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Анализ обращений врачей по вопросам противодействия допингу 
в спорте

А.А. Деревоедов1, А.В. Жолинский1, В.С. Фещенко1, И.Э. Высотский1,  
И.Т. Выходец2, А.А. Павлова1,*
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: для совершенствования образовательной и информационной работы, направленной на повышение качества 
оформления медицинских документов для запроса на терапевтическое использование (далее — ТИ), был проведен анализ обращений врачей 
по вопросам противодействия допингу к специалисту по антидопинговой работе ФГБУ «ФНКЦСМ ФМБА России». 

Материалы и методы: за период 2017–2021 гг. поступило 412 обращений. Вопросы в основном касались оформления медицинских 
документов для запроса на ТИ, определения антидопингового статуса субстанций и применения биологически активных добавок (далее — 
БАД) в процессе спортивной подготовки.

Результаты: проведенный анализ подтвердил необходимость проведения непрерывной работы по повышению уровня знаний врачей 
в вопросах противодействия допингу в спорте. К основным направлениям этой работы можно отнести разъяснение порядка применения 
документов антидопинговых организаций, необходимости использования Руководств для врачей по ТИ и особенностей использования 
субстанций, запрещенных только в соревновательный период.

Ключевые слова: противодействие допингу в спорте, Международный стандарт «Запрещенный список», терапевтическое использование 
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ABSTRACT

Objective: the main topics of the doctors’ questions were the preparation of medical documents for a TUE application, the determination of the 
antidoping status of various substances and methods, as well as the use of dietary supplements in sports.

Materials and methods: an analysis was carried out of more than 400 appeals of doctors providing medical assistance to athletes of various levels on 
the issues of countering doping in sports. The aim of the work was to identify ways to improve educational and informational activities aimed at improv
ing the quality of medical documents for TUE applications.
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Results: the need for continuous work to improve the level of doctors’ knowledge in countering doping in sports was confirmed, including clarifica
tion of the procedure for using documents from antidoping organizations, the need to use TUE guidelines for physicians and the specifics of prescribing 
substances prohibited only during the competitive period.
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1. Введение
В 2017 году в ФГБУ «ФНКЦСМ ФМБА России» 

(далее  — Центр) создана система консультативной 
помощи врачам по вопросам оформления медицин
ских документов для запроса на терапевтическое ис
пользование (далее  — ТИ), который спортсмен по
дает в антидопинговую организацию. Любой врач, 
оказывающий помощь спортсменам, может обратить
ся по электронной почте или телефону к специалисту 
по антидопинговым мерам Центра и получить инфор
мацию об условиях назначения субстанций и методов 
из Международного стандарта «Запрещенный список» 
(далее — Запрещенный список), а также рекомендации 
по оформлению документов. Необходимо иметь в виду, 
что мероприятия по противодействию допингу в спор
те, которые проводит врач, регламентированы норма
тивными документами Министерства здравоохране
ния Российской Федерации. К ним относятся приказ 
Минздрава России от 30 мая 2018 г.№ 288н «Об утверж
дении Порядка ор ганизации медикобиологического 
обеспечения спортсменов спортивных сборных команд 
Российской Федерации» [1] и приказ Минздрава России 
от 23.10.2020 г. № 1144н «Об утверждении порядка орга
низации оказания медицинской помощи лицам, занима
ющимся физической культурой и спортом (в том числе 
при подготовке и проведении физкультурных меропри
ятий и спортивных мероприятий), включая порядок ме
дицинского осмотра лиц, желающих пройти спортивную 
подготовку, заниматься физической культурой и спор
том в организациях и (или) выполнить нормативы ис
пытаний (тестов) Всероссийского физкультурноспор
тивного комплекса «Готов к труду и обороне» (ГТО)» 
и форм медицинских заключений о допуске к участию 
физкультурных и спортивных мероприятиях [2].

В тех случаях, когда вопросы, задаваемые врачами, 
находились вне компетенции специалистов Центра, 
было рекомендовано обращаться за разъяснениями 
в Российское антидопинговое агентство «РУСАДА» (да
лее — РАА «РУСАДА»).

Актуальность темы
Наличие у спортсмена заболевания или состояния, 

требующего применения субстанций и методов, вклю
ченных в Запрещенный список, не является основани
ем для их назначения. Для того чтобы получить право 
на применение такого лечения, спортсмену необходимо 
подать запрос в антидопинговую организацию и полу
чить разрешение на ТИ. Критерии назначения запре
щенных субстанций и методов, а также порядок на
правления запроса на ТИ приведены в Международном 
стандарте по терапевтическому использованию (да
лее — МСТИ) [3].

Система ТИ запрещенных субстанций и методов 
предоставляет спортсменам, имеющим проблемы со 
здоровьем, возможность участвовать в соревнованиях. 
Эта система не дает преимуществ и не должна служить 
лазейкой для желающих использовать ее для улучшения 
результатов. 

Несмотря на важность этого раздела работы 
как для предупреждения нарушения антидопинговых 
правил, так и для применения наиболее эффективных 
методов лечения, в том числе с использованием субстан
ций и методов из Запрещенного списка, в ряде случаев 
у врачей возникают затруднения и вопросы при при
нятии решения об их назначении. Это связано со спе
цификой основных антидопинговых документов, регла
ментирующих ТИ, сложностью работы с Запрещенным 
списком, а также недостаточным знанием врачами са
мих документов и организации работы по противодей
ствию допингу.

Следствием ошибок при оформлении медицинских 
документов для запроса на ТИ может стать недостаточ
но эффективное лечение заболеваний у спортсменов 
или неумышленное нарушение антидопинговых правил 
и последующая спортивная дисквалификация.

Анализ обращений врачей позволяет определить те 
разделы работы, которые наиболее часто вызывают за
труднения при оформлении медицинских документов 
для запроса на ТИ.

https://doi.org/10.47529/22237
https://doi.org/10.47529/22237
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Цель и задачи исследования
Основной задачей исследования является анализ 

обращений врачей, оказывающих медицинскую по
мощь спортсменам различного уровня, к специалистам 
Центра по вопросам противодействия допингу в спорте 
с целью определения путей совершенствования обра
зовательной и информационной работы, направленной 
на повышение качества оформления медицинских доку
ментов для запроса на ТИ. 

2. Материалы и методы
За период с 2017 по 2021 год зарегистрировано 

412 обращений врачей, оказывающих медицинскую по
мощь спортсменам, в том числе 2017 г. — 24, 2018 г. — 84, 
2019 г. — 99, 2020 г. — 66, 2021 (8 мес.) — 143. Основная 
часть вопросов поступила от врачей медицинских орга
низаций ФМБА России, около 15 % от всех обращений 
составляли вопросы от врачей других медицинских ор
ганизаций.

Анализ обращений врачей за консультативной помо
щью проводился по двум основным направлениям:

1. Анализ медицинских документов для запроса 
на ТИ, поступивших для перевода на английский язык 
или для оценки качества оформления с точки зрения со
ответствия требованиям Руководств для врачей по ТИ, 
размещенных на сайте ВАДА. Были выявлены субстан
ции и методы, назначение которых вызывало затрудне
ние, а также причины этих затруднений.

Была также рассмотрена целесообразность направ
ления запроса исходя из требований Запрещенного спи
ска и МСТИ.

2. Анализ запросов об антидопинговом статусе суб
станций и биологически активных добавок с целью выя
вить наиболее частые причины возникновения вопросов.

Выделены субстанции, вызвавшие наибольшее ко
личество вопросов, а также те медицинские документы 
для запроса на ТИ, в которых не были учтены требова
ния Руководств для врачей по ТИ.

По каждому запросу были сформированы мотивиро
ванные ответы и рекомендации, направленные на совер
шенствование работы.

3. Полученные результаты
Из 412 обращений, поступивших в 2017–2021 го

дах, 144 касались непосредственно оформления меди
цинских документов для запроса на терапевтическое 
использование. В частности, врачи спрашивали о том, 
надо ли подавать запрос, куда (в какую антидопинговую 
организацию) его нужно направлять, уточняли необхо
димость дообследования спортсмена.

Запросы, касающиеся ТИ, распределились следую
щим образом:

1. Направление запроса на ТИ не требовалось  — 
83 случая.

2. Необходимо дообследование в соответствии 
с Руководствами для врачей по ТИ — 19 случаев.

3. Запросы на ТИ оформлены без замечаний в соот
ветствии с требованиями МСТИ — 29 случаев.

4. Переводы медицинских документов для направле
ния в международную федерацию — 14 случаев.

Основные сложности в случаях, когда запрос на ТИ 
не требовался, возникали при назначении глюкокорти
коидов, β2агонистов и наркотического аналгетика фен
танила.

Необоснованные запросы оформлялись при при
менении глюкокортикоидов во внесоревновательный 
период, когда времени до начала соревновательного 
периода было достаточно для полной элиминации пре
парата. Это касается применения дексаметазона, дипро
спана, метилпреднизолона, внутрисуставного введения 
глюкокортикоидов в соревновательный период, притом 
что во время соревнований запрещены только внутри
венный, внутримышечный, пероральный и ректальный 
пути введения, а в остальных случаях запрос на ТИ 
не требовался [4].

Попрежнему достаточно часто оформляются доку
менты для запроса на ТИ при применении β2агонистов 
сальбутамола, формотерола и других препаратов в раз
решенных дозировках при ингаляционном пути вве
дения. К таким субстанциям относятся сальбутамол 
(разрешено применение в дозе не более 1600 мкг в сут
ки в разделенных дозах), формотерол (не более 54 мкг 
в сутки), сальметерол (не более 200 мкг за 24 часа) и ви
лантерол (не более 25 мкг за 24 часа) [4]. Не запрещено 
также ингаляционное введение глюкокортикоидов.

При назначении фентанила при проведении хирур
гических вмешательств в стационаре зачастую медицин
ские документы для запроса на ТИ оформлялись сразу 
после вмешательства, хотя срок элиминации препарата 
составляет 7 дней, а до ближайших соревнований оста
валось значительно больше времени.

Из других необоснованных попыток подать за
прос и получить разрешение на ТИ следует отметить 
оформление документов на субстанции, не входящие 
в Запрещенный список. Чаще всего такими субстан
циями были маннитол, который используется в табле
тированных препаратах в незначительных количествах 
и запрещен только при внутривенном введении [5], 
на внутривенные инфузии, превышающие 100 мл, про
водимые в стационаре, а также на препараты для лече
ния COVID19.

Перечень субстанций, не требующих запроса на ТИ, 
представлен в таблице.

В 19 случаях при оформлении медицинских доку
ментов для запроса на ТИ не учитывались требования 
Руководств для врачей по ТИ, разработанных по зада
нию ВАДА для 18 заболеваний и состояний [7]. Как пра
вило, необходимое обследование и консультации не про
водились при назначении β2агонистов, диуретиков, 
инсулинов и ряда других препаратов. Несоответствие 
обоснования требованиям документов ВАДА приводит 
к отказу в предоставлении разрешения.
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Таблица 1

Субстанции и методы, входящие в Запрещенный список, не требующие ТИ (по данным обращений врачей в 2017–2021 гг.)

Table 1

Prohibited Substances and methods that do not require a TUE (according to doctors’ requests in 2017–2021)

№ п / п Наименование субстанции (метода) Количество 
запросов Причина, по которой запрос не нужен

1 Дипроспан, внутрисуставное введение 4
Запрещено пероральное, внутримышечное, внутривенное 
и ректальное введение глюкокортикоидов в соревновательный 
период* 

2 Дексаметазон, применение в стационаре 24 Во внесоревновательный период не запрещен.  
См. примечание к № 1

3 Сальбутамол в ингаляциях 400 мкг / 
24 часа 15 Разрешено ингаляционное применение не более 1600 мкг / 

24 часа и не более 800 мкг / 12 часов**

4 Фентанил, применение в стационаре 12 Период элиминации 7 дней. Соревновательный период 
начинается позже

5 Внутривенные инфузии в стационаре 
> 100 мл 8 Запрет на введение более 100 мл / 12 часов действует только 

при оказании помощи вне стационара
6 Формотерол < 54 мкг / 24 часа в ингаляциях 9 Не требует ТИ в дозе ≤ 54 мкг / 24 часа
7 Вилантерол 1 Разрешено ингаляционное применение не более 25 мкг / 24 часа 

8 Маннитол при любом пути введения 
кроме внутривенного 2 Не запрещен

9 Преднизолон, применение в стационаре 1 См. примечание к № 1

10 Метилпреднизолон, применение 
в стационаре 2 См. примечание к № 1

11 Будесонид в ингаляциях 5 Ингаляционное применение глюкокортикоидов не запрещено
Примечание: * С 1 января 2022 года все инъекционные способы введения включены в список запрещенных методов введения глюко-
кортикоидов в соревновательный период. Примеры инъекционного способа применения включают: внутривенный, внутримышечный, 
периартикулярный, интраартикулярный, околосухожильный, внутрисухожильный, эпидуральный, интратекальный, интрабурсальный, 
внутрирубцовый (например, внутрь келоидного рубца), внутридермальный и подкожный [6];
** С 1 января 2022 г. разрешено применение сальбутамола в форме ингаляций в дозе 1600 мкг/24 часа в разделенных дозах, не превы-
шающих 600 мкг за 8 часов, начиная с любой дозы [6].
Note: * From January 1, 2022, all injectable methods are included in the prohibited methods list of glucocorticoids use in-competition. Examples of 
injection include: intravenous, intramuscular, periarticular, intraarticular, peritendinous, intratendinous, epidural, intrathecal, intrabursal, intrascar 
(for example, inside a keloid scar), intradermal, and subcutaneous [6];
** From January 1, 2022, the use of salbutamol in the form of inhalation at a dose of 1600 mcg / 24 hours in divided doses not exceeding 600 mcg 
in 8 hours is allowed, starting with any dose [6].

В 29 случаях запросы на ТИ были оформлены с соблю
дением всех требований антидопинговых документов 
и были рекомендованы для направления спортсменами 
в антидопинговые организации, в 14 случаях документы 
были переведены на английский язык для направления 
в международные федерации. 

Наибольшее количество обращений врачей (169) ка
салось применения у спортсменов различных фармако
логических субстанций и методов. Список препаратов, 
назначение которых вызывало затруднение у врачей, об
ширен и включает 27 субстанций и методов. Наиболее 
часто вопросы задавались о возможности и порядке 
применения глюкокортикоидов, препаратов для лече
ния астмы (β2агонисты и глюкокортикоиды), фенилэф
рина, фентанила, противозачаточных препаратов, рино
флуимуцила, инсулинов, а также таких методов как PRP 
и внутривенное введение более 100 мл жидкостей.

Большое количество вопросов о возможном примене
нии субстанций и методов говорит как о недостаточном 

знании врачами порядка использования Запрещенного 
списка, так и о сложности работы с документами ВАДА 
и различными справочными программами, определяю
щими антидопинговый статус препаратов.

В 48 случаях врачи обращались с вопросами о без
опасности и порядке применения БАД. Как правило, 
вопросы касались безопасности применения БАД, не за
регистрированных в Российской Федерации. В ответах 
на запросы разъяснялось, что антидопинговые органи
зации не рекомендуют прием БАД, поскольку нет до
казательств их эффективности, а риск возможного при
сутствия в БАД запрещенных субстанций, в том числе 
не указанных на этикетке, остается высоким.

35 вопросов врачей касались порядка организации 
допингконтроля, формирования пулов тестирования, 
процедуры выхода спортсмена из периода дисквалифи
кации и ряда других положений, находящихся вне ком
петенции специалистов Центра. Врачам было рекомен
довано обратиться за разъяснениями в РАА «РУСАДА».
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4. Выводы
Таким образом, анализ обращений врачей по во

просам противодействия допингу в спорте подтвердил 
необходимость проведения регулярных образователь
ных мероприятий, а также определил основные направ
ления этих мероприятий, к которым можно отнести 

разъяснение порядка применения Запрещенного списка 
и других документов ВАДА, особенностей назначения 
субстанций, запрещенных только в соревновательный 
период, и необходимость использования Руководств 
для врачей по ТИ при оформлении медицинских доку
ментов.
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Ремоделирование миокарда левого желудочка у спортсменов  
игровых видов спорта

Е.В. Брынцева
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Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ

В статье представлены результаты эхокардиографического исследования 64  спортсменовмужчин игровых видов спорта (баскетбол 
и футбол) трех возрастных групп этапа высшего спортивного мастерства на предмет выявления особенностей ремоделирования миокарда. 
Результаты исследования показали, что до 19 лет у спортсменовигровиков наблюдается только нормальная геометрия левого желудочка. 
С  возрастом и, соответственно, с  увеличением стажа занятий спортом статистически значимо увеличивается число эксцентрического 
и  концентрического ремоделирования и  эксцентрической и  концентрической гипертрофии миокарда. Процент концентрической 
гипертрофии миокарда (патологического ремоделирования) составил 6,5, 12, и 7,7 % в группах 19–25, 26–30 и 31 года и старше соответственно, 
что необходимо учитывать при проведении мероприятий по профилактике перетренированности и внезапной сердечной смерти в спорте.

Ключевые слова: эхокардиография, ремоделирование левого желудочка, спортсмены, профилактика внезапной смерти, концентрическая 
гипертрофия
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ABSTRACT

The article presents the results of an echocardiographic study of 64 male playing sports athletes (basketball and football). The results of the study 
showed that up to the age of 19 in playing sports athletes, only normal geometry of the left ventricle is observed. With age and, accordingly, with an 
increase in the experience of playing sports, the number of eccentric and concentric remodeling and eccentric and concentric myocardial hypertrophy 
increases statistically. The percentage of concentric myocardial hypertrophy (pathological remodeling) was 6.5 %, 12.5 % and 7.7 % in the groups 19–25 
years old, 26–30 years old and 31 and older, respectively, which must be taken into account when taking measures to prevent overtraining and sudden 
cardiac death in sports.
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1. Введение
Высокоинтенсивные спортивные тренировки вызыва

ют структурные, функциональные и электрические адап
тивные изменения в  сердце, которые принято называть 
«спортивным сердцем» [1–2]. Главные морфологические 
характеристики спортивного сердца — увеличение лево
го желудочка за счет адекватного роста массы миокарда 
ЛЖ и дилатации камер сердца. Характерные черты спор
тивного сердца появляются приблизительно через два 
года регулярной физической нагрузки, поэтому у  детей 
вероятность обнаружения признаков спортивного серд
ца значительно ниже, чем у взрослых спортсменов [3–5].

Каждый вид спорта имеет свои особенности ремо
делирования ЛЖ. По  данным литературы, наиболее 
изучен ной является геометрия сердца у  спортсменов, 
тренирующих выносливость. Менее изученными се
годня остаются варианты морфологического ремоде
лирования миокарда в игровых видах спорта. При этом 
баскетбол и футбол, по данным олимпийского руковод
ства по  кардиологии, занимают лидирующие позиции 
по риску внезапной смерти в спорте [6].

Цель исследования: изучить варианты ремодели
рования миокарда ЛЖ у  высококвалифицированных 
спортсменовигровиков, тренирующихся в  баскетболе 
и футболе.

Материалы и методы. В соответствии с целью ра
боты было обследовано 64  спортсменаигровика муж
ского пола, белой расы, активно тренирующихся и вы
ступающих в  соревнованиях, находящихся на  этапе 
высшего спортивного мастерства и заключивших с про
фессиональным клубом трудовой договор. Средний воз
раст спортсменов составлял 23,3 ± 6,4  года, а  средний 
стаж занятий спортом 10,7 ± 2,8 года. Все спортсмены, 
включенные в  исследование, тренировались в  видах 
спорта смешанной группы по  выраженности сердеч
нососудистых изменений в  соответствии с  классифи
кацией видов спорта Европейской ассоциации профи
лактической кардиологии и  Европейской ассоциации 

сердечнососудистой визуализации 2018  г. — футбол 
и баскетбол [7]. На рисунке 1 представлена возрастная 
характеристика обследованных спортсменов.

Критериями исключения из  исследования явилось 
наличие сердечнососудистой или хронической некар
диальной патологии у спортсменов [8–10].

В работе использованы критерии морфологического 
ремоделирования сердца по соотношению индекса мас
сы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) и относительной толщины 
стенки ЛЖ (ОТСЛЖ). За нормальные значения прини
мались параметры ИММЛЖ ≤ 125, ОТС < 0,45 — нор
мальная геометрия (НГ) [11].

1. Эксцентрическое ремоделирование (ЭР) ЛЖ 
(ИММЛЖ ≤ 111, ОТС < 0,4, КДР > 5,5 см).

2. Эксцентрическая гипертрофия (ЭГ) (ИММЛЖ > 
125, ОТС < 0,45).

3. Концентрическое ремоделирование (КР) (ИММЛЖ 
≤ 125, увеличение ОТС > 0,45).

4. Концентрическая гипертрофия (КГ) левого желу
дочка (ИММЛЖ > 125, ОТС > 0,45).

Статистическая обработка данных производилась 
с  помощью программы Statistiсa 6.0. Центральная тен
денция для нормально распределенных количественных 
данных описывалась с  помощью среднего и  стандарт
ного отклонения. Для проверки гипотезы о  различиях 
в  независимых группах применяли непараметриче
ские методы статистики с  использованием Ткритерия 
Манна  — Уитни. Оценка значимости различия частот 
наблюдений проводилась на  основе многопольных та
блиц с расчетом дисперсии по критерию χ2. Для оценки 
степени взаимного влияния и связи между изучаемыми 
показателями использовался корреляционный анализ 
с  использованием непараметрического коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена  — rs. Достоверными 
считались различия и корреляция при уровне значимо
сти p < 0,05.

Результаты и  обсуждение. В  группе 17–18  лет 
при проведении ЭхоКГ была выявлена только НГ. В груп
пе 19–25  лет НГ выявлена в  67,74 % случаев (21  спорт
смен), КР лет — 6,45 % (2 чел.), КГ — 6,45 % (2 чел.), ЭР — 
9,68 % (3 чел.), ЭГ — 9,68 % (3 чел.). В группе 26–30 лет НГ 
выявлена в 62,5 % (5 чел.), КГ — 12,5 % (1 чел.), ЭР — 25 % 
(2 чел.), КР и ЭГ в этой группе не наблюдались. В груп
пе спортсменов старше 31 года — НГ — 30,77 % (4 чел.), 
КР — 30,77 % (4 чел.), КГ — 7,69 % (1 чел.), ЭР — 7,69 % 
(1 чел.), ЭГ —23,08 % (3 чел.). Доля спортсменов с различ
ными вариантами ремоделирования ЛЖ в каждой возраст
ной категории спортсменов представлена на рисунке 2.

При сравнении групп 17–18  и  19–25  лет выявлены 
достоверные различия по  частоте выявления НГ серд
ца (р < 0,001). Ремоделирование и  гипертрофия мио
карда достоверно чаще встречались в группе 19–25 лет 
(р < 0,05). Эти данные согласуются с данными литерату
ры. Так, B. J. Maron [3] отмечал, что вероятность нахож
дения у  детей патологических форм ремоделирования 
миокарда значительно меньше.

Количество спортсменов

13 12

17–18 лет

19–25

8 
26–30

31 и старше

31

Рис. 1. Распределение спортсменов по возрастным группам
Fig. 1. Distribution of athletes by age groups
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Между группами спортсменов 17–18  лет и  старше 
31  года достоверно чаще была выявлена КГ (р < 0,05). 
Ремоделирования и  гипертрофии также достоверно 
чаще встречаются в  возрастной группе 31  и  старше 
(р < 0,05).

Между группами 19–25  и  26–30  лет статистиче
ски значимых различий в  ремоделировании выявле
но не было. В группе 31 год и старше достоверно чаще 
(р < 0,05) отмечалось КР в сравнении группой 26–30 лет.

При сравнении частот нормальной геометрии ЛЖ 
было выявлено, что НГ достоверно уменьшается с воз
растом (р < 0,001) (рис. 3).

В то  же время частота ремоделирования увеличи
вается с  возрастом (р < 0,05). Частота патологического 
ремоделирования КГ увеличивается до 30 лет (р < 0,05), 
затем в возрастной группе старше 31 года уменьшается 
(рис. 4).

Таким образом, при интенсивных тренировках в ба
скетболе и  футболе с  возрастом наблюдается посте
пенное изменение нормальной геометрии миокарда. 

