лечебно-профилактическое учреждение (ЛПУ), если 
позволяет состояние хоккеиста.

3. При отсутствии признаков сотрясения головного мозга, указанных в пункте 1, врач Клуба по своему усмотрению 
может начать проведение протокола SCAT в отношении травмированного Игрока, если сохраняется вероятность на-
личия сотрясения головного мозга по другим признакам и тестам, не указанным в пункте 1, но подробно изложенным 
в протоколе SCAT.

4. После проведения протокола SCAT и сопоставления полученных результатов с базовыми показателями хоккеи-
ста, при отсутствии отрицательной динамики этих показателей с учетом текущего состояния хоккеиста, врач клуба 
может принять решение о допуске к текущему матчу или тренировке при отсутствии признаков сотрясения головного 
мозга, указанных в пункте 1.

5. В случае прогрессирования клинической симптоматики или до исключения внутричерепного кровоизлияния 
запрещена транспортировка самолетом Игрока с подозрением на сотрясение головного мозга или другую черепно-
мозговую травму.

6. Для контроля за надлежащим исполнением  пункта 1 МЦ КхЛ проводит видеоанализ всех матчей чемпионата.
7. МЦ КхЛ при получении хоккеистом повторного сотрясения в текущем сезоне имеет право рекомендовать Депар-

таменту проведения соревнований КхЛ временно отстранить хоккеиста от участия в соревнованиях и тренировках на 
срок не менее 30 дней.