С 19 лет идет постепенное снижение частоты нормаль
ной геометрии и преобладание других форм ремодели
рования. С 26 лет нарастает концентрическое ремодели
рование и концентрическая гипертрофия миокарда.

Исходя из  вышесказанного, нормальная геометрия 
сердца достоверно преобладает в  группе 17–18  лет. 
С  возрастом начинают преобладать такие варианты 
ремоделирования, как концентрическое и эксцентриче
ское ремоделирование и концентрическая гипертрофия.

Около 2/3  высококвалифицированных спортсменов 
имеют нормальную геометрию миокарда (адекватная 
адаптация к нагрузке); при этом у 15 % баскетболистов 
и  20 % футболистов выявлены концентрическое ре
моделирование и  концентрическая гипертрофия ЛЖ. 
Эксцентрическая гипертрофия миокарда достоверно 
чаще встречается у футболистов. К 30 годам повышается 
доля концентрического ремоделирования (до 31 %).

Высокий процент увеличения доли концентриче
ской гипертрофии миокарда в  исследованных группах 
спортсменов, по сравнению с данными литературы (3 % 
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Доля спортсменов в каждой возрастной категории спортсменов 
с различными вариантами ремоделирования ЛЖ

Рис. 2. Доля спортсменов в каждой возрастной категории с различными вариантами ремоделирования ЛЖ
Fig. 2. Proportion of athletes in each age category with different types of left ventricular remodeling
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Fig. 3. Frequency of normal left ventricular geometry
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L в  смешанных дисциплинах, по  J. B. Adea [12]), ожидаем 
в  связи с  исключительно мужской выборкой обследо
ванных спортсменов, выделением в экспериментальную 
группу атлетов, тренирующихся в футболе и баскетболе. 
Так, сегодня доказано, что выраженная гипертрофия 
миокарда под воздействием физических нагрузок разви
вается преимущественно у лиц мужского пола, а футбол 
и  баскетбол  — наиболее опасные виды спорта в  плане 
риска ВСС, в  которой недифференцированная гипер
трофия миокарда левого желудочка занимает второе ме
сто после аутопсия негативной смерти [6].

Сегодня доказано, что выявление выраженной ги
пертрофии миокарда, независимо от ее этиологии, тре
бует серьезного подхода в вопросах прогноза внезапной 

сердечной смертности атлетов, их допуска к  занятиям 
спортом. Особенно это касается юных спортсменов [5].

2. Выводы
1. До 19 лет у спортсменов, тренирующихся в футбо

ле и баскетболе, наблюдается только нормальная геоме
трия левого желудочка.

2. У мужчин, тренирующихся в  футболе и  баскет
боле, возраст 26–30  лет является наиболее критичным 
в  плане развития патологических форм ремоделирова
ния миокарда левого желудочка, что необходимо учи
тывать при проведении мероприятий по профилактике 
перетренированности и  внезапной сердечной смерти 
в этих видах спорта.

14.00 % 
 
12.00 % 
 
10.00 % 
 
8.00 % 

 
6.00 % 

 
4.00 % 

19–25

26–30

2.00 % 31 и ст.
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Рис. 4. Частота КГ ЛЖ в разных возрастных группах
Fig. 4. The frequency of concentric hypertrophy of the left ventricle in different age groups
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Организация медицинского обеспечения международных спортивных 
мероприятий
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РЕЗЮМЕ

Организация медицинского обеспечения крупных международных мероприятий — одна из серьезных задач для организаторов. Единого 
наднационального подробного нормативного акта пока нет.

Цель исследования: провести анализ имеющейся национальной и международной нормативной базы по регламентации медицинского 
обеспечения соревнований с последующим формированием общего алгоритма и единых требований.

Материалы и методы: анализ литературных данных и собственного опыта.
Результаты: Авторами изложены общие принципы организации медицинского обеспечения спортивных мероприятий на основе анализа 

собственного опыта и  рекомендаций международных организаций. Основные принципы апробированы на  ряде крупных спортивных 
мероприятий, и носят практикоориентированный характер. В основе подготовки регламента должен лежать нормативный акт международной 
федерации по  виду спорта, скорректированный с  учетом национального законодательств и  масштабности проводимого спортивного 
мероприятия и собственного опыта проведения подобных мероприятий. Практической значимостью работы является предложенная схема 
организации медицинской помощи на спортивном объекте. Количество медицинских бригад и медицинских пунктов на каждом спортивном 
объекте определяется организаторами спортивного мероприятия в  соответствии с  утвержденными национальными и  международными 
правилами; оснащение медицинских служб определяется нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения.

Заключение: Медицинский регламент должен содержать общие положения, принципы защиты здоровья атлетов, реализацию 
антидопинговых правил, соблюдение техники безопасности на  объекте. Требования к  медицинской службе соревнований к  персоналу, 
объекту, медицинскому пункту арены, особые условия обеспечения соревнований, взаимодействие со службами допингконтроля; ведению 
учетной и отчетной документации выделяются в отдельную подробно описанную главу. Особое место и обучение практическим навыкам 
должно быть уделено алгоритму действий при возникновении чрезвычайных ситуаций.

Ключевые слова: спорт, соревнования, медицинское обеспечение, олимпиада, Европейские игры, медицинская помощь
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ABSTRACT 

Organization of medical support for major international events is one of the major challenges for organizers. There is no single supranational de
tailed normative act yet. 

Objective: to analyze the existing national and international regulatory framework for the regulation of medical support for competitions with the 
subsequent formation of a general algorithm and uniform requirements. 
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Materials and methods: analysis of literature data and personal experience. 
Results: The authors set out the general principles of organizing medical support for sports events based on an analysis of their own experience and 

recommendations of international organizations. The basic principles have been tested at a number of major sporting events and are practiceoriented. 
The preparation of the regulations should be based on the normative act of the international federation for the sport, adjusted taking into account nation
al legislation and the scale of the sporting event being held and our own experience in holding such events. The practical significance of the work is the 
proposed scheme for organizing medical care at a sports facility. The number of medical teams and medical centers at each sports facility is determined 
by the organizers of the sports event in accordance with the approved national and international rules; the equipment of medical services is determined 
by the regulations of the Ministry of Health.

Conclusion: Medical regulations should contain general provisions, principles of health protection of athletes, implementation of antidoping rules, 
compliance with safety measures at the facility. Requirements for the medical service of the competition for the personnel, facility, medical center of the are
na, special conditions for ensuring the competition, interaction with the doping control services; maintenance of accounting and reporting documentation 
are allocated in a separate detailed chapter. A special place and training in practical skills should be given to the algorithm of actions in case of emergencies.
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Непричинение вреда и  приоритет здоровья спорт
смена в  соответствии с  Медицинском кодексом 
Международного олимпийского комитета (2016) явля
ются важнейшими обязанностями медицинских работ
ников. МОК полагает, что в  каждой спортивной дис
циплине должны быть установлены соответствующие 
руководящие принципы медицинского обеспечения, 
отражающие характер спортивной деятельности и уро
вень соревнований, необходимые для обеспечения без
опасности соревнований и атлетов.

Эти руководящие принципы включают в себя:
— уровень и  объем медицинской помощи, которая 

будет оказываться в  тренировочных и  соревнователь
ных зонах;

— необходимые ресурсы, средства, оборудование 
и услуги (помещения, транспортные средства и т. д.);

— разработку чрезвычайного плана по  объектам 
и видам спорта, включая разработку протоколов и про
цедур эвакуации тяжелобольных или пострадавших, 
обеспечение экстренной медицинской помощи зрителям;

— информацию для команд, тренеров и спортсменов 
о медицинских сервисах;

— систему связи между службами медицинского 
обеспечения, организаторами, органами здравоохра
нения [1].

Некоторыми международными федерациями по ви
дам спорта разработаны регламенты или рекомендации 
по  медицинскому обеспечению спортивных мероприя
тий, однако значительная часть носит общий характер 
либо касается собственно оказания медицинской помо
щи при травмах (бокс, виды борьбы, футбол и др.).

Все спортивные мероприятия сопряжены с  риском 
травм и заболеваний для участников. Медицинские ус
луги для спортивных мероприятий должны планиро
ваться и предоставляться таким образом, чтобы снизить 
эти риски, что является этической обязанностью всех 

организаторов спортивных мероприятий. Целью дан
ного документа было разработать согласованные руко
водящие принципы, описывающие основные стандарты 
услуг, необходимых для защиты здоровья и безопасно
сти спортсменов во  время крупных спортивных меро
приятий. С помощью Системы трансляции знаний был 
выявлен пробел в  программах Международной феде
рации здравоохранения для спортивных мероприятий. 
Области содержания мероприятий в области здравоох
ранения были определены посредством повествователь
ного обзора научной литературы. Систематически вы
бирались контентэксперты. После поиска литературы 
был предпринят итеративный процесс достижения кон
сенсуса. Итоговый документ был написан группой экс
пертов по переводу знаний при содействии фокусгруп
пы, состоящей из  когорты председателей медицинских 
организаций Международной федерации. Спортсмены 
были наняты для обзора и  комментариев. Документ 
«Руководящие принципы здравоохранения для меро
приятий Международной федерации» был разработан, 
включая содержание, относящееся к  (I) предваритель
ному планированию (например, оценка медицинского 
риска в спорте, требования общественного здравоохра
нения, экологические соображения), (II) безопасности 
мероприятия (например, медицинские услуги на  месте 
проведения мероприятия, план действий и  транспор
тировка в чрезвычайных ситуациях, безопасность и за
щита) и  (III) дополнительные соображения (например, 
исследование состояния здоровья при событии, меди
цинские услуги для зрителей). Мы разработали уни
версальный стандартизированный шаблон руководства 
для облегчения планирования и оказания медицинских 
услуг на международных спортивных мероприятиях.

МОК указывает, что медицинское обследование 
представляет собой комплексный междисциплинарный 
процесс, направленный на  выявление существующих 
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состояний и обеспечение базовых характеристик здоро
вья и производительности в случае будущей травмы [2].

Нами представлен обобщенный опыт основных 
принципов организации медицинского обеспечения 
крупных международных соревнований, проходивших 
в  Республике Беларусь (чемпионат мира по  хоккею  — 
2014, кубки Европы по  биатлону, Кубок мира по  фри
стайлу, Вторые Европейские игры, Легкоатлетический 
матч США — Европа, ряд других международных спор
тивных мероприятий) [4–6].

Среди посетителей спортивного объекта принято 
выделять следующие категории лиц: аккредитованные 
участники, зрители, важные и особо важные гости, пер
сонал объекта, представители СМИ, волонтеры и пр. Их 
размещение, маршруты движения и места пребывания 
на объекте во время мероприятий должны быть опреде
лены накануне и строго зонированы.

Медицинское обеспечение спортивных мероприятий 
представляет собой комплекс организационных, лечеб
нодиагностических, профилактических мероприятий, 
направленных на  создание безопасной и  комфортной 
среды для всех клиентских групп спортивных меропри
ятий, профилактику заболеваний и травм, а также услуг 
по оказанию медицинской помощи, проведению санитар
нопротивоэпидемических и иных мероприятий [7, 8].

Массовые собрания рассматриваются как потен
циальный риск передачи инфекционных заболеваний 
и могут поставить под угрозу систему здравоохранения 
стран, в  которых они проводятся. Хотя абсолютный 
риск возникновения проблем со здоровьем, в том числе 
инфекционных заболеваний, на  массовых спортивных 
мероприятиях невелик, потребность в  подтверждении 
отсутствия проблем выше, чем считалось ранее; это 
может бросить вызов обычным системам наблюдения 
за  общественным здоровьем. Признание ограничений 
систем наблюдения за  здоровьем должно быть частью 
планирования будущих спортивных мероприятий [9].

Организаторы спортивного мероприятия своевре
менно в  соответствии с  планом подготовки обязаны 
определить и согласовать организацию/объект/площад
ку, на которых будут проводиться соревнования, и уч
реждение спортивной медицины и/или иное учреждение 
здравоохранения, которое будет обеспечивать медицин
ское сопровождение, уточнить регламент соревнований 
по  вопросам организации медицинского обеспечения 
у международной федерации.

Перед проведением спортивного мероприятия ор
ганизаторы уточняют требования по  организации ме
дицинской помощи на  спортивном объекте с  учетом 
контингента (возраст, квалификация), предполагаемо
го количества участников, вида спорта, иных рисков. 
Следует предоставить помещения для медицинского 
кабинета, места для работы мобильных медицинских 
бригад, скорой медицинской помощи с учетом требова
ний соответствующих нормативных документов, опре
делить места и пути медицинской эвакуации.

Целесообразно, чтобы организаторы спортивного 
мероприятия подготовили на  бумажном/электронном 
носителе медицинское и  антидопинговое руководство, 
которые должны содержать детальное описание орга
низации и размещение медицинских сервисов, правила 
лекарственного обеспечения, информацию по  антидо
пинговому контролю. Медицинский персонал и  пред
ставителей команд следует обязательно ознакомить 
с организацией оказания медицинской помощи на объ
екте как в рамках обязательных совещаний с руководи
телями медслужб команд, так и в течение спортивного 
мероприятия. Любые онлайнплатформы приветству
ются; так, в период проведения II Европейских игр пре
красно зарекомендовала себя контрольучетная плат
форма MES [4].

Следует произвести детальную оценку места прове
дения соревнования и  тренировок, определить крите
рии медицинского допуска к соревнованиям спортсме
нов, формы юридического оформления.

Количество медицинских бригад и медицинских пун
ктов на каждом спортивном объекте определяется орга
низаторами спортивного мероприятия в  соответствии 
с  утвержденными национальными и  международными 
правилами (регламентами) проведения соревнований; ос
нащение медицинских служб определяется нормативны
ми правовыми актами Министерства здравоохранения.

При проведении спортивных мероприятий с  уча
стием спортсменов с  ограниченными возможностями 
здоровья необходимо обеспечить соответствующие ус
ловия для оказания медицинской помощи указанным 
категориям лиц, включая оснащение необходимым обо
рудованием.

Основным структурным подразделением, обеспечи
вающим оказание скорой медицинской помощи в  зоне 
проведения соревнования, является мобильная меди
цинская бригада для спортсменов (МБС).

В составе инфраструктуры спортивного мероприя
тия формируются и  располагаются медицинские пун
кты для спортсменов (МПС), состоящие из  одного 
или нескольких помещений, предусмотренные для ока
зания первичной медицинской помощи только спорт
сменам и их персоналу.

Вопросы формирования и  оснащения МБС и  МПС 
согласовываются с  Министерством здравоохранения, 
а распределение сил и функционала — с учреждениями 
спортивной медицины.

Руководителем всех медицинских служб спортив
ного объекта является медицинский координатор  — 
руководитель по  медицинскому обеспечению и  до
пингконтролю на соревновательном объекте, который 
назначается из числа врачей системы здравоохранения. 
Руководство непосредственно МБС и  МПС осущест
вляет его заместитель — субкоординатор, как правило, 
опытный врач спортивной медицины.

Примерные функциональные обязанности коор
динатора: подчиняется главному судье соревнований; 
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организует оказание медицинской помощи на спортивном 
мероприятии; осуществляет руководство деятельностью 
всего медицинского персонала соревнований; определя
ет количество медицинского персонала, число и  состав 
бригад, порядок и график их работы на спортивном объ
екте во время тренировок и соревнований; осуществляет 
координацию работы с  согласованными учреждениями 
здравоохранения, взаимодействует с  врачами команд; 
осуществляет организацию работы медицинских помеще
ний и контролирует их материальнотехническое и лекар
ственное обеспечение; рассматривает жалобы на оказание 
медицинской помощи; отстраняет по медицинским пока
заниям спортсмена от участия в соревновании; организует 
ведение учетной и отчетной документации и др.

К медицинскому пункту должен быть обеспечен 
удобный доступ как с  площадок, так и  из  раздевалок, 
организована возможность переноса травмированного 
спортсмена из  медицинского пункта для последующей 
транспортировки через ближайший выход. Если на со
ревновании предусматривается наличие основной аре
ны, то именно на этой арене должен быть организован 
центральный медицинский пункт. При проведении игр 
на нескольких аренах может быть развернуто несколь
ко медицинских пунктов, в  каждом из  которых можно 
будет оказывать медицинскую помощь. Для облегчения 
поиска медицинский пункт должен быть маркирован 
соответствующими знаками и  указателями и  нанесен 
на все планы/схемы объекта.

Соответствующее планирование и  укомплекто
вание персоналом медицинских услуг на  крупномас
штабных спортивных мероприятиях имеют важное 
значение для обеспечения безопасных и успешных со
ревнований [10].

К медицинскому обеспечению ЕИ2019 привлече
но 758 человек, 78 из которых работали на спортивных 
объектах; на более мелких спортивных международных 
мероприятиях (Кубок мира/Европы по  фристайлу, би
атлону, дзюдо и др.) как правило, общее количество ме
дработников составляет 15–25 в смену. На пяти преды
дущих летних Олимпийских играх в среднем на одного 
спортсмена приходилось 4–5,2 медработника.

Медицинская бригада прибывает на  место про
ведения спортивных соревнований не  позднее чем 
за один час (если иное не оговорено требованиями ме
дицинского регламента по виду спорта) до начала и на
ходится на  территории сооружения до  их окончания; 
организует свою работу в  зависимости от  количества 
участников спортивных соревнований, вида спорта, 
условий проведения, количества прогнозируемых об
ращений по  медицинским показаниям. Все медицин
ские сотрудники соревнований должны иметь четкие 
отличительные элементы/знаки (кепки, нарукавные 
повязки, футболки и др.).

С учетом расположения медицинских бригад на спор
тивных объектах время реагирования на  медицинский 
инцидент (время прибытия медицинских работников 

и  начала оказания экстренной медицинской помощи 
на месте вызов) должно быть минимальным, но не более 
одной минуты для участников соревнований, и до пяти 
минут для зрителей и иных лиц. Указанное требование 
обусловлено высокой вероятностью оказания помощи 
пациенту с  внезапной остановкой кровообращения. 
Накал спортивных страстей, высокий эмоциональный 
статус, физическая нагрузка могут стать пусковым меха
низмом в обострении имеющихся сердечнососудистых 
заболеваний чаще всего у  зрителей; принято считать, 
что чем раньше будут начаты базовые реанимационные 
мероприятия, тем лучше прогноз.

Все случаи оказания медицинской помощи при прове
дении спортивных мероприятий регистрируются в жур
налах, оперативно доводятся до координатора.

На всех медицинских объектах должны строго соблю
даться противоэпидемические требования. Обязательно 
должны быть предусмотрены промаркированные кон
тейнеры для утилизации отходов, сбор и вывоз которых 
должен осуществляться в соответствии с правилами об
работки медицинских отходов по согласованным нака
нуне маршрутам и аккредитованными ответственными 
лицами [11].

Ожидаемая общая обращаемость за  медицинской 
помощью в  МПС/МБС во  время соревнований со
ставляет от  2–5 (стрелковые виды спорта, бадминтон, 
шахматы и  т. п.) до  15–25 (единоборства, бокс) случа
ев в  сутки. В  структуре этих обращений преобладают 
обострения хронических заболеваний и/или травмы 
легкой степени тяжести. Однако единичные случаи под
разумевают необходимость в  госпитальном этапе ока
зания медицинской помощи. Опыт ИИАФ указывает, 
что в  период соревнований примерная посещаемость 
поликлиники по терапевтическому профилю 40–60 по
сещений/1000  спортсменов в  день, по  физиотерапии 
и массажу — 40–50 посещений/1000 спортсменов в день 
соответственно. На стадионе ожидаемая обращаемость 
по  поводу острых травм/заболеваний  — 5–10 % от  об
щего количества атлетов. Для рациональной работы 
медперсонала на соревнованиях легкоатлетов рекомен
дуется привлекать врачей по 1 на 100 спортсменов, фи
зиотерапевтов по 1 на 30–50 спортсменов, массажистов 
по 1 на 50–75 спортсменов. В период проведения летних 
Олимпийских игр 2000–2016 общая обращаемость за ме
дицинской помощью была неравномерной и составляла 
20–39 % от  всех аккредитованных лиц, а  госпитализа
ция  — 0,3–0,7 %. В  Лондоне и  Рио за  травматологиче
ской помощью обратилось 11 и 8 %, за терапевтической 
7 и 5 % от всего количества спортсменов соответственно. 
Во время зимних Олимпийских игр–2018 частота задо
кументированных травм (на  1000  спортсменов) соста
вила 42,8 по 13 видам спорта; в тройку лидеров по трав
матизму на  1000  спортсменов из  более чем 50  входят 
горные лыжи, беговые лыжи и  сноуборд на  горных 
объектах, фигурное катание, керлинг и  конькобежный 
спорт на городских объектах [12].
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Олимпийцыединоборцы получали в  среднем одну 
травму каждые 2,1  часа соревнований. Риск травмы 
был значительно выше в боксе, дзюдо и тхэквондо, чем 
в  борьбе. Около 30 % травм, полученных во  время со
ревнований, привели к  отсутствию на  соревнованиях 
или тренировках более 7 дней. Существует потребность 
в выявлении поддающихся изменению факторов риска 
травм в олимпийских единоборствах, на которые, в свою 
очередь, могут быть нацелены инициативы по  профи
лактике травм для снижения бремени травм среди спор
тсменов единоборств [13, 14].

В период проведения II Европейских игр из 1979 об
ращений 91,6 % пришлось на  спортивные объекты, 
а  166  — непосредственно в  учреждения здравоохране
ния. Госпитализирован 31 человек, из них 26 — аккре
дитованные лица. В структуре преобладали заболевания 
(1081) и  травмы (548) случаев. В  Деревне спортсменов 
отмечен 31 % от всех обращений по объектам. Наиболее 
востребованными физиопроцедурами были криотабы 
47,1 %, ручной массаж 15,8 %, бесконтактный массаж 
8,1 %, магнитотерапия 6,4 % [4].

Оказание медицинской помощи на спортивном объ
екте имеет ряд особенностей для работы медицинского 
персонала. В частности, весь процесс работы МБС — это 
публичное действие. Доступность средств видеофикса
ции (смартфонов, камер и др.), общая осведомленность 
публики в  отношении протокола действий при оказа
нии медицинской помощи такова, что любое отклоне
ние от  этого протокола или задержка с  реагированием 
немедленно становится предметом общественного об
суждения в средствах массовой информации [15].

Все представители медицинского персонала должны 
быть хорошо подготовлены к решению вопросов, касаю
щихся взаимодействия со СМИ. Никто из них не должен 
обсуждать со СМИ вопросы, касающиеся любого спор
тсмена или члена делегации. Такие вопросы должны быть 
направлены к  официальному представителю соответ
ствующей команды. В случае созыва прессконференции 
по медицинскому вопросу на ней должен присутствовать 
Медицинский супервайзер или назначенный им работ
ник, определяющий, какие еще представители медицин
ского персонала могут принять в ней участие. В процес
се организации любых прессконференций необходимо 
тесное взаимодействие с оргкомитетом. Любая медицин
ская информация, предоставляемая СМИ, должна ут
верждаться руководителем оргкомитета. Представители 
СМИ не  допускаются в  зоны медицинского обслужи
вания участников соревнований. Персонал арены, во
лонтеры должны быть подготовлены к  встрече любых 
работников служб медицинской помощи и сопровожде
нию их по назначению [16, 17].

Для оказания помощи зрителям разворачиваются 
медицинские пункты для зрителей (МПЗ), которые обе
спечивается всем необходимым практически по тем же 
требованиям, что и  МПС, с  акцентом на  больший 
риск нетравматологической патологии (нарушения 

кровообращения, неврология и  др.). Четкого критерия 
для расчета количества МПЗ для зрителей не существу
ет, однако Британская медицинская ассоциация реко
мендует не менее одного врача на 2000 зрителей, а ради
ус оперативного обслуживания — не более пяти минут. 
Медицинские услуги в МПЗ оказываются только в пери
од проведения официальных тренировок и  соревнова
ний; открытие медпункта для зрителей осуществляется 
и контролируется за 30–60 минут до открытия объекта 
для зрителей, а закрытие — после того, как целевые кли
ентские группы на 100 % покинули объект.

Непосредственным наблюдением за  зрителями 
во время матча занимается персонал «прямого контак
та» — контролеры, волонтеры, стюарды, которые в слу
чае медицинского инцидента на  трибуне как персонал 
«прямого контакта» обращаются напрямую к  мобиль
ной медицинской бригаде по согласованному накануне 
месту дежурства или сообщают об  инциденте коорди
натору.

При возникновении проблем со здоровьем зрители, 
несмотря на  различия в  возрасте, социальном статусе, 
стараются получить медицинскую помощь, не покидая 
спортивное мероприятие, а в некоторых случаях после 
оказания медицинской помощи возвращаются на  три
буны. Следовательно, если пациент отказывается от на
правления в  больницу для проведения необходимых 
лечебнодиагностических мероприятий, то повышается 
риск развития осложнений и необходимости в перспек
тиве более серьезного медицинского вмешательства. 
Соответственно, персоналу надо проявить максималь
ное количество рациональных приемов в рамках этико
деонтологических правил для разъяснения рисков и по
следствий пациенту.

Для церемоний открытия/закрытия спортивных 
мероприятий период оказания сервисов эквивалентен 
соревновательному режиму за  исключением присут
ствия мобильных медицинских бригад для спортсменов 
на площадках.

Скорую медицинскую помощь на  игровой пло
щадке/зоне проведения соревнований оказывают мо
бильные медицинские бригады для спортсменов. Зона 
ответственности одной бригады — определенный и со
гласованный накануне участок спортивного объекта.

Примерная схема организации медицинской помо
щи на спортивном объекте следующая:

А. Распределение функционала
1. Координатор спортивного объекта отвечает за все 

медицинское обеспечение; субкоординатор отвечает 
за оказание медпомощи спортсменам.

2. Весь медицинский персонал обязан выполнять 
команды координатора.

3. Каждому мероприятию предшествует рабочее со
вещание (ориентировочно, за  45–60  минут до  начала) 
с участием всех медработников под руководством супер
вайзера соревнований.
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4. Время работы — 1–2 часа до и 1 час после окон
чания соревнований (или пока последний спортсмен 
не покинет спортивный объект); за 1 час до и 1 час после 
проведения официальной тренировки (или пока послед
ний спортсмен не покинет спортивный объект). Любые 
отклонения режима работа должны быть согласованы 
с оргкомитетом.

5. Команды на  начало/окончание дежурства брига
дам отдает координатор.

Б. Размещение на площадке
1. Главный судья соревнований и/или медицин

ский супервайзер указывает расположение медицин
ских бригад на  объекте в  период тренировок или со
ревнований.

2. Бригада должна присутствовать на  указанных 
местах в течение всего времени проведения соревнова
ний/тренировок.

3. Каждая бригада оснащена укладкой скорой ме
дицинской помощи в  соответствии с  утвержденными 
табелями, которая располагается рядом со  скамейкой 
мобильной медицинской бригады.

4. Во время соревнований бригада наблюдает ис
ключительно за спортсменами установленной зоны от
ветственности (а не за ходом соревнования).

5. За 1  час до  начала соревнования автомобиль 
скорой медицинской помощи занимает специально 
отведенное для него место, устанавливается голов
ным концом на  выезд, двери остаются приоткрыты
ми. Непосредственно на  площадку автомобиль скорой 
помощи не  выезжает ни  при каких обстоятельствах 
или только по  требованию главного судьи соревнова
ний.

6. В ряде видов спорта (например, велоспорт) воз
можно иное расположение медицинских служб.

В. Выход на площадку
1. Остановить матч/схватку/выступление для ока

зания медицинской помощи и вызвать медицинского 
работника может только главный судья; такой вызов 
будет адресован сначала врачу команды (при его на
личии).

2. При падении атлета без видимой причины врач 
команды или мобильная медицинская бригада имеют 
право выйти немедленно, не  дожидаясь решения глав
ного судьи, и приступить к оказанию помощи.

3. Мобильная медицинская бригада должна быть 
готова немедленно выйти на площадку по вызову врача 
команды или супервайзера, используя оговоренные же
сты (например, скрещенные над головой руки).

4. Врач команды, врач МБС или врач международ
ной федерации может попросить судью прекратить вы
ступление травмированного атлета.

5. Главный судья соревнований регулирует вопросы 
выхода и дальнейшего нахождения медперсонала на со
ревновательном поле.

Г. Оказание помощи
1. Выбор тактики оказания экстренной медицин

ской помощи спортсмену — прерогатива врача команды.
2. Врачи команд могут уступить МБС право выбора 

тактики, признавая превосходящую компетенцию по
следнего в вопросах оказания экстренной медицинской 
помощи.

3. Неотложная медицинская помощь оказывается 
непосредственно на месте ее получения или в соответ
ствии с регламентами по видам спорта в специально от
веденном месте вне площадки.

4. Врач команды высказывает свое мнение судье 
о продолжении выступления спортсмена, однако окон
чательное решение принимает только главный судья со
ревнований.

5. Спортсмен с  подозрением на  черепномозговую 
травму должен быть немедленно осмотрен по протоко
лу SCAT 5.

6. Если спортсмен по какимлибо причинам остает
ся без сознания или не может самостоятельно покинуть 
соревновательное поле, его следует удалить с площадки 
на носилках. 

Д. Эвакуация в медпункт
1. Если спортсмен может продолжить трениров

ку/участие в соревнованиях, медицинская бригада ока
зывает медицинскую помощь на месте.

2. Приоритетное направление медицинской эвакуа
ции — в медицинский пункт для спортсменов.

3. Врач МБС и/или субкоординатор может принять 
решение об эвакуации спортсмена сразу в машину ско
рой медицинской помощи.

4. При направлении пациента в  стационар коорди
натор уведомляет представителя больницы о поступле
нии пациента и его диагнозе.

5. Предполагается пребывание пациента в стационар 
до момента его клинического выздоровления или готов
ности к медицинской эвакуации в страну проживания.

6. Врач команды вправе обсуждать с  врачамиспе
циалистами официальных больниц Игр тактику оказа
ния медицинской помощи спортсменам, присутствовать 
при их проведении сопровождать при транспортировке.

Примерный перечень медицинского оборудова
ния, ИМН, инструментария, предметов ухода, мебели 
для медицинского кабинета составляется уполномо
ченными организаторами соревнований. На  упаковку 
лекарственных препаратов, входящих в  запрещенный 
список ВАДА, желательно наклеивать соответствующие 
предупреждающие надписи; имеется положительный 
опыт востребованности и  актуальности такой профи
лактики. В 2019 году в период проведения ЕИ был выпи
сан 471 рецепт (392 — электронных), в т. ч. 270 — спорт
сменам, большинство из  которых представляло бокс, 
легкую атлетику, дзюдо и самбо.

Медицинское обеспечение тренировок осуществля
ют выездные бригады скорой медицинской помощи, 
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мобильные бригады в  составе врача спортивной ме
дицины и  медицинской сестры. Тактика их действий 
при медицинских инцидентах на  тренировочных пло
щадках ничем не  отличается от  описанной ниже так
тики действий мобильных медицинских бригад в  зоне 
поведения соревнований (ЗПС). Наблюдение за  спорт
сменами во время соревнований позволяет увидеть ме
ханизм травмы, что является важной частью процесса 
оценки любой контактной травмы.

Все медицинские услуги, предоставляемые медицин
скими бригадами, должны соответствовать принципам 
научнодоказательной медицины. Тактика действий 
медслужб при острых патологических состояниях опре
деляется национальным законодательством и  может 
корректироваться в  пределах компетенции регламен
та оказания медицинской помощи по  видам спорта. 
Правила многих видов спорта требуют, чтобы спорт
смен с продолжающимся кровотечением из раны поки
нул площадку; ему запрещено возвращаться, пока судья 
не  убедится в  остановке кровотечения, запрещено но
сить одежду с пятнами крови.

Обобщение вышеизложенных рекомендаций с  уче
том особенностей вида спорта, национального законо
дательства, внешних и  внутренних рисков позволяет 
сформировать регламент медицинского обеспечения 
спортивного мероприятия. Таким образом, примерный 
регламент медицинского обеспечения спортивного ме
роприятия должен включать в себя:

1) общие сведения о соревновании (название сорев
нования, статус, организаторы, даты проведения);

2) объект(ы) соревнования, локализацию спортив
ных сооружений, место проживания участников;

3) требования Международной и национальной феде
раций по виду спорта к медицинскому обеспечению сорев
нования (если имеется полное соответствие с требовани
ями международной федерации — письменное согласие);

4) риски для здоровья участников соревнования, 
связанные со  спортивной деятельностью, климатиче
скими и географическими факторами и др.;

5) структуру управления медицинской службой на со
ревновании. Положение о медицинском координаторе со
ревнования/медицинском супервайзере соревнования;

6) структуру медицинской службы на  объекте со
ревнования;

7) информацию о  лечебных учреждениях, обеспе
чивающих госпитальную помощь участникам сорев
нования, схемы взаимодействия между медицинской 
службой на объекте соревнования и лечебными учреж
дениями, расписание их работы;

8) схему размещения медицинской службы соревно
вания на объекте соревнования, пути эвакуации;

9) расписание работы медицинской службы сорев
нования с учетом расписания спортивных мероприятий 
соревнования;

10) расписание работы медицинских пунктов и бри
гад скорой помощи на объекте соревнования;

11) расписание работы аптек шаговой доступности 
от  объекта соревнования и  мест проживания участни
ков соревнования;

12) информацию о  медицинском обеспечении со
ревнования для командучастниц на русском и англий
ском языках;

13) защиту персональных данных, порядок инфор
мированного согласия на обработку персональных дан
ных, порядок взаимодействия со СМИ;

14) ведомости учета рабочего времени сотрудников 
медицинской службы соревнования;

15) журнал регистрации медицинской помощи 
участникам соревнования, журнал регистрации случаев 
оказания медицинской помощи на  спортивных меро
приятиях;

16) табели оснащения МБС и МПС;
17) алгоритмы оказания скорой и специализирован

ной медицинской помощи с учетом вида спорта;
18) прочее (бланки справок, рецептов и т. д.).
В основе подготовки регламента должен лежать нор

мативный акт международной федерации по виду спор
та, скорректированный с  учетом национального зако
нодательств и масштабности проводимого спортивного 
мероприятия, собственного опыта проведения подоб
ных мероприятий (1, 9, 15, 17).

Представляем также схему построения Меди цинс
кого регламента соревнований в  зависимости от  мас
штабности и вида спорта.

1. Общие положения (гуманизм и  право личности; 
взаимоуважение пола, расы, религии; интеграция ме
дицинской службы в службу обеспечения спортивного 
соревнования; взаимодействие медицинской службы 
с  другими участниками соревнований; нетерпимость 
к допингу, полное сотрудничество со службами допинг
контроля).

2. Принципы защиты здоровья атлетов (объектив
ная оценка состояния здоровья и рисков перед допуском 
к соревнованиям; обеспечение защитной экипировкой; 
обеспечение условиями для разминки и  восстановле
ния; обеспечение питанием и  питьевой водой; защита 
от факторов внешней среды; обеспечение адекватными 
условиями проживания, средствами гигиены; назначе
ние методов и  средств лечения; препятствие давлению 
«лиц влияния» с целью участия в соревнованиях (недо
пущение сокрытия заболеваний и  травм, недопущение 
расизма, сексизма и  др.); следование антидопинговым 
правилам и нормам; соблюдение техники безопасности 
на объекте.

3. Требования к медицинской службе соревнований 
и  персоналу (этика, профессионализм, кооперация, 
стрессоустойчивость, психологическая совместимость), 
объекту (санитарное состояние, питание, обеспечение 
водой, коммуникации, связь, транспорт); медицинскому 
пункту арены; требования к клинике неотложной помо
щи и бригадам скорой помощи, санитарному транспор
ту; взаимодействие медицинской службы с  атлетами, 
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персоналом команд и  другими службами обеспечения; 
взаимодействие медицинской службы с  официальны
ми делегатами соревнований, ВИП, СМИ; особые усло
вия обеспечения соревнований (действия на  открытой 
местности (шоссейные гонки, кросскантри), открытой 
воде); взаимодействие со  службами допингконтроля; 
ведение учетной и отчетной документации.

4. Принципы организации пункта допингконтро
ля (помещение, обеспечение водой, связью, хранение 
и транспортировка биопроб, обеспечение дополнитель
ным персоналом).

5. Алгоритмы действий при возникновении чрез
вычайных ситуаций (оповещение, взаимодействие 
со службами, транспорт, связь, эвакуация).
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Некоторые аспекты влияния экстремальных климатических факторов 
на физическую работоспособность спортсменов
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РЕЗЮМЕ

Профессиональным спортсменам часто приходится участвовать в  соревнованиях в  климатических условиях, отличающихся 
от  оптимальных или привычных для их места проживания. В  связи с  этим представляется актуальным вопрос о  том, как пограничные 
и  экстремальные внешние условия (низкие и  высокие температуры окружающей среды, изменения атмосферного давления, высота 
над уровнем моря) влияют на  спортивную производительность и  выносливость. В  обзоре представлены биохимические механизмы, 
лежащие в основе адаптации спортсменов к условиям окружающей среды. Человеческий организм поддерживает достаточно постоянную 
внутреннюю температуру (в некоторых статьях — ядра) тела на уровне 37 ± 1 ºС на протяжении всей своей жизни, несмотря на широкий 
диапазон параметров окружающей среды. Интенсивность процессов, обеспечивающих выделение тепла, регулируется рефлекторно. 
Нейроны, отвечающие за  тепловой обмен, расположены в  центре терморегуляции гипоталамуса. В  ходе эволюции млекопитающие 
выработали разнообразные механизмы регуляции температуры тела, включая нервную и гуморальную, влияющие на энергетический обмен 
и поведенческие реакции. Выделяют два способа теплообразования: сократительный термогенез, обусловленный сокращениями скелетной 
мускулатуры (частный случай  — холодовая мышечная дрожь), и  несократительный  — когда активизируются процессы клеточного 
метаболизма: липолиз (в частности, бурой жировой ткани) и гликолиз. При воздействии экстремальных температур окружающей среды 
терморегуляторная система приспосабливается к  поддержанию стабильной внутренней температуры тела путем предотвращения 
потери тепла и  увеличения теплопродукции в  холодных условиях, или повышением теплоотдачи, если температура окружающей среды 
увеличивается. Температура окружающей среды, соответствующая 20–25  ºС на  суше и  30–35  ºС в  воде, считается термонейтральной 
для человека в состоянии относительного покоя. Однако любые отклонения от этих условий, особенно на фоне интенсивных физических 
упражнений, могут приводить к функциональному перенапряжению, снижению выносливости и спортивной производительности.

Ключевые слова: спортсмены, работоспособность, выносливость, экстремальные условия, адаптация, специализированные пищевые 
продукты
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ABSTRACT

Professional athletes often have to participate in competitions in climatic conditions that differ from the optimal or habitual ones for their place 
of residence. In this regard, it seems relevant to the question of how borderline and extreme external conditions (low and high ambient temperatures, 
changes in atmospheric pressure, altitude) affect sports performance and endurance. The review presents the biochemical mechanisms underlying the 
adaptation of athletes to environmental conditions. The human body maintains a fairly constant internal temperature (in some articles — the core) of 
the body at a level of 37 ± 10C throughout its life, despite a wide range of environmental parameters. The intensity of the processes providing for the 
release of heat is reflexively regulated. The neurons responsible for heat exchange are located in the center of thermoregulation of the hypothalamus. 
In the course of evolution, mammals have developed a variety of mechanisms for regulating body temperature, including nervous and humoral, that 
affect energy metabolism and behavioral responses. There are two ways of heat generation: contractile thermogenesis, due to contractions of skeletal 
muscles (a special case — cold muscle tremors), and noncontractile — when the processes of cellular metabolism are activated: lipolysis (in particular, 
brown adipose tissue) and glycolysis. When exposed to extreme ambient temperatures, the thermoregulatory system adjusts to maintain a stable core 
body temperature by preventing heat loss and increasing heat production in cold conditions, or increasing heat dissipation if the ambient temperature 
rises. The ambient temperature corresponding to 20–25 ºС on land and 30–35 ºС in water is considered thermoneutral for humans in a state of relative 
rest. However, any deviations from these conditions, especially against the background of intense physical exercise, can lead to functional overstrain, 
decreased endurance and sports performance.
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Тепловая адаптация складывается из специфических 
физиологических изменений. Первой реакцией на  на
ступление жары является активация симпатикоадре
наловой системы: увеличиваются частота сердечных 
сокращений и минутный выброс крови, возможно повы
шение артериального давления, значительное увеличе
ние сократимости в сочетании с уменьшением давления 
наполнения левого желудочка, снижением кровоснаб
жения головного мозга в условиях высоких температур 
[1–4]. Кроме того, может наблюдаться повышение гли
когенолиза, усиление окислительного стресса, а  также 
различные нейроэндокринные реакции. Интенсивные 
физические упражнения в жарких условиях также уси
ливают негативные последствия уже имеющейся гипер
термии, что, в свою очередь, снижает спортивную про
изводительность и  может привести к  патологическим 
состояниям. Реакция организма спортсменов, подвер
женных воздействию высокотемпературной среды, бу
дет зависеть от  продолжительности и  интенсивности 
физических упражнений, а  также от  дополнительных 
факторов (пола, возраста, состава тела, генетических 
особенностей, в том числе скорости метаболизма, соот
ношения типов мышечных волокон) [3, 4]. Гипертермия 
может ухудшать скорость центральной и  перифериче
ской нервномышечную передачи. Распространенной 
реакцией клеток на острое тепловое воздействие явля
ется увеличение синтеза белков теплового шока (HSP, 
Heatshockproteins)  — класса функционально сходных 
белков, экспрессия которых усиливается при повыше
нии температуры. Критическим регулятором реакции 
на  тепловой удар является фактор теплового шока 1 
(Hsf1), который инициирует транскрипцию других бел
ков теплового шока, участвующих в процессах апоптоза, 

трансмембранного переноса, функционировании глад
комышечных клеток и представлении антигенов имму
нокомпетентным клеткам [5, 6].

Повышение температуры, вызванное воздействием 
внешних климатических факторов, особенно в  соче
тании с  физической нагрузкой, может стимулировать 
протеинкиназу внутриклеточных мультимолекуляр
ных сигнальных комплексов TORC1  и  TORC2, регули
рующих клеточный цикл, вызывая увеличение синтеза 
мышечного белка и  гипертрофию мышц. Очевидно, 
что для повышения эффективности тренировочной дея
тельности целесообразно использовать методы, направ
ленные на усиление адаптации к высокотемпературно
му фактору [7, 8].

Эргогенный потенциал внешнего теплового (кли
матического) фактора в  спорте изучен недостаточно. 
Обнаружено, что тепловая акклиматизация у  спор
тсменов игровых видов спорта улучшает некоторые 
физиологические и  функциональные профессиональ
ные показатели. Chen и  соавт. сообщили, что у  тен
нисистов после краткосрочной акклиматизации к вы
сокой температуре отмечено увеличение времени 
до истощения в жару по сравнению с термонейтраль
ными условиями [9].

Тепловое воздействие негативно влияет как на  фи 
зи ологические, так и  на  когнитивные функции. 
Гипертермия сопровождается снижением памяти и вни
мания на фоне роста повышения внутренней температу
ры тела. При ее увеличении до 38,5 ºС после физических 
упражнений отмечено сокращение объема оперативной 
памяти. Изменение температуры поверхности кожи так
же ведет к  ухудшению результативности при решении 
сложных когнитивных задач. При высокой температуре 
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окружающей среды отмечалось увеличение частоты 
неточных реакций в тестах визуальной обработки задач 
по сравнению с термонейтральной средой [10].

Влияние долгосрочного воздействия экстремальных 
условий на  компоненты энергетического баланса хо
рошо изучено у  млекопитающих: потребление энергии 
с  пищей увеличивается, чтобы компенсировать более 
высокие энерготраты для поддержания внутренней тем
пературы в холодных условиях, и уменьшается при по
вышении температуры окружающей среды, чтобы из
бежать избыточного образования тепловой энергии 
и последующего увеличения температуры тела [11].

Первоначальная реакция на тепловой стресс заклю
чается в  повышении конвективной передачи внутрен
него тепла тела на периферию. Это достигается за счет 
увеличения притока крови к конечностям и расширения 
кожных кровеносных сосудов, что позволяет удалить 
избыток тепла. Проблемой для поддержания теплово
го равновесия в  жару является не  только воздействие 
стрессового климатического фактора, но  и  повышение 
энерготрат, включая основной обмен, обусловленный 
физической нагрузкой. Образование тепла может ва
рьировать от 70 до 100 Вт/ч в покое, от 280 до 350 Вт/ч 
при легком темпе ходьбы и  достигать более 1000  Вт/ч 
во время тяжелых упражнений [12].

Установлено, что хотя поступление энергии с пищей 
после тренировки в условиях высоких температурах су
щественно не отличается от такового в термонейтраль
ных, энерготраты покоя были ниже после физических 
нагрузок в первом случае. В то же время Wasse и соавт. 
отметили, что энергетическая ценность приема пищи 
после физических упражнений в жарких условиях была 
несколько ниже (1400 ± 2401 кДж), чем после аналогич
ных тренировок в термонейтральной среде [13]. Эта раз
ница сохранялась как через 2 ч, так и через 5,5 ч после 
окончания тренировки. Предполагается, что эффект 
снижения потребления пищи в жарких условиях может 
наблюдаться до двух приемов пищи после тренировки. 
Некоторые исследователи отмечали сокращение энерге
тической ценности приемов пищи до  24  ч после окон
чания тренировки. При этом субъективная оценка го
лода и потребление пищи с использованием визуальных 
аналоговых весов были ниже при тренировках в жарких 
условиях по  сравнению с  термонейтральными, то  есть 
тепло индуцирует временный анорексигенный эффект 
[14, 15]. Kojima и соавт. показали, что индуцированное 
физическими упражнениями отсутствие аппетита со
хранялось через 15  минут после прекращения нагру
зок в жарких условиях, в то время как этот эффект был 
незначительным после физических упражнений в  тер
монейтральных условиях [16].

Анорексигенные (PYY, PP, CCK, GLP1, лептин) 
и  орексиновые гормоны (грелин и  адипонектин), воз
действуя на центры голода и насыщения в гипоталамусе, 
могут снижать или стимулировать потребление пищи. 
Установлено, что уровни общего и/или ацилированного 

грелина плазмы не отличались после физических упраж
нений как в  жаркой среде, так и  в  термонейтральной. 
Сообщается, что воздействие тепла (30  ºС) увеличива
ло уровень плазменного грелина по сравнению с термо
нейтральными условиями. Обнаружена более высокая 
концентрация PYY в  плазме после тренировки в  жару, 
которая сохранялась на высоком уровне в постпранди
альный период по сравнению с термонейтральными ус
ловиями [17, 18].

Острое воздействие жарких условий окружающей 
среды само по  себе уже приводит к  повышению тем
пературы кожи, мышц и  внутренних органов, а  при 
необходимости выполнения длительных физических 
упражнений  — к  ухудшению аэробной производи
тельности вследствие нарушения доставки кислорода 
к мышцам. Тепловой стресс также приводит к большей 
зависимости от  мышечного гликогена и  анаэробного 
метаболизма и  истощению эндогенных запасов глико
гена. При адекватной гидратации и успешной тепловой 
акклиматизации можно ожидать повышения выносли
вости, рост  VO2 макс за  счет реакции кровотока кожи, 
увеличения объема плазмы и стабильного функциони
рования сердечнососудистой системы, а также приоб
ретенной термической толерантности при усилении по
тоотделения [19–21].

Тепловой стресс повышает температуру тканей тела, 
что стимулирует потоотделение и вазодилатацию сосу
дов кожи для увеличения рассеивания тепла. Во влажной 
среде помимо воздействия тепловой нагрузки снижает
ся градиент давления пара от кожи к окружающей сре
де, что замедляет скорость испарения пота. Испарение 
само по себе является основным способом теплоотдачи 
при обычной тренировке, поэтому жаркая или влажная 
среда усугубляет обезвоживание, которое сопутствует 
продолжительным физическим упражнениям [1, 22].

Многочисленные исследования, проведенные на спорт
сменах в  условиях пустынного климата, показали, 
что в  ходе адаптации к  жаре увеличивается концен
трация солей, прежде всего натрия, в  крови и  тканях, 
в то время как изменения объема циркулирующей крови 
незначительны. Это происходит вследствие увеличения 
реабсорбции натрия в потовых железах и почечных ка
нальцах под действием альдостерона и антидиуретиче
ского гормона, а  также симпатического возбуждения, 
которое вызывает сужение почечных сосудов, умень
шение почечного кровотока и  скорости клубочковой 
фильтрации. В итоге выделительная функция почек сни
жается. В результате у акклиматизированного человека 
потери натрия с потом и мочой в несколько раз меньше, 
чем у  неакклиматизированного. Параллельно проис
ходит увеличение содержания катехоламинов в  плазме 
и активности ренина и ангиотензина II. Повышение се
креции ангиотензина  II приводит к  снижению выделе
ния почками натрия как непосредственно, так и путем 
стимуляции секреции альдостерона. Результатом этих 
изменений становится повышение осмолярности крови 
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[22]. Это, в свою очередь, вызывает сильное ощущение 
жажды, которая является механизмом, направленным 
на  компенсацию потерь жидкости организмом путем 
потребления воды или напитков.

При отсутствии адекватного потребления жидко
сти на  следующем этапе возникает гиперосмотическая 
гиповолемия, которая может вызывать вазодилатацию 
и усиление потоотделения, тем самым увеличивая нега
тивные последствия теплового фактора. Сочетанное 
воздействие длительных или интенсивных упражнений 
в  жарких условиях на  фоне гипогидратации вызывает 
снижение сердечного выброса и  кровоснабжения ске
летной мускулатуры, уменьшение центрального веноз
ного давления, увеличение окисления гликогена, уси
ление окислительного стресса. Быстрая потеря 1–2  % 
массы тела за  счет жидкости усугубляет вызванное 
теплом снижение кровоснабжения головного мозга 
во время пассивного теплового стресса [3, 23]. В связи 
с этим контроль водносолевого баланса имеет осново
полагающее значение при изучении физиологических 
механизмов при тренировках в жаркой среде.

Высокая внутренняя температура тела уменьша
ет кровоснабжение головного мозга изза последствий 
гипокапнии, индуцированной рефлекторной гипер
вентиляцией. Ключевым механизмом гипертензивного 
эффекта гипервентиляции является изменение чув
ствительности хеморецепторов к  углекислому газу. 
Сатурация углекислого газа в  артериальной крови 
играет исключительно важную роль в  регулировании 
мозгового кровотока. Увеличение парциального давле
ния углекислого газа приводит к расширению мозговых 
артериол и  прекапиллярных сфинктеров, что снижает 
региональное сосудистое сопротивление и  стимули
рует мозговой кровоток, в  то  время как его снижение 
(гипокапния) приводит к сужению артериальных сосу
дов мозга с  последующим снижением перфузии голов
ного мозга [24]. Механизм вазодилатации церебраль
ных резистивных сосудов при гиперкапнии связывают 
с  СО2опосредованным снижением внеклеточного рН, 
активацией калиевых каналов в гладкомышечных клет
ках сосудов, усилением синтеза эндотелиальной и ней
рональной NOсинтазы с  накоплением оксида азота 
и  циклического гуанозинмонофосфата. Это уменьша
ет содержание внутриклеточного кальция и  приводит 
к расслаблению гладкомышечных клеток со снижением 
сосудистого тонуса. Считается, что вазоконстрикторный 
эффект гипокапнии обусловлен изменением кислотно
щелочного равновесия и увеличением внутриклеточной 
концентрации ионов кальция в гладкомышечных клет
ках, что приводит к  повышению тонуса церебральных 
сосудов [25]. Гипокапния нарушает ауторегуляцию, моз
говые сосуды утрачивают способность нивелировать 
скачки артериального давления, что оказывает небла
гоприятное воздействие на  связанные с  хеморецепто
рами процессы регуляции дыхания. При гипокапнии 
снижается тонус внутричерепных вен, что может быть 

причиной повышения внутричерепного давления и на
рушения центральной регуляции артериального давле
ния. При этом периодическое создание высокотемпе
ратурных условий в  сочетании с  гиперкапнией может 
восстанавливать чувствительность хеморецепторов 
к углекислому газу и усиливать антиоксидантную актив
ность [1, 3, 23].

Интенсивные физические упражнения при высоких 
температурах могут увеличить проницаемость слизи
стой оболочки кишечника и  гематогистологических 
барьеров. Тепловой стресс также стимулирует экспрес
сию комплекса mTOR и  чувствительность к  глюкозе 
через индукцию белков теплового шока HSP72 [25, 26]. 
Известно, что температурные параметры и  влажность 
играют важную роль в реализации физических возмож
ностей.

Ключевым вопросом для элитных спортсменов от
носительно реализации терморегуляции в процесс под
готовки является планирование ее в  общей програм
ме тренировок и, в  частности, перед соревнованиями 
в  жару. Перед крупным соревнованием интенсивность 
и суммарный объем тренировок увеличиваются у боль
шинства спортсменов. Было высказано предположе
ние, что 1–2 недели тепловой акклиматизации на фоне 
контроля сердечного ритма могут быть использованы 
в  рамках учебной программы за  4–6  недель до  сорев
нований либо рекомендуется регулярное пассивное 
воздействие тепла в  течение нескольких недель до  со
ревнований или короткий (2–4 дня) период повторного 
воздействия за  неделю до  предстоящих выступлений. 
Показано, что режим реакклиматизации, который по
вторяется в течение месяца после первоначального пе
риода акклиматизации, приводит к  более быстрой по
вторной индукции адаптации [20, 27].

У млекопитающих холодный сезон сопровождается 
увеличением массы тела и накоплением жировой ткани 
в основном изза увеличения потребления пищи. У лю
дей эти сезонные колебания также зарегистрированы, 
однако это не  касается коренных народов, живущих 
круглый год в полярных зонах, которые характеризуют
ся низкой жировой массой [28]. Установлено, что коли
чество потребляемой с пищей энергии в значительной 
степени увеличивается после физических упражнений 
в прохладной воде. В исследовании White и соавт. энер
гетическая ценность приема пищи после тренировки 
в холодных условиях (3666 ± 1910 кДж) была на 44 % 
выше, чем после тренировки в термонейтральной воде 
(2541 ± 849  кДж), и  на  41  % при тренировке на  суше 
(2583 ± 1158  кДж) соответственно [29]. В  другой ра
боте сообщается о  повышении энергетической цен
ности на 171, 85 и 74 % после физических упражнений 
в  прохладной воде (2817 ± 201  кДж) по  сравнению 
с  физическими упражнениями в  термонейтральной 
воде (991 ± 96 кДж) и на суше (1455 ± 117 кДж) соот
ветственно. То  есть повышенные за  счет теплового 
термогенеза энерготраты при проведении тренировок 
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в  прохладной воде увеличивают потребление энергии 
с пищей по сравнению с нагрузками в термонейтраль
ной воде или на суше [11].

Полученные результаты свидетельствуют о  том, 
что пребывание в  холодной воде стимулирует при
ем энергии с  пищей. После 40минутной тренировки 
при 70 % VO2 макс участники были погружены на 15 ми
нут в  прохладную (15  ºС) или термонейтральную воду 
(33  ºС). Увеличение потребления энергии с  пищей от
мечалось после двух повторных погружений (4893 ± 
1554 для прохладной и 5167 ± 1974 кДж термонейтраль
ной воды) по сравнению с группой без погружения (4089 
± 1585 кДж). Сообщается о более сильном субъективном 
ощущении голода после физических упражнений в про
хладных условиях по сравнению с термонейтральными. 
Увеличение энергии, потребляемой с пищей, на 11 % на
блюдалось в  группе мужчин и  женщин с  избыточным 
весом после 45минутной прогулки (на  уровне 60  % 
VO2 макс), при 8 ºС по сравнению с теми, кто подвергал
ся аналогичной нагрузке при 20 ºС. Ряд работ не выявил 
эффекта воздействия низких температур во время фи
зических изменений на уровни грелина и/или PYY [11, 
16, 17]. Однако Crabtree и соавт. обнаружили, что пло
щадь под кривой ацилированного грелина была выше 
после тренировки в  холодных условиях по  сравнению 
с термонейтральными [30].

Zeyl и соавт. показали, что погружение  in vivo в хо
лодную воду (18  ºС) или снижение температуры инку
бации образцов человеческих адипоцитов с 37 до 27 ºС 
приводило к  снижению уровня лептина, который кон
тролирует потребление энергии с пищей [31].

Гипотермия характеризуется выраженным снижени
ем температуры ядра, что сопровождается метаболиче
ским термогенезом (сократительным и не сократитель
ным). Увеличение содержания бурого жира представляет 
собой важный компонент несократительного термо
генеза. Величина основного обмена коренного населе
ния, живущего в полярных регионах, была до 19 % выше 
по  сравнению с  людьми, живущими в  умеренном кли
мате. Более высокий уровень основного обмена, вероят
но, связан с сезонными реакциями щитовидной железы 
в этих популяциях [32].

Большинство исследований, посвященных изуче
нию холодовой акклиматизации, были проведены пу
тем погружения добровольцев в холодную воду изза ее 
высокой теплопроводности по  сравнению с  воздухом. 
Погружение в холодную воду вызывает холодовой шок, 
который характеризуется симпатической активацией, 
гипервентиляцией и  тахикардией. Однако регулярные 
погружения в  холодную воду значительно уменьшают 
эти реакции, а  эффект сохраняется в  течение 7–14  ме
сяцев. Биологические механизмы, участвующие в адап
тации к  низким температурам, до  сих пор неясны. 
Было высказано предположение, что поверхностного 
охлаждения кожи достаточно, чтобы спровоцировать 
сосудосуживающую реакцию, а  снижение внутренней 

температуры ядра тела на 0,8 ºС способно вызвать сим
патическую активацию [33].

Воздействие экстремально низких температур вы
зывает вегетативные реакции, предотвращающие по
терю тепла и  способствующие поддержанию темпера
туры ядра тела, в  том числе. Наиболее важным из  них 
является сужение сосудов кожи и  сократительный 
термогенез скелетных мышц. Характер реакции на  хо
лод варьирует в  зависимости градиента температур 
и продолжительности воздействия, уровня физической 
активности и  индивидуальных характеристик, таких 
как возраст, пол и состав тела. Кроме того, перифериче
ская вазодилатация может способствовать ускорению 
обморожения конечностей, снижать способность к вы
полнению сложнокоординационных действий и  ухуд
шать ловкость рук. Артериальное давление (АД) обычно 
повышается, а  частота сердечных сокращений может 
увеличиться в  случае локального воздействия холода 
или уменьшиться при воздействии на  весь организм. 
Повышенное АД и  централизация кровотока может 
привести к увеличению диуреза. Воздействие холодного 
воздуха на дыхательную систему заключается в умень
шении минутной вентиляции легких и возникновению 
приступов бронхоконстрикции. Кроме того, острый 
холодовой стресс ухудшает внимание, двигательные 
и когнитивные функции [1, 34]. Тем не менее большин
ство этих реакций на воздействие холода уменьшаются 
или исчезают по мере акклиматизации.

Предотвращение охлаждения организма может быть 
достигнуто также за  счет увеличения теплопродукции 
при усилении окисления энергетических запасов  — 
несократительного термогенеза. Недавно были иденти
фицированы новые соединения, участвующие в  мета
болических процессах. Длительное воздействие холода 
приводит к увеличению экспрессии белка PGC1α (акти
вированного рецептора гаммакоактиватора 1  альфа), 
что, в свою очередь, стимулирует образование митохон
дрий [35]. В частности, изоформа гена PGC1α, экспрес
сия которой индуцируется при упражнениях с отягоще
ниями, способствует гипертрофии мышц. Белок PGC1a 
активирует широкий ряд транскрипционных факторов, 
включающих рецепторы, активируемые пероксисомны
ми пролифераторами (PPAR), ядерные респираторные 
факторы (NRF), митохондриальный транскрипцион
ный фактор A (TFAM), миоцитповышающие факторы 
(MEF), эстрогенподобный рецептор (ERR), a и р рецеп
торы эстрогена, фарнезил Х рецептор (FXR), прегнан X 
рецептор (PXR), ядерный фактор печени 4 (HNF4), X 
рецептор печени (LXR), рецептор тиреоидного гормона, 
ретиноидные рецепторы, глюкокортикоидный рецеп
тор, транскрипционный белок FOXO1, транскрипцион
ный репрессорный белок YY1 и другие [6, 35, 36].

Экспрессия PGC1α4 в скелетных мышцах стимули
рует увеличение мРНК и секрецию гормона, называемо
го метеориноподобным (Metrnl). Сообщалось, что уме
ренное холодовое воздействие (12  ºС) или физическая 
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активность также способствуют его увеличению в мыш
цах и  в  жировой ткани. Повышение циркулирующего 
Metrnl вызывает повышение энерготрат покоя, связан
ное с  увеличением бурого жира, и  улучшает толерант
ность к глюкозе у мышей с ожирением и диабетом [36, 37]. 
Metrnl необходим для ряда индуцированных холодом 
термогенных реакций, что подразумевает его ключевую 
физиологическую роль в  становлении метаболической 
адаптации к  холоду. Повышение его уровня стимули
рует энерготраты, улучшает толерантность к  глюкозе 
и  повышает экспрессию генов, связанных с  термогене
зом в буром жире. Metrnl стимулирует зависимое от эо
зинофилов увеличение экспрессии  IL4 и  способствует 
активации макрофагов жировой ткани, которые необхо
димы для повышенной экспрессии генов, участвующих 
в  противовоспалительных реакциях. Важно отметить, 
что блокирование действия Metrnl  in  vivo значительно 
ослабляет вызванную хроническим воздействием холо
да активацию макрофагов и реакцию генов, ответствен
ных за  термогенез. Таким образом, Metrn1  связывает 
адаптивные ответы организма с регуляцией энергетиче
ского гомеостаза и воспаления [38].

Фибронектин  III типа, содержащий домен белка 5 
(FNDC5), представляет собой трансмембранный гли
копротеин  I типа, который кодируется геном FNDC5. 
В свою очередь, ирисин является продуктом расщепле
ния белка FNDC5 [39, 40]. Исследования in vitro и in vivo 
показали, что он способствует превращению белой жи
ровой ткани в  бурую за  счет увеличения экспрессии 
белка термогенина (UCP1), который представляет собой 
трансмембранный белок, разобщающий окислительное 
фосфорилирование с выделением большого количества 
тепла в  бурой жировой ткани и  быстрым окислением 
субстрата. Это является важным средством регулиро
вания температуры тела в холодных условиях окружаю
щей среды [41]. Считается, что физические упражнения 
также являются необходимым условием экспрессии со
ответствующих генов при остром воздействии экстре
мальных температур окружающей среды.

При исследовании спортсменов (8  мужчин, 2  жен
щины; возраст: 37 ± 10 лет; ИМТ 24,4 ± 2,5 кг/м 2), уча
ствующих в самой протяженной и экстремальной гонке 
«Юкон Арктик Ультра» (Yukon Arctic Ultra) на  дистан
ции 692  км, преодолеваемой пешком, установлено, 
что потребление энергии с  рационом и  фактические 
энерготраты составили 4126 ± 1115 и 6387 ± 781 ккал/сут 
соответственно, что указывает на средний дефицит по
требляемой энергии на  уровне 2261 ± 1543  ккал/сут. 
Общая масса, индекс массы тела и жировая масса ожида
емо снижались по мере прохождения дистанции, однако 
тощая масса не менялась на протяжении всего марафо
на. Это связывают с повышенным уровнем фоллистати
на — гликопротеина, влияющего на гипертрофию мышц 
и обмен глюкозы [42, 43].

При воздействии экстремально низких температур 
первоначальная физиологическая реакция проявляется 

в  сужении сосудов кожи, что уменьшает теплоотдачу 
и конвективный тепловой градиент между телом и окру
жающей средой [44, 45]. Эта реакция может быть эф
фективной при снижении периферического кровотока 
с теплоотдачей в конечностях менее 0,1 Вт во время пере
охлаждения. При продолжении холодового воздействия 
организм пытается предотвратить дальнейшую потерю 
тепла и  активно генерирует его через дрожь  — асин
хронное и нескоординированное сокращение скелетных 
мышц, что преобразует метаболическую энергию в  те
пловую энергию. Сократительный термогенез является 
высокоэффективным средством увеличения производ
ства энергии, при этом повышается потребление кисло
рода до 1,5 л/мин, а метаболизм покоя до 5–6 раз [46, 47].

Даже кратковременное воздействие холода, особен
но на  фоне интенсивных физических нагрузок, увели
чивает концентрацию гормональных маркеров стресса 
и снижает иммунный ответ, что может привести к росту 
заболеваемости острыми респираторными заболевани
ями [48]. Экстремально низкая температура окружаю
щей среды также существенно влияет на  когнитивные 
функции, особенно на  концентрацию, память и  логи
ческое мышление. В  частности, умеренное охлаждение 
приводит к  снижению решения простых когнитивных 
задач, а более сильное воздействие холода (–20 до 10 ºС) 
снижает объем памяти [49].

Адаптация к  гипоксической среде приводит к  раз
личным физиологическим реакциям, которые могут 
положительно повлиять на  выносливость на  более 
низких высотах. Ускорение эритропоэза и  увеличение 
концентрации гемоглобина часто считается основным 
механизмом, с  помощью которого высотная подготов
ка улучшает спортивную производительность, однако 
существует и ряд негематологических механизмов адап
тации к гипоксическим условиям. Традиционные мето
ды адаптации к повышенному атмосферному давлению 
включают непрерывное проживание и организацию тре
нировочного процесса на естественных высотах между 
1500 и 3000 м над уровнем моря от 2 до 6 недель и часто 
повторяются несколько раз в  течение года. Результаты 
ряда исследований показывают, что высота 2000–2200 м 
обеспечивает оптимальный баланс между уровнем пар
циального давления кислорода и эффективностью тре
нировочной деятельности [50].

Стратегия «проживание на  высоте  — трениров
ка внизу» (Live high: trainlow, LHTH) была популярна 
в  1990х годах и  сочетала в  себе сон на  высоте с  фи
зическими нагрузками, проводимым либо на  уровне 
моря, либо на  значительно более низких высотах. Это 
достигалось на  подходящих природных ландшафтах 
с  относительно легким доступом или с  помощью мо
делируемых высотных камер, в  которых смоделиро
ванная высота достигалась с  помощью доразбавления 
азота или фильтрации кислорода. В других исследова
ниях рекомендовалось проводить в среднем до 14 часов 
в сутки на протяжении 3–4 недель на смоделированной 
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высоте 3000  м [51]. Более низкая высота над уровнем 
моря не  обеспечивает достаточного гипоксического 
стимула для развития ключевых физиологических меха
низмов адаптации, хотя увеличение общего содержания 
гемоглобина было зарегистрировано после тренировок 
на  1600  м над уровнем моря. Большинство исследова
ний было сосредоточено на изучении роста производи
тельности непосредственно после гипоксического воз
действия. Однако интерес вызывает факт сохранения 
повышенной производительности более длительный 
период (до  нескольких недель) даже при возвращении 
концентрации гемоглобина к  базовому уровню после 
тренировок на высоте [52].

На снижение содержания кислорода в крови в первую 
очередь реагируют клетки каротидного тельца сонных 
артерий, благодаря чему усиливается вентиляция лег
ких и сердечный выброс. Далее включается множество 
компенсаторных механизмов для адаптации к условиям 
гипоксии: изменение вентиляции легких, сердечного 
выброса, ударного объема, концентрации гемоглобина, 
дилатации системного микрососудистого русла при од
новременном спазме легочного русла, увеличение объ
ема альвеол. На  больших высотах парциальное давле
ние кислорода снижается пропорционально низкому 
атмосферному давлению. Сужение мелких легочных 
артерий в  ответ на  гипоксию оказывает защитный эф
фект от увеличения фильтрации жидкости в альвеолах, 
а следовательно, от развития интерстициального и аль
веолярного отека легких. Повышение сродства кислоро
да к гемоглобину при гипоксии является благоприятным 
эффектом, так как это приводит к более высокой сатура
ции артериальной крови при низком парциальном дав
лении кислорода. После краткого воздействия гипоксии 
наблюдается повышение концентрации эритропоэтина, 
далее следует некоторое ее снижение, при этом степень 
увеличения зависит от абсолютной высоты и продолжи
тельности пребывания [53].

Изза снижения содержания кислорода в артериаль
ном русле сердечный выброс увеличивается для под
держания транспорта кислорода на периферию. Однако 
при длительном пребывании на высоте сердечный вы
брос уменьшается. Максимальная скорость сердечных 
сокращений уменьшается изза снижения чувствитель
ности аднергических βрецепторов как одного из  ме
ханизмов адаптации миокарда к  большой высоте, воз
никающей после 2–3 недель воздействия гипоксии [54]. 
Гипервентиляция уменьшает концентрацию углекисло
го газа в  артериальной крови и  приводит к  дыхатель
ному алкалозу. Это увеличивает сродство гемоглобина 
к кислороду, что улучшает его связывание в легких даже 
при его низком парциальном давлении. Кроме того, 
повышенные уровни органических фосфатов, таких 
как 2,3дифосфоглицерат способствуют высвобожде
нию кислорода в периферических тканях. В результате 
активации аденозинмонофосфатактивированной ки
назы (AMPK), которая является регулятором клеточного 

метаболизма, снижается синтез белка, который обычно 
требует примерно 30 % энергии клеток, что помогает со
хранить АТФ для метаболических путей, необходимых 
для обеспечения работоспособности мышечных воло
кон [55]. Как следствие, специфическая клеточная функ
ция, необходимая для работы некоторых органов, может 
быть нарушена, что приводит к дезадаптации всего ор
ганизма.

Получены данные, указывающие на  то, что  
ги по ксическое воздействие приводит к  значительно
му снижению показателей голода в  постпрандиальном 
периоде и  умеренному снижению потребления энер
гии. Метарегрессионный анализ выявил снижение 
постпрандиальных концентраций ацилированного 
грелина и  увеличение концентраций инсулина нато
щак по  мере увеличения выраженности гипоксии [56]. 
Производительность на  высоте может быть значитель
но улучшена путем вдыхания кислорода, который часто 
используется альпинистами на экстремальных высотах. 
Дефицит поступления энергии с  пищей в  сочетании 
с высокой физической нагрузкой на высоте может сни
жать эффективность адаптации и тренировочного про
цесса и представлять непосредственную угрозу для со
стояния здоровья [57].

Спортсменам рекомендуется обеспечить сбаланси
рованный и  адекватный их фактическим энерготратам 
рацион питания на  фоне поддержания оптимального 
водносолевого баланса и  достаточных периодов пост
тренировочного восстановления. Требования к рациону 
питания по содержанию макроэлементов и общей кало
рийности при работе на высоте необходимо увеличить 
изза вероятного повышения скорости обмена покоя, 
что отмечено в работе Woods и соавт. Десять высококва
лифицированных спортсменов тренировались по иден
тичным программам в течение четырех недель на высоте 
600 и 2200 м. Отмечено статистически значимое увели
чение абсолютного и  удельного показателей основного 
обмена у спортсменов в конце тренировочного процесса 
на высоте 2200 м [58].

Дополнительный прием железа, в  том числе в  со
ставе специализированных пищевых продуктов (СПП) 
для питания спортсменов, необходим для оптималь
ной адаптации к гипоксии, в связи с этим большинству 
спортсменов рекомендуется ежедневный прием био
логически активных добавок (БАД) или СПП, в  коли
честве, содержащих соединения элементарного железа, 
соответствующие 50–100  мг, в  течение всего периода 
пребывания на высоте для поддержания оптимального 
процесса эритропоэза, что в нормобарических условиях 
является достаточно высокой дозировкой, учитывая ве
личину потребления для мужчин в 10 мг/сут при энерге
тической ценности рациона 2500 ккал/сут [59].

В последние годы исследователи начали изучать по
тенциальные перекрестные адаптивные эффекты между 
различными экологическими стрессорными факторами, 
например теплом, холодом и  гипоксией. На  клеточном 
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уровне реакция белка теплового шока на высоту ослабля
ется после предшествующей тепловой акклиматизации, 
что свидетельствует о снижении степени выраженности 
стресса и эффективности сочетанного воздействия кли
матических факторов. Этот процесс известен как пере
крестная толерантность [60].

Актуальность своевременной акклиматизации спор
тсменов возрастает в  связи с  глобальными изменени
ями климата, подразумевающими увеличение числа 
эпизодов неблагоприятных погодных условий. Таким 
образом, представляется перспективным использование 
экстремальных климатических факторов в  комплекс
ном подходе для совершенствования эффективности 

спортивной производительности и  повышения вынос
ливости. Целесообразно проведение дальнейших иссле
дований, направленных на  изучение физиологических 
механизмов, а также поиска специфических биохимиче
ских и функциональных маркеров, отражающих эффек
тивность использования внешних факторов окружа
ющей среды на  улучшение метаболических процессов 
и скоростносиловых параметров спортсменов, а следо
вательно, на  повышение выносливости и  адаптацион
ного потенциала. С целью ускорения процессов аккли
матизации необходимо разработать СПП, обогащенные 
биологически активными нутриентами, повышающими 
устойчивость к экстремальным природным условиям.
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РЕЗЮМЕ

В обзоре показано, что молекулярные механизмы, инициируемые физическими нагрузками, лежат в основе многофакторного влияния 
последних на функцию сердечнососудистой системы и течение кардиальных заболеваний. Физические упражнения являются важным 
компонентом терапевтического лечения пациентов с сердечнососудистыми заболеваниями, что подтверждают результаты метаанализа, 
включавшего 63 исследования, которые были связаны с различными формами аэробных упражнений разной интенсивности (от 50 до 95 % 
VO2) в течение от 1 до 47 месяцев, и показавшего, что кардиореабилитация на основе физических упражнений улучшает сердечнососудистую 
функцию. Знание молекулярных основ влияния физических нагрузок дает возможность использовать биохимические маркеры для оценки 
эффективности реабилитационных программ.
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ABSTRACT

The review shows that the molecular mechanisms initiated by physical exertion underlie the multifactorial influence of the latter on the function of 
the cardiovascular system and the course of cardiac diseases. Exercise is an important component of the therapeutic treatment in patients with cardio
vascular diseases, which is confirmed by the results of a metaanalysis that included 63 studies that were associated with various forms of aerobic exercise 
of different intensity (from 50 to 95 % VO2) for 1 to 47 months, which showed that exercisebased CR improves cardiovascular function. Knowledge of 
the molecular basis of the impact of physical activity makes it possible to use biochemical markers to assess the effectiveness of rehabilitation programs. 
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Физические нагрузки являются одним из основных 
компонентов реабилитации больных с сердечнососу
дистыми заболеваниями. Как показали практика и до
казательные исследования, благоприятные эффекты фи
зических нагрузок на исходы заболеваний при ряде 
кардиальных нозологий сопоставимы с медикаментоз
ным лечением. Это дает врачу еще один инструмент, по
зволяющий повлиять на сложившуюся в развитых стра
нах неблагоприятную эпидемиологическую ситуацию 
с распространением и летальностью от заболеваний 
сердечнососудистой системы [1, 2]. Достоверные поло
жительные результаты кардиореабилитации, по данным 
венозноокклюзионной плетизмографии, в отношении 
показателей регионарной гемодинамики после приме
нения разгрузочной лечебной гимнастики в сочетании 
с внутривенным лазерным облучением крови (ВЛОК) 
на фоне рационально подобранной дифференцированной 
медикаментозной терапии получены у больных с ДКМП 
[3], а также при применении других методов КР у боль
ных с нарушением ритма сердца (мерцательная аритмия), 
гипертонической болезнью, ИБС и др. [4–9].

Целью кардиореабилитации (КР) являются восста
новление оптимального физиологического, психологи
ческого и профессионального статуса, снижение риска 
сердечнососудистой заболеваемости и смертности. 
Поскольку ССЗ — мультифакториальные заболева
ния, положительные результаты от КР многочисленны. 
В большинстве современных руководств по сердечно
сосудистым заболеваниям во всем мире реабилитация 
сердца является рекомендацией I класса.

В данном обзоре приведены данные о некоторых мо
лекулярных основах адаптации и лечебных эффектов 
физических нагрузок, включаемых в программы КР. 

1. Эффекты физических нагрузок 
у здоровых и больных матаболическими 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями
Человек осуществляет физическую активность 

за счет отлаженной работы органов дыхания, сердечно
сосудистой системы и опорнодвигательного аппарата 
[10]. Первая функциональная система отвечает за захват 
атмосферного кислорода и его диффузию в кровоток. 
Вторая — за системное распределение насыщенной кис
лородом крови, которая зависит от насосной функции 
сердца. Третья система (костномышечная система)  — 
за захват и извлечение молекулярного кислорода из кро
вотока и превращение его в энергию посредством вну
триклеточных биохимических реакций [11].

Вся система совершенствуется по мере индивиду
альных упражнений, а организм развивает физиологи
ческие адаптации. У многих людей один или несколько 

из этих механизмов могут быть патологически ском
прометированы клиническим заболеванием, хирурги
ческим вмешательством и/или постельным режимом. 
Пациенты с респираторными заболеваниями, как пра
вило, испытывают трудности с захватом и распростра
нением кислорода в результате изменений их легочных 
объемов и возможностей, что напрямую влияет на их 
толерантность к физической нагрузке. У пациентов со 
сниженной функцией левого желудочка наблюдается 
уменьшение фракции выброса и уменьшение количе
ства системного кислорода, что также приводит к сни
жению толерантности к физической нагрузке [12]. 

Несколько недавних исследований показали, 
что устойчивая физическая активность связана с умень
шением маркеров воспаления, улучшение обмена ве
ществ, снижением риска развития сердечной недостаточ
ности, а также улучшение общей выживаемости [13, 14]. 
Физические упражнения улучшают общее метаболиче
ское здоровье и уменьшают риск развития сахарного диа
бета 2 го типа (СД2) [15], улучшая толерантность к глю
козе [16], чувствительность к инсулину [17] и уменьшая 
концентрации атерогенных липидов [18]. Это происхо
дит главным образом посредством адаптационных пере
строек скелетных мышц, печени и жировой ткани [19]. 
Физические упражнения могут также улучшить сердеч
нососудистую функцию посредством ее адаптации к на
грузкам [20]. Регулярные физические упражнения снижа
ют частоту сердечных сокращений в покое, артериальное 
давление и атерогенные маркеры, а также формируют 
физиологическую гипертрофию сердца [21]. Упражнения 
улучшают перфузию миокарда и повышают уровни холе
стерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), ко
торые снижают сердечнососудистые риски [22].

Важно отметить, что некоторые из этих полезных 
эффектов упражнений очевидны независимо от потери 
веса. Исследования показали, что физические упражне
ния могут улучшить метаболическое и сердечнососу
дистое здоровье независимо от изменений массы тела, 
включая улучшение гомеостаза глюкозы, эндотелиаль
ной функции, нормализацию артериального давления 
и уровня ЛПВП. Эти данные указывают на то, что фи
зические упражнения независимо от изменений массы 
тела приводят к значительным улучшениям сердечно
сосудистой системы и метаболического здоровья [23].

Доказано, что физические упражнения оказыва
ют аналогичное влияние на улучшение функции сер
дечнососудистой системы у пациентов с нормальным 
и избыточным весом. В годичном исследовании у лиц 
без ожирения увеличение расхода энергии на 16–20  % 
(при любой форме упражнений) без диетического вме
шательства привело к снижению массы жира на 22,3 %, 



39

Т. 12 №1 2022 Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
Ц
И
Я

а также уровня холестерина ЛПНП и концентрации 
Среактивного белка. У людей с избыточным весом 7–9 
месяцев низкоинтенсивных упражнений (ходьба ~ 19 км 
в неделю при пике VO2 40–55 %) значительно повышали 
кардиореспираторную работоспособность по сравнению 
с людьми, ведущими сидячий образ жизни. Вместе эти 
данные указывают на то, что физические упражнения 
снижают риск или тяжесть сердечнососудистых заболе
ваний у всех лиц — с низкой, нормальной и высокой мас
сой тела, без и с метаболическими расстройствами [24].

2. Механизмы, лежащие в основе клинических 
эффектов физической реабилитации пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями
Многочисленные механизмы опосредуют преиму

щества регулярных физических упражнений для оп
тимального функционирования сердечнососудистой 
системы. Физические упражнения представляют собой 
серьезный стимул для поддержания гомеостаза всего 
организма и провоцируют широко распространенные 
изменения в многочисленных клетках, тканях и органах 
в ответ на повышенную метаболическую потребность 
[25], включая адаптацию сердечнососудистой системы.

Физические упражнения усиливают митохондриаль
ный биогенез в адипоцитах [26], миоцитах скелетных 
мышц и кардиомиоцитах [27], увеличивая аэробное ды
хание в этих тканях. Кроме того, физические упражне
ния улучшают доставку кислорода по всему телу за счет 
вазодилатации и ангиогенеза, защищая от ишемиче
скиреперфузионного повреждения сердца [28]. Кроме 
того, физические упражнения вызывают длительный 
противовоспалительный эффект, который обратно 
связан с активным воспалением, обычно наблюдаемым 
при ССЗ и ожирении [29]. Миокины, высвобождае
мые из скелетной мускулатуры во время физических 
упражнений, частично опосредуют эти противовоспа
лительные эффекты и способствуют межтканевым пе
рекрестным реакциям, чтобы опосредовать дальнейшие 
сердечнососудистое ремоделирование [30].

3. Физические упражнения улучшают биогенез 
и функцию митохондрий
Многие из преимуществ, получаемых от физиче

ских упражнений, обусловлены митохондриальной 
адаптацией во всем организме. Например, физические 
упражнения улучшают долговременную кардиореспи
раторную работоспособность (VO2) за счет увеличения 
содержания митохондрий и десатурации миоглобина 
в скелетной мышечной ткани, улучшая окислительную 
способность скелетной мускулатуры [31]. Увеличение 
поглощения и утилизации кислорода скелетной мыш
цей в ответ на регулярные физические нагрузки [32] 
защищает от уменьшения артериовенозной разницы 
по O2, приводящей к тому, что в единицу времени требу
ется больше крови для обеспечения потребности тканей 
в кислороде [33].

Митохондриальный биогенез также усиливает
ся в кардиомиоцитах в ответ на физические нагруз
ки. Вероятно, это связано с повышенной активацией 
АМФактивируемой протеинкиназы (АМПК) и после
дующим увеличением экспрессии митохондриального 
proliferatoractivated receptor gamma coactivator 1alpha 
(PGC1α). Физическая нагрузка также повышает спо
собность митохондрий окислять жирные кислоты (ос
новной субстрат используется в здоровый миокард), 
тем самым увеличивая потенциал для синтеза АТФ. 
Вызванная физической нагрузкой активация митохон
дриальной функции важна в предотвращении сердечно
сосудистых дисфункций.

Ожирение связано с нарушением биогенеза митохон
дрий в миокарде и снижением способности митохондрий 
к окислительному фосфорилированию и синтезу АТФ 
[34]. При сердечной недостаточности поглощение жир
ных кислот и их утилизация также снижаются, что, ве
роятно, вызывает связанный с сердечной недостаточ
ностью сдвиг в сторону метаболизма глюкозы с целью 
сохранения сердечнососудистой функции [35]. Однако 
в ранней фазе формирования сердечной недостаточно
сти, предиабета, или ожирения, миокардиальная рези
стентность к инсулину может стимулировать ухудшаю
щуюся утилизацию глюкозы и ускорять формирование 
сердечнососудистой дисфункции [36]. Важно отметить, 
что чувствительность к инсулину повышается в ответ 
на регулярные физические упражнения [37], что имеет 
жизненно важное значение для снижения риска ожире
ния, связанного с инсулинорезистентностью. Было по
казано, что инсулин также непосредственно регулирует 
митохондриальный метаболизм, способствуя индукции 
активности гена OPA1, стимулирующего протеиногенез, 
и гена GTPase, которые контролируют целостность ми
тохондрий cristae, энергетику и поддержание структуры 
митохондриальной ДНК [38], что указывает на другой 
потенциальный механизм индуцированного физически
ми нагрузками улучшения сердечнососудистого здоро
вья через повышение функции митохондрий.

Активные формы кислорода (АФК) являются физио
логическими побочными продуктами аэробного мито
хондриального метаболизма, и хотя они необходимы 
для инициации клеточной репарации или апоптоза, 
повышенный уровень АФК связан с воспалением и не
сколькими формами ССЗ [39]. В то время как физиче
ские нагрузки увеличивают прямую продукцию АФК 
митохондриями, чистая клеточная нагрузка АФК умень
шается при физических нагрузках за счет активации 
антиоксидантных систем [40]. По существу, физические 
упражнения создают систему, в которой клетки про
являют «благоприятную» реакцию в условиях низких 
экспозиций АФК, позволяя антиоксидантным системам 
эффективно работать.

Повышая способность митохондрий предотвра
щать окислительные повреждения, вызванные фи
зическими нагрузками, последние защищают их 
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от ишемическиреперфузионного повреждения сердца. 
Во время ишемии отсутствие кислорода в сердце создает 
среду, в которой возвращение оксигенированного кро
вотока приводит к индукции воспаления и окислитель
ного стресса, а не к восстановлению нормальной функ
ции [41]. В отличие от этого, вызванные физическими 
нагрузками адаптации митохондрий кардиомиоцитов 
ослабляют окислительные повреждения, вызванные 
ишемиейреперфузией, что приводит к уменьшению по
вреждения сердца и снижению риска ишемической сер
дечной дисфункции или смерти.

4. Физические упражнения улучшают 
васкуляризацию и перфузию миокарда
Физическая тренировка индуцирует сосудистые 

адаптации в нескольких тканях [42]. В сердце увеличе
ние васкуляризации защищает от сосудистого стресса 
и снижает вероятность сердечного события. Эти приспо
собления опосредованы через увеличение активности 
васкулярной эндотелиальной синтазы нитроксида азота 
(eNOS). Физические упражнения повышают интенсив
ность физиологического напряжения сдвига, индуцируя 
стрессзависимую активность сSrc (протоонкогенная 
тирозинпротеинкиназа Src, также известная как про
тоонкоген cSrc, или просто cSrc — клеточный Src; про
износится как «сарк», поскольку это сокращение от сар
комы) в эндотелиальных клетках и повышая экспрессию 
eNOS [43]. В сосудистом эндотелии eNOS катализирует 
выработку оксида азота (NO), который вызывает вазо
дилатацию, ингибирует агрегацию тромбоцитов и пре
дотвращает адгезию лейкоцитов к стенкам сосудов, тем 
самым уменьшая наступление атеросклероза, тромбоза, 
ишемии или других сердечных событий [44].

Физические упражнения также индуцируют ангио
генез, однако механизмы, регулирующие этот процесс, 
неясны. Было выдвинуто предположение, что увели
чение продукции оксида азота (NO) после физической 
нагрузки повышает уровень проангиогенных факторов, 
в частности фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) 
[45]. В недавнем исследовании было установлено, 
что самцы крыс, которые проходили тренировку в те
чение 10 недель после искусственного ИМ, увеличивали 
фосфорилирование AkteNOS(AKT/PKB: ProteinkinaseB) 
и активацию синтеза VEGF, что приводило к увели
чению ангиогенеза. Хотя эти механизмы полностью 
не определены, ясно, что физические нагрузки индуци
руют артериогенез, усиливают ангиогенез и защищают 
от сосудистого стресса, тем самым уменьшая вероят
ность сердечного события [46].

5. Физические упражнения уменьшают 
активность хронического воспаления
Воспаление  — это нормальная биологическая реак

ция на повреждающие стимулы. Хроническое воспале
ние связано с множественными заболеваниями включая 
ожирение, СД 2го типа и ССЗ. Избыточное потребление 

питательных веществ клетками активируют адипоциты, 
гепатоциты, островковые клетки поджелудочной желе
зы [47]. Это инициирует синтез легких цепей ядерного 
фактора транскрипции каппа, увеличивает экспрессию 
Tollподобного рецептора 4 (TLR4), и стимулирует вы
брос цитокинов — TNFα, IL6, IL1βиCCL2 (CC motif 
ligand 2) или MCP1 (Monocyte Chemoattractant Protein 1). 
Последующее воспаление является умеренным по срав
нению с воспалительными реакциями во время инфек
ции или травмы, но остается хроническим, называясь 
«метавоспалением» [48]. Физические упражнения, од
нако, приводят к долгосрочному противовоспалитель
ному эффекту. Предполагается, что вызванное физиче
скими нагрузками снижение метавоспаления во время 
болезни связано с понижающей регуляцией NFkB [49]. 
Физические упражнения также уменьшают накопление 
моноцитов и подавляют высвобождение ФНОα и дру
гих провоспалительных адипокинов, создавая противо
воспалительный эффект [50].

Избыточная иммунная активация, вызванная ожи
рением, имеет особое значение для здоровья сосудов, 
поскольку активация TLR4 вызывает рекрутирование 
моноцитов и превращение их в пенистые клетки, при
водя к прогрессированию атеросклероза. Физические 
нагрузки препятствуют развитию атеросклероза за счет 
снижения экспрессии TLRs на моноцитах и макрофагах, 
что в последующем снижает доступность лигандов TLR4 
и ингибирует продукцию провоспалительных цитокинов. 
Физические упражнения также снижают концентрацию 
высокочувствительного Среактивного белка (hsCRP), 
которые являются предиктором формирования сердеч
ной недостаточности при наличии атеросклероза [51].

6. Физические упражнения усиливают 
межтканевую коммуникацию за счет 
высвобождения миокинов
Скелетная мышца может действовать как секретор

ный орган путем стимулирования продукции спец
ифических миокинов [52]. Миокины выступают хи
мическими посредниками, которые функционируют 
аутокринным, паракринным или эндокринным образом, 
чтобы влиять на различные органы, включая скелетную 
мышцу, печень и жировую ткань [53]. Они представля
ют большой интерес в отношении сердечнососудистого 
здоровья, поскольку хорошо известные защитные дей
ствия физических упражнений на сердечнососудистую 
функцию по крайней мере частично опосредованы по
вышенной секрецией миокинов. Некоторые миокины, 
влияющие на сердечнососудистое здоровье, включают 
IL6, мионектин, Fstl1 и NDNF [54].

7. Интерлейкин-6 (ИЛ-6)
ИЛ6 был представлен в качестве первого миокина 

более десяти лет назад [55]. Сывороточные уровни IL6 
повышаются в ответ на острую аэробную нагрузку, и это 
может улучшать метаболическое и сердечнососудистое 
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здоровье. Повышенная концентрация IL6, вызван
ная физическими упражнениями, может стимулиро
вать секрецию глюкагоноподобного пептида1 (ГПП1) 
в клетках кишечника L и клетках поджелудочной же
лезы α, что приводит к улучшению секреции инсулина 
и нормализации гликемии [56]. IL6 также усиливает 
липолиз и окисление жирных кислот в жировой ткани 
и может увеличить поглощение глюкозы через AMPK 
сигнальный путь (AMPactivatedproteinkinase (AMPK)). 
Что касается сердечнососудистой функции, IL6 мо
жет уменьшить воспаление, ингибируя фактор некроза 
опухоли  — α (TNFα) [57]. Это приводит к защитному 
эффекту, поскольку ФНОα участвует в прогрессирова
нии атеросклероза, развитии сердечной недостаточно
сти и последующих осложнений, в том числе инфаркта 
миокарда. Необходимы дополнительные исследова
ния для определения прямого влияния действия ИЛ6 
на функцию сердечнососудистой системы.

8. Мионектин
Мионектин (или CTRP15) обильно экспрессируется 

в скелетных мышцах и повышается в ответ на хрониче
ские аэробные нагрузки. Важно отметить, что введение 
мионектина мышам дикого типа снижает уровень цир
кулирующих свободных жирных кислот, увеличивая 
поглощение жирных кислот в адипоцитах и гепатоци
тах [58]. Было также установлено, что мионектин ока
зывает протективное действие на сердечнососудистое 
здоровье. Мыши с дефицитом мионектина имели более 
массивное ишемическое повреждение в ответ на ИМ, 
в то время как системное введение мионектина ослабля
ло ишемическое повреждение. Необходима дальнейшая 
работа, чтобы определить, наблюдаются ли эти преиму
щества в ответ на увеличение мионектина после физиче
ских упражнений.

9. Фоллистатин-подобный пептид 1 (Фстл1) 
Follistatin-Like 1 (Fstl1)
Фстл1 — секретный гликопротеид, который принад

лежит к семейству фоллистатиновых протеинов и син
тезируется в скелетной мышце в ответ на тренировку. 
Экспрессия Фстл1 также повышена в ишемизированных 
и гипертрофированных сердцах мышей и функциониру
ет как протективный фактор [59]. Системное введение 
Фстл1 как мышам, так и свиньям приводило к снижению 
апоптоза, воспаления и уменьшению размеров повреж
дений после ишемииреперфузии. In vitro, обработка 
культивированных кардиомиоцитов с Фстл1 уменьшает 
апоптоз в ответ на гипоксиюреоксигенацию путем ак
тивации Akt и AMPK. Одно недавнее исследование по
казало, что Фстл1 стимулирует раннюю активацию фи
бробластов, которая необходима для острой репарации 
и защищает сердце от разрыва после ишемииреперфу
зии. Хотя точная роль вызванного физическими упраж
нениями повышения Фстл1 на сердечнососудистую 
функцию не была определена, эти данные указывают 

на то, что синтез Фстл1 увеличивается в ответ на физи
ческие упражнения, и это способствует восстановлению 
сердечнососудистых повреждений и улучшению сер
дечнососудистой функции [60].

10. Нейротрофический фактор нейронного 
происхождения (NDNF)
NDNF  — это гликозилированный белок, выделяе

мый из эндотелиальных клеток скелетной мышцы. Хотя 
первоначально NDNF был идентифицирован как нейро
трофический фактор, экспрессирующийся в головном 
и спинном мозге мыши [61], он также высвобождает
ся из скелетных мышц в ответ на физические нагрузки 
и действует как гипоксически индуцированный проан
гиогенный фактор, который стимулирует формирование 
эндотелиальной клеточной сети через активацию сиг
нального пути Akt/eNOS. Этот проангиогенный эффект 
является важным компонентом в восстановлении после 
ИМ; внутримышечное введение NDNF с использовани
ем аденовирусного вектора улучшило систолическую 
функцию в мышиной модели ИМ. Повышенный уровень 
NDNF также ассоциирован со снижением гипертрофии 
миокарда и апоптоза в постинфарктном сердце [32]. 
Другое исследование показало, что снижение регуля
ции NDNF с помощью siRNA ухудшает восстановление 
после ишемическогореперфузионного повреждения. 
Действие NDNF в кардиомиоцитах также уменьшает 
гипоксияиндуцированный апоптоз через активацию 
фокальной киназы адгезии / Aktзависимого пути [30]. 
Кроме того, повышенные уровни NDNF, высвобождае
мого из скелетных мышц в ответ на физические нагруз
ки, усиливают окисление жирных кислот за счет актива
ции AMPK [62]. Эти данные демонстрируют важность 
NDNF как индуцибельного фактора эндогенной ише
мии и физических нагрузок, который может усиливать 
реваскуляризацию и, следовательно, оказывать сердеч
нососудистое защитное действие.

11. Заключение
Описанные в обзоре молекулярные механизмы, 

инициируемые физическими нагрузками, лежат в ос
нове многофакторного влияния последних на функцию 
сердечнососудистой системы и течение кардиальных 
заболеваний. Физические упражнения являются важ
ным компонентом терапевтического лечения пациентов 
с сердечнососудистыми заболеваниями [25], что под
тверждают результаты метаанализа, включавшего 63 ис
следования, которые были связаны с различными фор
мами аэробных упражнений разной интенсивности 
(от 50 до 95 % VO2) в течение от 1 до 47 месяцев, и по
казавшего, что КР на основе физических упражнений 
улучшает сердечнососудистую функцию [63]. Знание 
молекулярных основ влияния физических нагрузок 
дает возможность использовать биохимические марке
ры для оценки эффективности реабилитационных про
грамм. Таким образом, сопряжение теории и праксиса 
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может служить толчком для развития реабилитации 
и понимания ее терапевтических эффектов, наподобие 

тому, как мы изучаем механизмы действия фармаколо
гических препаратов.
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Клинические исследования специализированного продукта 
спортивного питания «Гемоспорт» для регулирования уровня 
гемоглобина у девочек-подростков, профессионально 
занимающихся спортом
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: клиническая оценка эффективности разработанного специализированного продукта спортивного питания 
для регулирования уровня гемоглобина у девочекподростков, профессионально занимающихся спортом.

Материалы и методы: во время учебнотренировочного сбора обследованы 23 девушки  — спорт сменки различной спортивной 
специализации. У них определяли клинические показатели крови, общий ее анализ и биохимические показатели, затем оценивали 
физическую выносливость и работоспособность. 

Результаты: разработанный продукт «Гемоспорт» продемонстрировал эффективность по большинству исследуемых параметров 
в основной группе по сравнению с контрольной группой. Позитивная динамика большинства исследуемых показателей выявила общую 
тенденцию к улучшению состояния жизненно важных органов и систем организма спорт сменов основной группы, повышения их 
адаптационных возможностей и вегетативного баланса. 

Выводы: проведенные клинические исследования специализированного продукта «Гемоспорт» позволяют его рекомендовать 
в практике спортивного питания девушек 12–17 лет, профессионально занимающихся спортом, для компенсации железодефицитной 
алиментарной недостаточности, специфичной для данной группы спорт сменов, а также для повышения эффективности и результативности 
их тренировок.

Ключевые слова: клинические исследования, гемоглобин, спортивное питание, работоспособность, выносливость
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ABSTRACT

The aim of the research was a clinical assessment of the effectiveness of the developed specialized sports nutrition product for regulating the level 
of hemoglobin in adolescent girls professionally involved in sports. 
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Materials and methods: 23 girls — athletes of various sports specialization were researched during a training camp. The athletes were determined 
by the clinical parameters of blood, its general analysis and biochemical parameters, then the physical endurance and performance were assessed. 

Results: the developed product “Hemosport” demonstrated efficiency in most of the researched parameters in the main group compared with the 
control. The positive dynamics of most of the researched indicators revealed a general tendency to improve the state of vital organs and systems of the 
body of athletes of the main group, to increase their adaptive capabilities and vegetative balance.

Conclusions: clinical studies of the specialized product “Hemosport” allow it to be recommended in the practice of sports nutrition for adolescent 
girls of 12–17 years old who are professionally involved in sports to compensate for iron deficiency nutritional deficiencies specific for this group of 
athletes, as well as to increase the efficiency and effectiveness of their training.
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1. Введение
Состояние здоровья спорт смена — один из основных 

факторов, который в сочетании с физической и психо
логической подготовкой определяет достижение высо
ких результатов в спорте. Соответственно современным 
представлениям о состоянии здоровья спорт смена, одна 
из важных ролей отводится содержанию железа в орга
низме. Железо является составной частью гемоглоби
на, участвует в транспорте кислорода, входит в состав 
цитохромов дыхательной цепи, участвует в процессе 
аэробного образования энергии и работе иммунной си
стемы. 

Вместе с тем статистика практически всех стран 
мира отмечает широкое распространение железодефи
цитной анемии в детскоюношеской популяции, в том 
числе и детскоюношеском спорте, особенно среди дево
чек в возрасте 12–17 лет [3].

Уменьшение количества железа в организме (в тка
невых депо, сыворотке крови и костном мозге) приво
дит к нарушению образования гемоглобина и снижению 
темпов его синтеза, накоплению свободного протопор
фирина в эритроцитах, развитию гипохромной ане
мии и трофическим расстройствам в органах и тканях. 
Снижение активности целого ряда железосодержащих 
энзиматических систем приводит к нарушению клеточ
ного и тканевого метаболизма [8]. 

Истинная распространенность железодефицитных 
анемий в детской популяции, по данным разных авторов, 
составляет от 3,8 до76 %. В группы риска развития анемии 
помимо детей, подростков и женщин репродуктивного 
возраста входят также и профессиональные спорт смены 
[1, 4, 5]. Зарубежные специалисты приводят данные, со
гласно которым распространенность железодефицитных 
анемий среди профессиональных спорт сменовмужчин 
достигает 24 %, среди женщин — 42 % [6, 7].

Наиболее часто анемии встречаются у спортсме
нов, специализирующихся в видах спорта с прояв
лением выносливости, с длительными аэробными 

и аэробноанаэробными нагрузками [2]. По поводу при
чин анемии у спортсменов высказываются самые различ
ные точки зрения: гемолиз эритроцитов в капиллярах 
нижних конечностей (в основном у бегунов), повышен
ная деструкция эритроцитов в результате увеличения 
их хрупкости, системные изменения обмена белка в от
вет на дополнительные нагрузки. Однако большинство 
специалистов считает, что основной причиной анемиче
ских состояний у спортсменов является дефицит желе
за, причинами которого могут быть диета с дефицитом 
железа, снижение всасывания железа, потери с мочой 
и особенно через кожу с потом при длительных и интен
сивных физических нагрузках. Микротравмы при спор
тивной деятельности, менометроррагии у спорт сменок 
также являются причинами дефицита железа. В процес
се спортивной деятельности происходит рост мышеч
ной массы, объема крови, повышается активный синтез 
железосодержащих белков: гемоглобина, миоглобина, 
цитохромов, железозависимых дегидрогеназ. Все эти 
факторы приводят к тому, что потребность в железе 
у спортсменов может быть повышена почти в два раза 
по сравнению с физически малоактивными людьми. 
К специфическим факторам, приводящим к нарушению 
обмена железа в организме, можно отнести также интен
сивное снижение веса, к которому нередко прибегают 
спортсмены в отдельных видах спорта. Длительное и не
рациональное применение препаратов кальция и цинка, 
избыточное поступление которых в организм подавляет 
усвоение железа из пищи, также может способствовать 
развитию анемии. 

Наличие специфических причин дефицита железа, 
связанных с профессиональной деятельностью спорт
сменов, привело к возникновению понятия «спортив
ная анемия». Однако в каждом случае возникновения 
анемии у спорт сменов в первую очередь следует исклю
чить причины, не связанные с напряженной мышечной 
деятельностью (микрокровопотери при нераспознан
ных заболеваниях, очаги хронической инфекции и др.). 
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Учитывая физиологическую значимость железа для ор
ганизма человека, нарушения его обмена у спорт смена 
имеют негативные последствия в отношении его про
фессиональных возможностей. При дефиците железа 
уже на ранних этапах отмечается угнетение аэробного 
энергообразования в тканях на фоне гемической гипок
сии. В результате снижаются физическая работоспособ
ность, в основном по аэробным характеристикам, тонус 
скелетной мускулатуры, возможности восстановления. 
В дальнейшем происходит нарушение адаптации к экс
тремальным нагрузкам ряда физиологических систем 
организма, развиваются иммунодефицитные состояния.

Лечение должно быть комплексным и нацелен
ным не только на устранение анемии как симптома, 
но и на ликвидацию дефицита железа и восполнение его 
запасов в организме.

Необходимо обогатить рацион подростка продукта
ми  — основными источниками железа. При этом име
ет значение не только количество железа в конкретном 
продукте, но и степень его всасывания, и возможность 
усвоения организмом. Показано сочетать пищу, богатую 
железом, с пищей с высоким содержанием витамина С.

Когда анемия уже развилась, ее нельзя вылечить толь
ко диетой. Железодефицитная анемия лечится препара
тами железа. Необходимо учитывать, что в кишечнике 
легче всасывается двухвалентное железо. Для усвоения 
трехвалентного железа необходима соляная кислота же
лудочного сока и витамин С.

Выбору препарата для коррекции ЖДА уделяют осо
бое значение, поскольку длительность лечения может 
составлять от нескольких недель до нескольких меся
цев. При этом важны не только терапевтическая эффек
тивность, но и переносимость, отсутствие побочных 
эффектов и осложнений, приверженность к проводи
мой терапии. В этой связи актуальными являются раз
работка и создание наиболее эффективных продуктов 
специализированного спортивного питания для регу
лирования уровня гемоглобина при железодефицитной 
анемии, а также их клиническая апробация и разработ
ка рекомендаций по их применению. 

В связи с этим целью исследований была клиниче
ская оценка эффективности разработанного специали
зированного продукта спортивного питания для регу
лирования уровня гемоглобина у девочекподростков, 
профессионально занимающихся спортом.

2. Материалы и методы 
Обследование проводили в ходе действующего учеб

нотренировочного сбора на базе Училища олимпий
ского резерва № 2 г. Москвы.

Общее число обследуемых составило 23 человека (все 
женщины) в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 
15,8 ± 1,2 года). Специализация обследованных спорт
сменок — гребля (9), триатлон (7), тяжелая атлетика (2), 
пулевая стрельба (3), лыжные гонки (2). По возрасту, ро
сту и весу группы сопоставимы (табл. 1). 

Спортивная квалификация испытуемых давала воз
можность распределить их методом открытых конвер
тов на две рандомизированные группы, одна из которых 
(1я группа, основная), принимала тестируемый продукт 
по 3 капсулы 2 раза в сутки, а вторая (контрольная) — 
принимала плацебо. Тестируемым продуктом являлся 
«Гемоспорт», разработанный ООО «АКАДЕМИЯТ» 
в виде порошка, расфасованного в капсулы. В его состав 
входили активные компоненты: гемоглобин бычий, кон
центрат белка молочной сыворотки, ретинола ацетат, 
αтокоферола ацетат, пиридоксина гидрохлорид, циано
кобаламин, фолиевая кислота и аскорбиновая кислота.

Все спорт смены находились на учебнотренировоч
ном сборе, что обеспечивало практически одинаковые 
условия режима нагрузок и восстановления, стандарт
ный рацион питания 

Перед началом исследований в контрольной и основ
ной группах фиксировали фоновые (исходные) показа
тели: температуру тела, частоту дыхания, артериальное 
давление, сердечные сокращения, водные секторы ор
ганизма, тощую и жировую массу тела, оценивали ва
риабельность сердечного ритма, внешнее дыхание, по
требление кислорода, клинический анализ крови и ее 
биохимические показатели.

Клинические исследования крови включали данные 
о количестве всех ее форменных элементов, их морфо
логические особенности, СОЭ, содержание гемоглоби
на, цветной показатель, гематокрит, соотношение раз
личных видов лейкоцитов и др. (гемограмма). 

Биохимический анализ крови включал определение 
содержания ферритина и сывороточного железа в кро
ви, а также определение железа в моче.

После снятия исходных тестируемых показателей 
оценивали физическую выносливость и работоспособ
ность нагрузочным тестом на велоэргометре  — сту
пенчато возрастающей нагрузкой до отказа, период 
восстановления составлял 5 минут. Определяли порог 
аэробного и анаэробного обмена, МПК (с помощью 
непрямой калориметрии и определения содержания 
лактата крови). Далее через 40 минут оценивали ана
эробную работоспособность нагрузочным тестом 
на велоэргометре MONARK 894E (30секундный тест 
Wingate). Основными показателями были время выпол
нения нагрузки (Тм), время наступления ПАНО (порога 

Таблица 1 

Демографические показатели

Table 1

Demographic indicators

№ Показатель 1-я группа, N = 12, 
M ± σ

2-я группа, N = 11, 
M ± σ

1 Рост, см 165,9 ± 6,1 172,3 ± 5,0
2 Вес, кг 57,66 ± 5,54 64,83 ± 16,49
3 Возраст, лет 15,9 ± 1,0 15,8 ± 1,2
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анаэробного обмена) и максимальное потребление кис
лорода (МПК).

Участвовавшие в исследовании спорт смены продол
жали обычный режим деятельности. Питание обсле
дуемых в течение всего 21дневного срока не менялось 
по сравнению с исходным периодом. 

Тестовые исследования в контрольной и основной 
сериях проводились в «нулевой» день обследования — 
до начала приема тестируемого продукта спортивного 
питания, а также на 21й день.

Статистическая обработка результатов исследования 
выполнена методами параметрической и непараметри
ческой статистики с помощью программы Statistica 5,1 
для Windows (Stat Soft Inc., США). По коэффициенту 
корреляции Pearson оценивали силу связи между пере
менными. Достоверность различий между полученны
ми показателями оценивали по tкритерию Стьюдента 
(p < 0,05).

3. Результаты исследований
Результаты исследований основных показателей 

функционального состояния приведены в таблицах 2 и 3. 
Представленные данные о динамике клинических 

показателей свидетельствуют об отсутствии выражен
ных нарушений у спорт сменов обеих групп до проведе
ния исследования. Через 21 день динамика клинических 
показателей существенных изменений не претерпевала 
и достоверной разницы между группами не выявлено. 

При оценке общего анализа крови у спорт сменов 1й 
группы прослеживалась тенденция к снижению ряда 
показателей (гемоглобин  — 121,4 ± 3,31 г/л, количе
ство эритроцитов — (3,47 ± 0,25) × 1012/л, тромбоцитов 
и др.) относительно нормы, что можно рассматривать 

как начальные признаки анемии. На фоне приема про
дукта в общеклиническом анализе крови отмечено уве
личение в 1й группе, по сравнению со 2й группой та
ких показателей, как количество эритроцитов до 4,52 ± 
0,43 × 1012/л (p > 0,05) и гемоглобина до 139,27 ± 4,38 г/л 
(p > 0,05), среднего содержания гемоглобина в эритроци
тах до 35,9 ± 2,1 фл, средней концентрации гемоглобина 
в эритроцитах на 5–6 %, а также содержания лимфоци
тов и тромбоцитов.

В таблице 4 представлены данные по изменению со
держания железа до и после приема препарата.

Несмотря на то что достоверные данные о железоде
фицитном характере анемии отсутствовали, содержа
ние железа в опытной группе ближе к нижней границы 
нормы: повышение ЖСС 69,9 ± 3,4 мкмоль/л, невысокий 
уровень железа — 823,3 ± 50,3 мкг/л. 

Наряду с увеличением гемоконцентрационных по
казателей и количества форменных элементов крови 
на 21е сутки приема препарата выявлено также сниже
ние ЖСС до 62,6 ± 2,7* мкмоль/л, повышение содержа
ния ферритина до 39,2 ± 2,18* мкг/л и увеличение содер
жания железа до 1793,5 ± 42,3 мкг/л, что свидетельствует 
о повышении адаптационных возможностей организма 
к физическим нагрузкам в гипоксических условиях.

Анализ результатов исследования функции внешнего 
дыхания (табл. 5) показал, что на фоне приема продук
та у спорт сменов 1й группы отмечается существенное 
увеличение ЖЕЛ с 1,68 до 4,34 л, ОФВ с 1,67 до 4,33 л/сек, 
при этом сохраняется достаточно высокий тест Тиффно 
(82 %) с тенденцией к росту до 95 % к 21м суткам. 

В целом полученные результаты функции внешне
го дыхания свидетельствуют о повышении как функ
циональных возможностей, так и функциональных 

Таблица 2

Динамика клинических показателей

Table 2

Dynamics of clinical indicators

№ Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

1 Температура тела, ˚С 36,4 ± 0,2 36,3 ± 0,1 36,3 ± 0,2 36,3 ± 0,1
2 ЧДД, в 1 мин. 11,7 ± 4,1 14,4 ± 2,9 11,9 ± 3,51 14,7 ± 3,5
3 АД диаст, мм рт. ст. 66 ± 6 67 ± 6 71 ± 8 71 ± 8
4 АД сист, мм рт. ст. 109 ± 8 103 ± 13 114 ± 7 106 ± 11
5 ЧСС, уд. в 1 мин. 59,2 ± 8,7 60,5 ± 10,9 53,6 ± 6,1 61,2 ± 5,3
6 Вес, кг 57,33 ± 5,48 57,66 ± 5,54 64,83 ± 16,49 65,06 ± 17,17
7 ИМТ 20,4 ± 1,2 20,9 ± 1,4 22,3 ± 5,3 21,9 ± 5,8
8 Тощая масса тела, кг 43,39 ± 4,05 44,34 ± 4,42 47,95 ± 8,78 48,90 ± 8,04
9 Жировая масса тела, кг 12,94 ± 2,27 13,35 ± 2,37 16,91 ± 7,86 16,16 ± 9,61
10 p > или < 0,05 > 0,05* > 0,05**

Примечание: * p > или < 0,05 по отношению к началу приема препарата;
** p > или < 0,05 между группами.
Note: * p > or < 0.05 in relation to the start of the drug use; 
** p > or < 0.05 between groups.
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способностей системы внешнего дыхания, а также ра
ботоспособности дыхательного центра у спорт сменов, 
получавших испытуемый продукт. 

Для оценки степени адаптации сердечнососудистой 
системы к физическим и психоэмоциональным нагруз
кам на фоне приема разработанного продукта спор
тивного питания и коррекции анемии использовали 

метод оценки вариабельности сердечного ритма (метод 
ВСР) (табл. 6). Метод позволяет определить индекс ве
гетативного равновесия (ИВР), показатель адекватно
сти процессов регуляции (ПАПР), индекс напряжения 
регуляторных систем (ИН), вегетативный показатель 
ритма (ВПР). Индекс вегетативного равновесия пока
зывает соотношение влияния на сердечнососудистую 

Таблица 3

Общий анализ крови

Table 3

General blood analysis

№ Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

1 Эритроциты, ×1012/л 3,47 ± 0,25 4,52 ± 0,43* 4,55 ± 0,26 4,68 ± 0,20
2 Гемоглобин, г/л 121,4 ± 3,31 139,27 ± 4,38* 135,3 ± 6,1 137,5 ± 3,8* **
3 Гематокрит, % 35,5 ± 1,5 41,4 ± 3,1* 40,1 ± 1,6 41,3 ± 2,1

4 Ширина распределения 
эритроцитов 14,2 ± 1,1 14,3 ± 1,2 13,8 ± 0,7 13,5 ± 0,6**

5 Средний объем эритроцитов 85 ± 4 90 ± 5* 89 ± 5 89 ± 5

6 Среднее содержание гемоглобина в 
эритроцитах, фл 30,0 ± 2,0 35,9 ± 2,1* 29,8 ± 2,1 28,4 ± 1,9**

7 Средняя концентрация 
гемоглобина в эритроцитах 339,6 ± 7,3 356,4 ± 6,5* 336,2 ± 5,8 332,4 ± 4,3**

8 Тромбоциты ×109/л 212,7 ± 48,9 293,5 ± 50,6* 265,7 ± 66,4 285,3 ± 58,2**
9 Средний объем тромбоцитов 8,1 ± 0,6 8,0 ± 0,5 8,4 ± 0,6 8,6 ± 1,0

10 Распределение тромбоцитов по 
объему 16 ± 0 16 ± 0 17 ± 0 16 ± 2

11 Тромбокрит 0,23 ± 0,04 0,23 ± 0,04 0,22 ± 0,05 0,25 ± 0,06
12 Лейкоциты 5,8 ± 1,7 5,4 ± 1,0 6,9 ± 2,1 6,5 ± 1,1
13 Нейтрофилы 58,1 ± 8,4 54,4 ± 4,5 54,5 ± 9,5 52,7 ± 8,5
14 Эозинофилы 2,3 ± 1,4 1,8 ± 0,9 2,3 ± 1,6 2,2 ± 1,1
15 Базофилы 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,5 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,4
16 Лимфоциты, % 35,6 ± 6,8 34,8 ± 4,2 34,5 ± 8,8 36,1 ± 8,9
17 Моноциты 8,3 ± 2,0 9,3 ± 1,3 8,0 ± 1,8 8,3 ± 1,8
18 СОЭ 4 ± 4 4 ± 3 5 ± 3 8 ± 4

Примечание: * p > или < 0,05 по отношению к началу приема препарата;
** p > или < 0,05 между группами.
Note: * p > or < 0.05 in relation to the start of the drug use; 
** p > or < 0.05 between groups.

Таблица 4

Изменения содержания железа в крови

Table 4

Changes in the iron content in the blood

№ Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

1 ЖСС, мкмоль/л 69,9 ± 3,4 62,6 ± 2,7* 63,8 ± 6,8 64,2 ± 6,4
2 Ферритин, мкг/л 33,7 ± 2,71 39,2 ± 2,18* 34,54 ± 3,24 32,04 ± 5,14
3 Fe (железо), мкг/л 823,3 ± 50,3 1793,5 ± 42,3* 1560,8 ± 52,5 1498,9 ± 44,3**
4 p > или < 0,05 < 0,05 < 0,05
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систему симпатической и парасимпатической систем. 
Показатель адекватности процессов регуляции позво
ляет определить влияние на синусовый узел симпатиче
ского отдела. Вегетативный показатель ритма отражает 
баланс регуляции работы сердечнососудистой системы 
со стороны симпатического и парасимпатического отде
лов вегетативной нервной системы. Индекс напряжения 
указывает на степень влияния нервной системы, работу 
сердца.

Представленные результаты продемонстрировали 
суммарный положительный эффект воздействия на сер
дечный ритм на всех уровнях регуляции после прове
дения коррекции анемии разработанным продуктом 
и свидетельствуют о повышении адаптационного потен
циала и физической тренированности. Высокие значения 

индекса вегетативного равновесия (ИВР),  показателя 
адекватности процессов регуляции (ПАПР),  индекса 
напряжения регуляторных систем (ИН),  вегетативно
го показателя ритма (ВПР) отражают хорошее функ
циональное состояние сердечнососудистой системы. 
Больший вклад в рост показателей ВСР осуществлялся 
за счет роста показателя активности центрального кон
тура регуляции, также оказывают влияние значения 
показателя активности как парасимпатического отдела 
центральной нервной системы, так и симпатического. 
При этом сохраняется баланс вегетативной нервной си
стемы без нарастания симпатикоадреналовой активно
сти, что свидетельствует о повышении функциональных 
возможностей сердечнососудистой системы. Следует 
отметить, что рост показателей уровня адаптации 

Таблица 5

Функция внешнего дыхания

Table 5

External respiration function

Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

До начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

До начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

ЖЕЛ 1,68 ± 0,25 4,34 ± 0,96* ** 1,96 ± 1,19 2,12 ± 1,08
ОФВ 1,67 ± 0,09 4,33 ± 0,88* ** 1,65 ± 0,83 2,02 ± 0,78
ТТ 80,36 ± 10,68 95,91 ± 7,11* ** 82,20 ± 7,13 82,10 ± 8,23

Примечание: * p < 0,05 по отношению к 1-му дню;
** p < 0,05 по отношению ко 2-й группе на 21-е сутки.
Note: * p < 0.05 in relation to 1 day; 
** p < 0.05 in relation to the 2nd group on the 21st day.

Таблица 6

Оценка вариабельности сердечного ритма

Table 6

Assessment of heart rate variability

№ Показатель

1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала 
приема 

препарата

21-е сутки 
приема 

препарата

до начала 
приема 

препарата

21-е сутки 
приема 

препарата
1 ЧСС 63 ± 9 67 ± 11 60 ± 10 65 ± 11
2 ИВР — индекс вегетативного равновесия 85,3 ± 5,0 136,6 ± 9,1* 85,0 ± 39,4 84,4 ± 53,5
3 ВПР — вегетативный показатель ритма 0,34 ± 0,08 0,32 ± 0,09 0,35 ± 0,12 0,37 ± 0,09
4 ПАПР — показатель адекватности процессов регуляции 25,4 ± 10,7 37,6 ± 20,7* 26,3 ± 8,2 26,6 ± 10,3
5 ИН — индекс напряженности 87,2 ± 78,6 47,6 ± 36,8 44,2 ± 22,2 48,2 ± 33,7
6 A — уровень адаптации к физическим нагрузкам 68,5 ± 2,4 79,9 ± 2,1* 83,5 ± 1,4 77,2 ± 1,9
7 B — уровень тренированности организма 78,1 ± 2,7 91,9 ± 1,5 94,3 ± 1,0 94,5 ± 6,1
8 C — уровень энергетического обеспечения 69,3 ± 2,0 81,7 ± 2,2* 75,2 ± 1,2 74,1 ± 2,0
9 D — психоэмоциональное состояние 74,5 ± 1,6 59,3 ± 2,2 75,3 ± 1,5 74,5 ± 2,1
10 Health — интегральный показатель спортивной формы 78,1 ± 17 85,1 ± 2,3* 72,3 ± 1,1 79,4 ± 1,7

Примечание: * p < 0,05 по отношению к исходным показателям;
** p < 0,05 между группами.
Note: * p < 0.05 in relation to baseline; 
** p < 0.05 between groups.
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к физическим нагрузкам, уровня тренированности ор
ганизма, уровня энергетического обеспечения, а также 
интегрального показателя спортивной формы свиде
тельствует об увеличении активности центральных эр
готропных и гуморальнометаболических механизмов 
регуляции сердечного ритма.

Отмечается рост показателя активности парасимпа
тической нервной системы, отражающий восстанови
тельные процессы организма на фоне корригирующей 
терапии железодефицитной анемии разработанным 
продуктом «Гемоспорт».

Физическую выносливость и работоспособность 
оценивали с помощью нагрузочного теста на велоэр
гометре  — ступенчато возрастающей нагрузкой до от
каза, с периодом восстановления 5 минут. Полученные 
результаты приведены в таблице 7.

Как следует из таблицы 7, проба PWC, характеризу
ющая физическую работоспособность, у спорт сменов 
1й группы на фоне приема разработанного продук
та на всех этапах была выше, чем у спорт сменов 2й 
группы.

О повышении уровня физической работоспособно
сти свидетельствовало также увеличение времени вы
полнения нагрузки (Тм) в 1й группе на 41,5 % по сравне
нию со 2й (15,8 %). Следует отметить, что и изменение 
МПК в 1й группе было значительно выше (40,1 %), чем 
во 2й (0,7 %), что свидетельствует о более высокой фи
зической работоспособности у спорт сменов из 1й груп
пы. Значения показателей ПАНО и ПАО в 1й группе 
на всех этапах превышали таковые во 2й группе.

Далее оценивали анаэробную работоспособность 
нагрузочным тестом — 30секундный тест Вингейта — 
и концентрацию лактата в крови после теста (табли
цы 8, 9). 

Из данных таблицы 8 видно, что в первой группе 
отмечено повышение физической работоспособности, 
удлинение времени выполнения нагрузки на фоне при
менения разработанного продукта. После приема тести
руемого препарата «Гемоспорт» достоверно увеличи
лись значения максимальной, средней и относительной 
анаэробной мощности, при этом индекс усталости сни
зился до 45,45 %. Во 2й группе, принимавшей плацебо, 

Таблица 7

Нагрузочный тест на велоэргометре

Table 7

Stress test on a bicycle ergometer

Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата до начала приема препарата 21-е сутки приема 

препарата
PWC150, Вт 160,0 ± 46,6 187,3 ± 55,0 163,5 ± 41,6 169,0 ± 34,0
Тм 8,73 ± 2,90 12,36 ± 2,47 8,33 ± 2,11 9,65 ± 2,18
ПАНО 128,4 ± 11,8 159,4 ± 8,5 141,6 ± 11,5 132,1 ± 13,8*
ПАО 114,2 ± 13,3 108,8 ± 9,8* 112,9 ± 7,1 101,4 ± 10,7*
МПК 27,44 ± 3,99 38,43 ± 3,10 27,64 ± 4,21 27,79±5,13

Примечание: * p < 0,05 по отношению к первым суткам.
Note: * p < 0.05 in relation to the first day.

Таблица 8

30 секундный тест Вингейта

Table8

Wingate’s 30 secondtest

Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ Плацебо, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

Максимальная анаэробная 
мощность 700,0 ± 42,3 902,5 ± 78,8* 737,1 ± 256,7 715,5 ± 277,8

Средняя анаэробная мощность 485,5 ± 40,2 537,5 ± 72,6* 521,3 ± 14,2 555,9 ± 21,7
Относительная анаэробная 
мощность 7,16 ± 0,76 7,79 ± 0,62* 6,86 ± 1,07 7,6 ± 1,12

Индекс усталости, % 54,09 ± 5,86 45,45 ± 3,05* 52,10 ± 12,44 58,80±10,03
Примечание: * p < 0,05 по отношению к первым суткам.
Note: * p < 0.05 in relation to the first day.
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отмечено снижение значения максимальной анаэроб
ной мощности и увеличение средней и относительной 
анаэробной мощности. При этом в отличие от опытной 
группы, в контрольной выявлено увеличение значения 
индекса усталости, что свидетельствует о менее эффек
тивном энергообеспечении контрольной группы.

Данные исследований концентрации лактата в кро
ви коррелируются с данными теста Вингейта. Выявлено, 
что концентрация лактата в пяти пробах после теста 
Вингейта на этапах исследования у спорт сменов 1й 
группы была ниже, чем у спорт сменов 2й группы, а ин
декс усталости в 1й группе не превышал 54 %, тогда 
как во 2й группе достигал 57 %.

4. Выводы
Результаты проведенных исследований показали, 

что разработанный продукт «Гемоспорт» продемон

стрировал эффективность по большинству исследуе
мых параметров в основной группе по сравнению с кон
трольной (плацебо). 

Позитивная динамика большинства исследуемых 
показателей выявила общую тенденцию к улучшению 
состояния жизненно важных органов и систем орга
низма спорт сменов основной группы, повышению их 
адаптационных возможностей и вегетативного ба
ланса. 

Проведенные клинические исследования специали
зированного продукта «Гемоспорт» позволяют рекомен
довать его в практике спортивного питания девушек 
12–17 лет, профессионально занимающихся спортом, 
для компенсации железодефицитной алиментарной не
достаточности, специфичной для данной группы спорт
сменов, а также для повышения эффективности и ре
зультативности их тренировок.
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Таблица 9

Концентрация лактата после теста Вингейта

Table 9

Lactate concentration after Wingate test

Показатель
1-я группа, N = 12, M ± σ 2-я группа, N = 11, M ± σ

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

до начала приема 
препарата

21-е сутки приема 
препарата

1я проба, 3 мин. 10,30 ± 2,86 8,47 ± 1,13 10,69 ± 2,63 12,10 ± 1,24
2я проба, 6 мин. 9,10 ± 2,98 6,91 ± 1,09* 11,78 ± 2,75 11,32 ± 2,78
3я проба, 9 мин. 8,83 ± 3,58 5,34 ± 1,57* 11,52 ± 2,64 12,30 ± 2,35
4я проба, 12 мин. 7,96 ± 3,50 3,68 ± 1,52* 10,59 ± 2,67 10,62 ± 1,85
5я проба, 15 мин. 6,77 ± 3,34 2,43 ± 0,98* 9,69 ± 2,72 9,37 ± 2,31

Примечание: * p < 0,05 по отношению к первым суткам.
Note: * p < 0.05 in relation to the first day.
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Эффективность применения изотонических напитков 
для регидратации спортсменов детско-юношеского возраста

Р.А. Ханферьян1, И.В. Радыш1, В.Н. Выборнов2, З.Г. Орджоникидзе3, В.И. Павлов3,  
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5ООО «Окулюс 2000», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Важнейшим фактором, лимитирующим спортивную результативность, является недостаточное потребление спортсменами жидкости 
и дегидратация организма, при этом значительное снижение работоспособности и спортивной выносливости начинается с уровня дегидра
тации 2 % и выше.

Цель исследования: изучение эффективности и безопасности регидратации организма спортсменовлыжников детскоюношеского воз
раста с использованием изотонических напитков «Изонок» и «Изонок+».

Материалы и методы: основная группа (n = 12, 16,2 ± 1,4 года) для возмещения потерь жидкости принимала изотонические напитки 
в течение 30 дней, группа сравнения (n = 8, 15,7 ± 1,1 года) — питьевую воду. Биоимпедансный анализ состава тела проводился на приборе 
КМАР01«Диамант» (РФ, СанктПетербург), анализ центральной гемодинамики  — на  аппарате «Симона 111» (ООО «Окулюс 2000», 
Россия).

Содержание секреторного иммуноглобулина А (sIgA) и лизоцима в образцах слюны спортсменов исследовалось иммуноферментным ме
тодом на анализаторе ANTHOS 2010 (Австрия). Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета программ Statistica 
6.0 фирмы StatSoft@InkUSA.

Результаты: прием изотонического напитка сопровождается стимуляцией продукции секреторного иммуноглобулина (sIgA) и лизоцима 
по сравнению с потреблением питьевой воды. Общий объем жидкости и объем внеклеточной жидкости имели тенденцию к возрастанию; 
объем внутриклеточной жидкости практически не менялся; количество общей воды при приеме изотоника увеличивалось.

Заключение: исследованные изотонические напитки «Изонок» и «Изонок+» являются эффективными спортивными напитками для под
держания оптимального водносолевого баланса и местного иммунитета.

Ключевые слова: специализированные пищевые продукты, изотонические напитки, спортсменылыжники, состав тела, секреторный 
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Efficiency of isotonic drinks for rehydration of athletes of children 
and youth age
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ABSTRACT

The most important factor limiting sports performance is insufficient fluid intake by athletes and dehydration of the body, while a significant de
crease in performance and sports endurance begins with a dehydration level of 2 % and above.

Objective: to study the effectiveness and safety of rehydration of the body of athletesskiers of children and youth using isotonic drinks «Izonok» 
and «Izonok+».

Materials and methods: the main group (n = 12, 16.2 ± 1.4 years) took isotonic drinks for 30 days to compensate for fluid losses, the comparison 
group (n = 8, 15.7 ± 1.1 years) — drinking water. Bioimpedance body composition analysis was carried out on a KMAR01”Diamant” device (RF, St. 
Petersburg), and central hemodynamic analysis was carried out on a «SIMONA 111» (LLC “Okulyus 2000”, RF). The content of secretory immunoglobu
lin A (sIgA) and lysozyme in saliva samples of athletes was carried out by the enzyme immunoassay on an ANTHOS 2010 analyzer (Austria). Statistical 
data processing was carried out using the Statistica 6.0 software package from Stat Soft @ Ink USA.

Results: The intake of an isotonic drink is accompanied by the stimulation of the production of secretory immunoglobulin (sIgA) and lysozyme 
compared to the consumption of drinking water. The total volume of fluid and the volume of extracellular fluid tended to increase; the volume of intra
cellular fluid remained practically unchanged; the amount of total water when taking isotonic increased.

Conclusion: The investigated isotonic drinks “Izonok” and “Izonok+” are effective sports drinks for maintaining optimal watersalt balance and 
local immunity.
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1. Введение
Роль питания и  оптимальная организация рацио

нального питания в поддержании здоровья спортсме
нов детскоюношеского возраста  — приоритетная 
медикосоциальная задача. Алиментарный фактор, 
как известно, обеспечивает оптимальную адаптацию 
их организма к нагрузке. Лыжный спорт — это высо
коинтенсивный циклический вид спорта, тренировки 
проходят в  условиях, характеризующихся низкими 
температурами окружающей среды и сухим воздухом, 
что может привести к  увеличению потери жидкости 
организмом.

Поскольку обезвоживание негативно влияет на про
изводительность, состояние гидратации перед трени
ровкой имеет первостепенное значение изза ограничен
ных возможностей. Так, в  исследовании, включавшем 
12  горнолыжников (средний возраст 14,3 ± 0,9  года), 
было показано, что потеря жидкости во время трениро
вок может достигать 1197 г (или –3,5 % от исходной мас
сы тела). Высокая межиндивидуальная вариабельность 
наблюдалась как для параметров, характеризующих 
степень дегидратации, так и для потребления жидкости 
во время тренировок, при этом большинству спортсме
нов не  удавалось компенсировать ее потерю во  время 
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тренировки путем приема дополнительного количества 
жидкости [1].

Степень дегидратации оценивают по  результатам 
биоимпедансного анализа, который позволяет доволь
но эффективно определить процентное соотношение 
воды, мышечной и  жировой ткани в  организме и  кон
тролировать состояние водного обмена, что в конечном 
итоге повышает эффективность и  информативность 
медикобиологического сопровождения спортсменов. 
Гидратация, электролитный статус, стресс и  состояние 
иммунной защиты организма являются ключевыми 
маркерами влияния физической нагрузки на состояние 
здоровья спортсменов [2].

Использование слюны для оценки состояния мест
ного иммунитета спортсменов имеет большое значение, 
поскольку инфицирование атлетов во  время трениро
вочного и  соревновательного процессов происходит 
главным образом через верхние дыхательные пути и ро
товую полость и для количественной оценки динамики 
иммунных маркеров требуются передовые технологии, 
и важным объектом для оценки факторов местного им
мунитета является слюна [3]. Так, концентрацию лизо
цима в слюне используют для мониторинга показателей 
выносливости у  элитных тяжелоатлетов и  баскетбо
листов. Иммуноглобулины слюны, и  в  первую очередь 
секреторный  IgA (sIgA), являются наиболее хорошо 
изучен ными маркерами состояния системы локального 
иммунитета. При этом его концентрация sIgA зависит 
от  интенсивности упражнений, а  мониторинг его кон
центрации используют для оценки риска возникновения 
инфекций верхних дыхательных путей и  эффективно
сти тренировочного процесса у спортсменов. Снижение 
уровня sIgA связано с чрезмерной интенсивностью на
грузок и  проявлением синдрома перетренированными 
спортсменами, увеличением показателя заболеваемости 
верхних дыхательных путей [4, 5].

Регидратация после физической нагрузки — важная 
составляющая процесса восстановления спортсменов. 
Биохимические и  физиологические процессы восста
новления организма начинаются уже с первых минут по
сле завершения физических нагрузок. Для восполнения 
потерь жидкости рекомендуется употребление объема, 
превышающего по меньшей мере на 50 % ее количество, 
потерянное с потом [6, 7]. В целях быстрого восстанов
ления ресурсов организма используют разбавленные 
растворы глюкозы с  добавлением хлорида натрия, так 
как именно такие гипотонические растворы наиболее 
эффективны с  точки зрения уменьшения времени за
держки в желудке и абсорбции в кишечнике.

Восполнение потерь жидкости в организме спортсме
нов должно происходить за счет регулярного соблюде
ния питьевого режима. Показано, что потеря 9–12 % 
воды является чрезвычайной ситуацией для организ
ма и может привести к летальному исходу. Потеря 2 % 
веса за счет воды снижает работоспособность на 3–7 %, 
в то время как при потере 40 % белка, жира и углеводов 

человек может длительное время оставаться жизнеспо
собным. В связи с этим при тяжелых физических нагруз
ках необходимо следить за состоянием водного баланса 
и постоянно восполнять потери жидкости [8, 9].

Среди специализированных пищевых продуктов 
(СПП) важное место занимают спортивные напитки. 
На  сегодня в  спортивной практике имеется значитель
ное число изотонических напитков для взрослых спорт
сменов, однако аналогичные СПП для юных спортсме
нов практически отсутствуют.

В соответствии с  требованиями ГОСТ 34622–2019 
«Продукция пищевая специализированная. Напитки 
изотонические для питания спортсменов» специализи
рованные продукты питания для спортсменов подраз
деляют на:

Изотонические напитки для питания спортсме-
нов: напитки (водные растворы) с осмоляльностью 270–
330 мОсм/кг, содержащие в своем составе минеральные 
вещества (электролиты) и/или углеводные компоненты, 
допускающие наличие биологически активных веществ, 
употребление которых направлено на поддержание ба
ланса жидкости и минеральных веществ в организме.

Изотонические напитки для питания спортсменов, 
являющиеся источником витаминов и  биологически 
активных веществ: готовые изотонические напитки 
для питания спортсменов, содержание витаминов и био
логически активных веществ в  одной порции которых 
составляет не  менее 7,5 % рекомендуемого уровня су
точного потребления взрослого человека в  витаминах 
и биологически активных веществах.

Изотонические напитки для питания спортсменов 
с  высоким содержанием витаминов и  биологически 
активных веществ: готовые изотонические напитки 
для питания спортсменов, содержание витаминов и био
логически активных веществ в  одной порции которых 
составляет не  менее 30 % рекомендуемого уровня су
точного потребления взрослого человека в  витаминах 
и биологически активных веществах.

Целью настоящего исследования было исследование 
эффективности и безопасности регидратации организ
ма спортсменовлыжников детскоюношеского воз
раста при применении новых изотонических напитков 
«Изонок» и «Изонок+» для использования юными спор
тсменами двух возрастных групп (7–14 и 14–18 лет соот
ветственно).

2. Материалы и методы
В исследование вошли 20  спортсменовлыжников 

в  возрасте 13–18  лет. Основная группа (n = 12, из  них 
4 девушки и 8 юношей, средний возраст 16,2 ± 1,4 года) 
для возмещения потерь жидкости принимала новые 
отечественные изотонические напитки «Изонок» (ре
гистрационное удостоверение.77.99.007.R003099.09.20) 
и «Изонок+» (регистрационное удостоверение.77.99.007.
R003100.09.20) в  рекомендованной производителем до
зировке в  течение 30  дней. Группа сравнения (n = 8, 
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2  девушки, 6  юношей, средний возраст 15,7 ± 1,1  года) 
принимала в  течение указанного срока питьевую воду. 
Проведено три тренировочносоревновательные сес
сии, с промежутком 7–12 дней. Показатели измерялись 
до и сразу после тренировки. Физическая нагрузка пред
ставляла собой бег на лыжах на расстояние 20,0 ± 5,0 км 
в  течение 2–2,5  часа соревнований и/или тренировок 
в аэробном и/или интервальном режимах.

Биоимпедансный анализ состава тела проводился 
на приборе КМАР01«Диамант» (Россия), анализ цен
тральной гемодинамики  — на  аппарате «Симона 111» 
(ООО «Окулюс 2000», Россия).

Содержание секреторного иммуноглобулина А (sIgA) 
и лизоцима в образцах слюны спортсменов проводилось 
иммуноферментным методом на анализаторе ANTHOS 
2010 (Австрия).

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета программ Statistica 6.0 фирмы 
StatSoft@InkUSA. При статистической обработке мате
риала были использованы непараметрические крите
рии. Величину статистической значимости определяли 
как р < 0,05.

3. Результаты исследования и их обсуждение
Масса тела до и после тренировок в основной группе 

практически не изменялась и составляла 62,11 ± 4,24 кг 
и 62,10 ± 6,37 кг соответственно, в группе сравнения от
мечена тенденция к ее снижению (63,94 ± 10,28 кг против 
62,92 ± 11,33  кг). Результаты биоимпедансного анализа 
компонентного состава тела представлены в таблице 1.

При изучении степени отклонения исследованных 
показателей от  референсных значений установлено, 
что в  основной группе отмечалось достоверное повы
шение таких показателей компонентного состава тела, 
как объем общей и внеклеточной жидкости, а снижение 
общей воды в организме было более выражено в группе 
сравнения.

Полученные данные свидетельствует об  эффектив
ности применения изотонического напитка с  целью 
регидратации спортсменов, и  в  данном случае уро
вень гидратации, умеренно превышающий референс
ные значения, является оптимальным. Более высокие 
относительно референсных границ значения объема 
внеклеточной жидкости при употреблении изотоника 
оказывают положительное влияние на  физическую ра
ботоспособность и  производительность спортсмена. 
Действительно, обезвоживание, нарушение электро
литного баланса приводят к оттоку внеклеточной жид
кости из  внутрисосудистого русла, ухудшению диасто
лической и  систолической функции сердца. При этом 
снижаются фракция выброса, ударный индекс и другие 
гематологические параметры. Поэтому употребление 
изотонических напитков способствует обеспечению фи
зиологического протекания метаболических процессов.

При изучении компонентного состава тела в основ
ной группе установлено, что общий объем жидкости 
и  объем внеклеточной жидкости имели тенденцию 
к возрастанию; объем внутриклеточной жидкости прак
тически не менялся; количество общей воды при приеме 
изотоника увеличивалось

Изменения в  компонентном составе тела при реги
дратации водой заключались в  незначительном сни
жении показателя общего объема жидкости после 
физической нагрузки; объем внеклеточной жидкости 
практически не изменялся, а количество внутриклеточ
ной жидкости проявляло тенденцию к увеличению.

Результаты исследования показали, что употребле
ние чистой воды не позволяет эффективно удерживать 
жидкость во внеклеточном и, следовательно, внутрисо
судистом русле, что может оказывать негативное влия
ние на кардиореспираторную выносливость.

Следующим этапом исследования эффективности 
изотонического напитка являлось изучение концен
трации биомаркеров, отражающих состояние местного 

Таблица 1

Показатели биоимпедансного анализа до и после тренировочной сессии

Table 1

Bioimpedance analysis indicators before and after a training session

Показатели
Indicators 

Основная группа
Main group Группа сравнения

до
before 

после
after

до
before

после
after

Общий объем жидкости, л /
Total volume of liquid, l 32,25 ± 2,85 32,79 ± 2,717 32,40 ± 5,04 32,13 ± 5,44

Объем внеклеточной жидкости, л /
Extracellular fluid volume, l 10,99 ± 1,45 11,59 ± 1,08 10,57 ± 1,89 10,55 ± 2,19

Объем внутриклеточной жидкости, л /
Intracellular fluid volume, l 21,20 ± 1,71 21,21 ± 1,64 21,58 ± 3,58 21,83 ± 3,31

Общая вода, л /
Total water, l 40,08 ± 6,17 41,16 ± 8,93 39,26 ± 7,32 39,07 ± 7,85
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иммунитета, учитывая существующую тесную связь 
между интенсивностью нагрузок, состоянием гидрата
ции организма и иммунным ответом организма атлетов. 
Исследования показали, что концентрация sIgA до нача
ла исследования в обеих группах спортсменов (основная 
и группа сравнения) не имели статистически значимых 
различий (табл. 2).

Установлено, что недельный прием изотоническо
го напитка «Изонок» не  приводил к  статистически 

значимым изменениям изучаемых показателей как вну
три, так и  между группами. Однако через неделю после 
начала тренировок отмечено статистически значимое 
(р < 0,05) повышение содержания лизоцима в основной 
группе, а через две недели приема — sIgA. Более длитель
ный прием изотонического напитка приводил к еще более 
выраженному повышению продукции sIgA в  основной 
группе спортсменов. Его содержание в слюне повысилось 
в 1,26 раза по сравнению с исходными данными и в 1,1 

Changes in body composition at the end of training (% of reference values) 
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Рисунок. Изменения компонентного состава тела в конце тренировок (% от референсных значений)
Figure. Changes in body composition at the end of training (% of reference values)
Примечание: *— статистически значимые различия (р < 0,05).
Note: * — statistically significant differences (p < 0.05).

Таблица 2

Концентрация секреторного иммуноглобулина А sIgA и лизоцима в слюнной жидкости до и после ежедневного приема 
изотонического напитка

Table 2

Concentration of secretory immunoglobulin A sIgA and lysozyme in salivary fluid before and after daily intake of isotonic drink

Показатель / 
Indicator 

До исследования
Before

Через неделю
After a week 

Через 2 недели  
After 2 weeks 

Через 4 недели
After 4 weeks

основная гр./ 
main group

гр. 
cравнения/ 

control

основная гр./ 
main group

гр. 
cравнения/ 

control

основная гр./ 
main group

гр. 
сравнения/ 

control

основная гр./ 
main group

гр. 
cравнения/ 

control
sIgA, 
мг/л / mg/l 98,3 + 12,4 90,2 + 14,2 102,1 + 14,5 95,8 + 10,3 114,5 + 6,1* 102,1 + 14,3 124,2 + 

113,4* 105,8 + 12,6

Лизоцим, мг/л / 
Lysozyme, mg/l 52,1 + 10,2 55,9 + 14,2 58,3 + 7,5* 50,3 + 7,2 68,1 + 8,1* 62,3 + 10,4 72,3 + 8.8 52,1 + 14,2

Примечание: *— статистически значимые различия (р < 0,05).
Note: * — statistically significant differences (p < 0.05).
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раза по  сравнению с  показателями после двухнедельно
го приема изотонического напитка. Анализ изменений 
концентрации лизоцима выявил его увеличение в  1,1, 
1,3 и 1,4 раза от исходных значений через 1, 2 и 4 недели 
приема изотонического напитка соответственно.

Таким образом, прием изотонического напитка 
«Изонок» во  время тренировочного процесса сопро
вождается стимуляцией продукции важнейшего фак
тора иммунной защиты слизистой ротовой полости 
секреторного иммуноглобулина (sIgA) и  лизоцима, 
что позволяет говорить о  целесообразности приема 
исследованного изотонического напитка во  время тре
нировочного процесса и  является более эффективным 
по сравнению с приемом воды для регидратации орга
низма. Полученные данные позволяют предполагать 
наличие у  изотонического напитка «Изонок» иммуно
модулирующей активности, обусловленной не  только 
поступлением в организм солевых компонентов напит
ка, но и других микронутриентов, содержащихся в нем 
(витамины, микроэлементы), обладающих антиокси
дантными и иммуномодулирующими свойствами.

4. Заключение
Употребление изотонических напитков «Изонок» 

хорошо переносилось спортсменами, не было отмечено 
явлений непереносимости и побочных эффектов.

Употребление чистой воды не оказывало статистиче
ски значимого влияния на динамику массы тела спорт
смена, данные биоимпедансометрии свидетельству
ют о  нарастании объема внутриклеточной жидкости, 
что косвенно указывает на  развитие латентной гипо
тонической гипонатриемии. Постоянное употребление 
чистой воды ведет к  дисбалансу жидкостных секторов 
со снижением объема внеклеточной жидкости и общего 
объема жидкости.

Прием изотонического напитка серии «Изонок» со
провождается стимуляцией продукции важнейших 
факторов иммунной защиты слизистой ротовой поло
сти: секреторного иммуноглобулина (sIgA) и лизоцима 
по  сравнению с  потреблением спортсменами питьевой 
воды.

Полученные результаты дают основание полагать, 
что длительный прием напитков «Изонок» и «Изонок+» 
является эффективным методом регидратации спорт
сменов в возрасте 7–18 лет, а также повышения их об
щей физической активности и  работоспособности. 
Учитывая состав изотонических напитков, содержащих 
компоненты с  потенциальной иммуномодулирующей, 
антиоксидантной и  противовоспалительной активно
стью, их прием может способствовать дополнительной 
профилактике острых вирусных и инфекционных забо
леваний.
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Профилактика осложнений спортивной черепно-мозговой травмы

А.В. Смоленский1,*, О.А. Шевелев2,3, М.В. Петрова2,3, М.Ю. Юрьев2, Е.О. Шевелева3, А.В. Тарасов1, 
А.Б. Мирошников1

1 ГБОУ ВО «Российский государственный университет физической культуры, спорта, молодежи 
и туризма (ГЦОЛИФК)» Министерства спорта Российской Федерации, Москва, Россия

2 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР) 
Министерства науки и образования Российской Федерации, Москва, Россия

3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы нардов» (РУДН), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель обзора — информирование врачей и тренеров команд различных видов спорта о технологиях предупреждения осложнений спор
тивных черепномозговых травм (ЧМТ). Мягкая выраженность клинических проявлений, особенности индивидуальной реакции на травму, 
антиагравационное поведение спортсменов и отсутствие объективных инструментальных методов диагностики являются частой причиной 
недооценки тяжести полученной травмы. В практике оказания помощи и проведения реабилитационных мероприятий при легкой спор
тивной ЧМТ недостаточно учтены ее особенности, обусловленные повышенной температурой тела и головного мозга, а также сниженной 
церебральной перфузией во время травмирующего воздействия. Травма мозга является причиной повышения церебральной температу
ры, что способно ухудшить последствия травматизации. Контроль температуры мозга возможен с использованием неинвазивной методики 
микроволновой радиотермометрии, а для предупреждения осложнений спортивных ЧМТ правомочно использование краниоцеребральной 
гипотермии (КЦГ), которая обладает выраженными нейропротекторными эффектами. 
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Prevention of traumatic brain injury complications in sports
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ABSTRACT

The aim of the review is to inform doctors and trainers of sports teams about technologies that prevent complications of sport brain injuries (SBI). 
Low levels of visibility of clinical manifestations, specific characteristics of individual reactions to injury, antiaggravation behavior among sportsmen, 
absence of unbiased methods of diagnostics of SBI are the main reasons behind underestimation of the severity of trauma. Treatment and rehabilita
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tion procedures of mild SBI do not currently consider specific characteristics of trauma, associated with the increase in body and brain temperature 
and reduced cerebral perfusion during the traumatizing intervention. Injury of the brain causes an increase in cerebral temperature, which, in turn, 
can aggravate the consequences of traumatization. The control of the temperature of the brain can be achieved with noninvasive method of microwave 
radiometry, while the technology of craniocerebral hypothermia (CCH), which has evident neuroprotective properties, can aid in the prevention of 
complications of SBI.

Keywords: craniocerebral hypothermia; sport brain injury; hypothermia; temperature of the brain; microwave radiometry

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest.

For citation: Smolenskiy A.V., Shevelev O.A., Petrova M.V., Yuryev M.Yu., Sheveleva E.O., Tarasov A.V., Miroshnikov A.B. Prevention of traumatic 
brain injury complications in sports. Sportivnaya meditsina: nauka i praktika (Sports medicine: research and practice). 2022;12(1):64–72. (In Russ.) 
https://doi.org/10.47529/2223–2524.2022.1.3

Received: 19 December 2021
Accepted: 3 February 2022
Online first: 15 March 2022
Published: 30 April 2022

* Corresponding author

1. Введение
Легкая травма головного мозга является следстви

ем тупого удара с внезапным ускорением, торможением 
или ротацией головы. Пациент находится в ясном созна
нии или уровень бодрствования снижен до умеренного 
оглушения, что может сопровождаться кратковременной 
потерей сознания и нарушениями памяти [1, 2]. Понятие 
«легкая травма головного мозга» включает также сотря
сение и ушиб мозга легкой степени, описываемые в со
вокупности как легкая черепномозговая травма (ЧМТ). 
Восстановление после легкой ЧМТ обычно занимает 
7–14  дней, но у ряда пациентов в течение длительного 
времени могут сохраняться неврологические симптомы, 
а также когнитивные, эмоциональные и поведенческие 
расстройства, нарушения сна, головные боли.

При легкой ЧМТ нейровизуализационные методы 
исследования не выявляют изменений, в то же время 
последствиями травм мозга даже легкой степени в отда
ленном периоде могут быть структурные изменения ве
щества головного мозга, включая расширение полостей 
желудочков мозга и конвекситальных пространств.

Принципиальное влияние на развитие негативных 
последствий легкой ЧМТ имеет синдром повторного 
повреждения, то есть получение серии ЧМТ в течение 
короткого промежутка времени в период наибольшей 
уязвимости мозга, который может продолжаться до не
скольких дней после травмы. Синдром повторного по
вреждения значимо повышает вероятность развития 
тяжелых осложнений травмы, включая нарастание ког
нитивных расстройств, деменции, болезни Альцгеймера, 
паркинсонизма, посттравматической энцефалопатии 
и эпилепсии.

Несмотря на высокую частоту встречаемости спор
тивной ЧМТ (до 20 % всех травм, среди которых легкая 
ЧМТ составляет около 97 %), факт получения трав
мы может быть не учтен тренером или врачом в связи 
с невыраженностью неврологической симптоматики 
и особенностями поведения спортсмена, скрывающего 
жалобы в целях продолжения участия в соревнованиях 
и тренировках [3]. Немаловажно и то, что отсутствуют 
объективные инструментальные методы диагностики 

легкой ЧМТ. В свою очередь, это может стать причиной 
недооценки тяжести травмы [4].

В настоящее время при спортивной легкой ЧМТ про
водят симптоматическую терапию, а реабилитационный 
период обычно не включает какихлибо специальных 
мероприятий, кроме рекомендаций по сокращению фи
зических нагрузок. Отсутствуют критерии оценки до
статочности реабилитационного периода.

В качестве одного из методов ранней реабилитации 
пациентов с тяжелыми поражениями головного мозга 
в клинике используют терапевтическую гипотермию, 
включая краниоцеребральную гипотермию (КЦГ), ко
торая обеспечивает развитие выраженных нейропро
текторных эффектов, повышая устойчивость нейро
нов к гипоксии, ишемии, травме и реперфузии [5–7]. 
Технологически КЦГ основана на понижении темпера
туры кожи головы, что способствует формированию 
гипотермии в поверхностных отделах мозга  — в коре 
больших полушарий. В спортивной медицине США кра
ниоцеребральное охлаждение применяется в сочетании 
с охлаждением шеи в области проекции сонных артерий, 
что может способствовать усилению гипотермического 
воздействия на головной мозг [8]. Возможно также при
менение КЦГ без охлаждения шеи. Данная технология 
гипотермии является наилучшим кандидатом на приме
нение в спорте при легких ЧМТ.

Травма мозга является самостоятельной причиной 
фокального повышения температуры, а выраженность 
церебральной гипертермии связана с тяжестью по
вреждения и, отражая динамику инволюции острого 
периода, позволяет судить об эффективности терапии 
и достаточности реабилитационных мероприятий. В на
стоящее время неинвазивное измерение температуры 
мозга стало доступно в связи с появлением технологии 
СВЧрадиотермометрии [9].

Представляется важным рассмотреть особенности 
влияния КЦГ на церебральную температуру, что лежит 
в основе целесообразности ее применения для пред
упреждения развития осложнений спортивных легких 
ЧМТ, а также диагностические возможности СВЧ
радиотермометрии.
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2. Влияние краниоцеребрального охлаждения 
на температуру головного мозга
Головной мозг относят к органам теплового центра 

организма, однако механизмы поддержания постоян
ства церебральной температуры имеют свои особен
ности.

В качестве основного пути удаления теплоты рассма
тривают конвекционный путь, обеспеченный энергич
ным потоком артериальной крови [10]. Около 20–25 % 
минутного объема кровообращения обеспечивают 
церебральный кровоток в норме в покое, причем кро
воток в сером веществе (кора мозга) составляет около 
80 мл/100 г/мин, в белом — в 2–3 раза меньше, а плот
ность капилляров в сером веществе в 3 раза выше, чем 
в белом [11]. Высокая потребность коры мозга в кисло
роде и субстрате обеспечивается более мощным прито
ком крови по сравнению с подкорковыми структурами.

Для головного мозга характерна ауторегуляция кро
вообращения, подразумевающая определенный диапа
зон постоянства и независимости мозгового кровотока 
от изменений системного артериального давления [12]. 
Поскольку конвекционный путь поддержания тепло
вого баланса осуществляется с током крови, создаются 
основы определенной независимости и в поддержании 
теплового баланса головного мозга, температура кото
рого в различных состояниях может значимо отличать
ся от базальной температуры.

По внутренним сонным артериям к мозгу при
текает кровь холоднее на 0,2–0,3  °С крови в аорте. 
Притекающая кровь охлаждается в артериовенозных 
теплообменниках, образованных контактами сосудов 
системы яремных вен и внутренних сонных артерий. 
Венозная кровь кожи головы, лица и шеи и оттекающая 
кровь от носоглотки и верхних дыхательных путей, ох
лажденная во внешней среде и при дыхании, собирает
ся в систему яремных сосудов и понижает температуру 
крови во внутренних сонных артериях в области кон
тактов. При этом кровь, оттекающая от мозга, оказыва
ется на 0,2–0,3 °С теплее, чем в аорте. Указанная разница 
температуры притекающей и оттекающей крови обе
спечивает удаление избытка образующейся метаболиче
ской теплоты [13].

Второй конвекционный путь охлаждения мозга сфор
мирован эмиссарными венами, которые собирают кровь 
кожи головы и проникают через перфорантные отвер
стия плоских костей черепа в синусы твердой мозговой 
оболочки непосредственно к поверхности мозга [14]. 
Охлажденная во внешней среде венозная кровь кожи го
ловы способна понизить температуру коры мозга.

Локальные церебральные пути теплоотведения опре
делены особенностями ауторегуляции мозгового крово
тока. Параметры церебрального кровотока определяют
ся не температурными сигналами, а метаболическими 
потребностями мозга и уровнем парциального давления 
СО2 крови. Повышение РСО2 увеличивает внутриче
репной объем крови, а при снижении РСО2 мозговой 

кровоток снижается. Вовлеченная в возбуждение об
ласть мозга энергично потребляет глюкозу и выделяет 
СО2, что приводит к увеличению перфузии данной об
ласти за счет включения местных факторов регуляции 
тонуса сосудов [15]. При возбуждении фокально повы
шается температура, а избыток образующейся тепло
ты удаляется также фокально возросшим током крови. 
При возбуждении происходит перераспределение тока 
крови в пользу активных областей. Формируется тем
пературная гетерогенность, отражающая функциональ
ную гетерогенность мозга.

Различие в температуре возбужденных и находящих
ся в относительном покое областей коры мозга дости
гает в норме 1,5  °С при средних значениях температу
ры 32,2–36,9 °С. Несмотря на высочайший метаболизм, 
кора больших полушарий оказывается холоднее подкор
ковых структур, температура которых близка к 37 °С.

Радиальный градиент температуры головного мозга 
обусловлен анатомическими и функциональными осо
бенностями церебрального кровообращения, обеспечи
вающими удаление избытка теплоты в первую очередь 
от коры больших полушарий, поскольку мозг  — един
ственный орган, который кровоснабжается с поверх
ности. Биологическая целесообразность такой органи
зации поддержания теплового баланса видится в том, 
что кора мозга является наиболее метаболически ак
тивной структурой ЦНС и легко перегревается, так 
как мозг, составляющий не более 2 % от массы тела, вы
деляет около 20 % всей теплоты организма в покое [16].

Температура определяет эффективность функциони
рования центральных регулирующих систем головного 
мозга [17, 18], определяя в итоге модуляцию вегетативных, 
моторных, поведенческих и когнитивных функций [19, 20].

При физических нагрузках, вызывающих повышение 
температуры тела до 38  °С, температура крови в ярем
ной вене повышается до 38,5 °С, что подчеркивает факт 
перегревания головного мозга при выполнении упраж
нений, а церебральную гипертермию рассматривают 
как важнейший фактор формирования центральных 
механизмов утомления [21, 22].

Описанные пути регуляции теплового баланса моз
га позволяют понять механизмы индукции гипотермии 
при краниоцеребральном охлаждении: оттекающая 
от кожи головы холодная кровь усиливает конвекци
онное теплоотведение в сосудистых теплообменниках 
и охлаждает поверхность мозга, проникая в венозные 
синусы твердой мозговой оболочки. При КЦГ темпера
тура кожи достигает 5–7 °С, формируется значительная 
разность температур между поверхностью мозга и ко
жей головы, обеспечивая увеличение потока теплоты 
наружу путем теплопередачи.

Расчетные и экспериментальные данные с прямым 
измерением температуры показали, что при кранио
церебральном охлаждении понижается температура 
в поверхностной зоне головного мозга [23]. При ЯМР
спектроскопии было выявлено, что при понижении 
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температуры кожи головы формируется гипотермия 
коры головного мозга, однако температура подкорковых 
структур остается на уровне 37 °С [24]. Охлаждение кожи 
головы до 10 °С в течение четырех часов оказалось спо
собным понизить температуру поверхностных областей 
головного мозга до 33,2 °С [25–27].

Для регистрации температуры мозга возможно ис
пользование неинвазивной СВЧрадиотермометрии, ос
нованной на измерении мощности собственного ЭМИ. 
Температура тканей, определяемая метаболической ак
тивностью и эффективностью удаления избытка тепло
ты, пропорциональна мощности ЭМИ в СВЧдиапазоне 
3–5 ГГц, что позволяет расчетным путем получить дан
ные в «°С». Низкая мощность собственного ЭМИ тканей 
и поглощение излучения тканями на пути его проник
новения наружу позволяет оценить температуру на глу
бине 4–6 см от поверхности кожи, то есть получить дан
ные о температуре только коры больших полушарий 
с точностью ± 0,23 °С. Эта технология также позволила 
показать, что краниоцеребральное охлаждение при дли
тельности процедуры 30–45 минут и охлаждении кожи 
головы до 5  °С способно понизить температуру коры 
больших полушарий на 1,5–2 °С [28].

3. Церебральная гипертермия и легкая спортивная 
ЧМТ
Значительное повышение температуры мозга при пере

гревании и в связи с физическими нагрузками способно 
вызвать развитие расстройства мозгового кровообраще
ния, отека мозга, способствует снижению уровня созна
ния, нарушению моторных и когнитивных функций [29].

При физических нагрузках гипервентиляция приводит 
к снижению парциального давления СО2 крови, что при
водит к снижению церебральной перфузии. Существенно, 
что рабочая мускулатура требует увеличения доставки 
кислорода и субстрата, а также элиминации метаболитов 
с током крови. Кроме того, расширяются сосуды кожи 
в связи с необходимостью отведения избытка образую
щейся теплоты во внешнюю среду и для повышения те
плоотдачи при потении. Развивается периферическое 
перераспределение кровотока, а в совокупности эти про
цессы приводят к значительному снижению церебральной 
перфузии и оксигенации [30]. Дегидратация ухудшает ус
ловия теплоотведения и кровоснабжения головного мозга. 
Высокая церебральная гипертермия формирует условия 
повреждения нейронов без травматизации, а при травме 
усугубляет ее негативные последствия [31].

Таким образом, специфичными чертами спортив
ной ЧМТ являются высокая температура тела и голов
ного мозга и снижение церебральной перфузии (рис. 1). 
Посттравматические изменения формируются в услови
ях высокого напряжения кардиоваскулярной системы, 
а повторные частые ЧМТ способствуют формированию 
синдрома повторных повреждений.

Своевременная объективная оценка легкой ЧМТ 
весьма часто затруднена стертостью симптоматики 

и антиагравационным поведением спортсменов, стре
мящихся продолжить участие в тренировочных и со
ревновательных циклах, что может стать причиной не
дооцененности тяжести травмы.

После повреждений головного мозга и при  
спор тивных ЧМТ может развиваться фокальная ги
пертермия мозга с очагами повышения температуры 
до 38–40 °С. Обнаружить тепловую реакцию коры моз
га на травму можно при использовании неинвазивной 
СВЧрадиотермометрии.

Опыт применения КЦГ и неинвазивного измерения 
температуры мозга у спортсменов обобщен в моногра
фии «Терапевтическая гипотермия» [32].

Приведем пример формирования очаговой гипер
термии головного мозга у хоккеиста, у которого во время 
матча зафиксированы падения и столкновения. На рис. 2 
показана картина распределения температуры в левом 
и правом полушариях коры головного мозга до игры (А) 
и после нее (Б). Данная картина получена при регистра
ции температуры коры мозга в девяти симметричных 
областях левого и правого полушарий.

До матча температура коры мозга была относитель
но равномерна (37,3–37,9  °С) и несколько повышена, 
что, повидимому, связано с разогревающей трениров
кой до игры. По завершении матча в теменной обла
сти левого полушария сформировался очаг гипертер
мии с максимальным значением температуры 39,3  °С. 
Температура в области с наименьшими значениями 
составила 36,6  °С. Различия между горячей и относи
тельно холодной областями достигли 2,7 °С (ΔТ). Жалоб 
спортсмен не предъявлял, неврологических призна
ков ЧМТ не выявлено. Приведенный пример позволя
ет проиллюстрировать применение технологии СВЧ
радиотермометрии мозга как способа объективной 
диагностики легкой ЧМТ.

Рис. 1. Схема механизмов развития ишемии и гипоксии мозга при 
физических нагрузках и перегревании (по Bain A.R. et al., 2014)
Fig. 1. Scheme of the mechanisms of development of cerebral 
ischemia and hypoxia during physical exertion and overheating 
(according to Bain A.R. et al., 2014)
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Приведем еще один случай формирования очага 
гипертермии у хоккеиста (рис. 3). Картина распре
деления температуры в коре мозга до игры выявила 
области повышенной температуры: 37,8 °С в затылоч
ной области правого полушария и 37,3 °С в височно
затылочной области левого полушария (А1). После 
завершения матча спортсмен жалуется на головную 
боль. Обнаружен установочный нистагм, неустой
чивость в позе Ромберга. Травмы во время матча 
спортсмен не получал. Однако за два дня до матча за
фиксирована легкая ЧМТ (удар головой о борт), со
провождавшаяся неврологической симптоматикой. 
На рис. 3 (Б1) видна обширная область гипертермии 
в правом полушарии с фокусом наибольшего подъ
ема температуры до 40,4 °С, сформировавшаяся после 
матча. Температура в относительно холодной области 
составила 36,1  °С (ΔТ = 4,3  °С). Повидимому, очаг 
гипертермии являлся следствием ранее полученной 
ЧМТ и недостаточностью периода реабилитации, его 
формирование могло спровоцировать развитие фи
зической гипертермии во время игры, что и повлекло 
появление неврологических признаков травмы.

Для поражений головного мозга характерно повы
шение церебральной температуры в связи с известными 
каскадами вызываемых патологических реакций, в пер
вую очередь реакции эксайтотоксичности, возбуждения 
и воспаления. При этом повышение температуры мозга 
может не отражаться на значениях базальной темпера
туры и протекать скрыто. СВЧрадиотермометрия по
зволяет выявить и локализовать последствия травми
рующего воздействия, не прибегая к дорогостоящим 
диагностическим процедурам — КТ или МРТ, которые 
в этих случаях могут не дать достаточной информации.

Еще один пример иллюстрирует влияние КЦГ на тем
пературу коры мозга после получения легкой ЧМТ [33]. 
У спортсменабоксера проводили измерения температу
ры до тренировочного спарринга, после спарринга и по
сле 60минутного сеанса КЦГ (рис. 4).

До спарринга температура коры мозга распределялась 
равномерно в пределах 36,1–36,6 °С. После спарринга в те
менной области сформировался очаг гипертермии с тем
пературой 38,5  °С, а в относительно холодной области 
температура составила 36,1 °С (ΔТ = 2,4 °С). После про
цедуры КЦГ температура в очаге понизилась до 35,6 °С, 

Рис. 2. Распределение температуры в коре левого и правого полушарий хоккеиста до матча (А) и по его завершении (Б). В ходе игры 
получена легкая ЧМТ, не сопровождающаяся неврологической симптоматикой
Fig. 2. Temperature distribution in the cortex of the left and right hemispheres of a hockey player before the match (A) and after (B). During the 
game, a mild TBI was obtained, not accompanied by neurological symptoms

Рис. 3. Распределение температуры в коре левого и правого полушарий хоккеиста до матча (А1) и по его завершении (Б1). Спортсмен 
в процессе игры травмы не получал
Fig. 3. Temperature distribution in the cortex of the left and right hemispheres of a hockey player before the match (A1) and after (B1). The athlete 
was not injured during the game
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Рис. 4. Температуры коры мозга спортсмена-боксера до тренировочного спарринга (1), после спарринга (2) и после 60-минутного сеанса 
КЦГ (3)
Fig. 4. Temperatures of the cerebral cortex of an athlete-boxer before training sparring (1), after sparring (2) and after a 60-minute craniocerebral 
hypothermia session (3)

а в остальных областях оказалась в пределах 34,6–35,6 °С. 
В данном примере важно выделить факты того, что легкая 
спортивная ЧМТ манифестирует себя в формировании 
области гипертермии коры мозга, а сеанс КЦГ длитель
ностью 60 минут позволяет нормализовать температуру 
в очаге и понизить температуру всей поверхности мозга.

Учитывая нейропротекторный потенциал гипотермии, 
патогенетическую роль церебральной гипертермии и дока
занную возможность достижения гипотермии коры мозга 
при краниоцеребральном охлаждении, представляется це
лесообразным привести примеры практического примене
ния гипотермии при физических нагрузках.

При выполнении теста PWC170 у спортсменов ци
клических видов спорта аксиальная температура по
сле теста повысилась от 36,21 ± 0,07 до 37,67 ± 0,06 °С, 
а усредненная температура коры больших полушарий 
от 36,58 ± 0,07 до 38,17 ± 0,08 °С, то есть стала выше, чем 
температура тела. Через сутки проводили повторное 
исследование у этих же спортсменов, а нагрузочному 
тесту предшествовал 60минутный сеанс КЦГ. Спустя 
20–30 минут после сеанса гипотермии и после выпол
ненной нагрузки аксиальная температура повысилась 
до 37,23  ±  0,03  °С, мозга  — до 37,60 ± 0,07  °С. То есть 
превентивный сеанс КЦГ обеспечил менее выраженный 
рост общей и церебральной гипотермии на тестовую 
нагрузку. При этом отмечена тенденция к увеличению 
аэробной и анаэробной производительности.

Факт того, что превентивная гипотермия мозга по
зволяет уменьшить степень развития физической общей 
и церебральной гипертермии, оказывается чрезвычайно 
важным в плане оптимизации подготовки спортсменов 
и в восстановительном периоде.

Введение в программы подготовки спортсменов од
нократных сеансов и курсового применения КЦГ может 
позволить уменьшить риски, связанные с рабочей ги
пертермией и перегреванием, улучшить спортивные по
казатели, а также защитить головной мозг спортсменов 
от развития негативных последствий случайных и «пла
нируемых» (единоборства) спортивных ЧМТ разной 
степени тяжести.

4. Заключение
Основой применения методики селективной ги

потермии коры больших полушарий, то есть КЦГ, 
является значительный клинический опыт ее при
менения при самых различных патологических состоя
ниях, сопровождающихся повышением церебральной 
температуры, в частности при инсультах, ЧМТ, син
дроме пароксизмальной симпатической гиперактив
ности. Снижение летальности, уменьшение невроло
гического дефицита и улучшение функционального 
результата терапии, позволяют распространить эти по
зитивные результаты и на последствия легких спортив
ных ЧМТ. Несомненно, это требует проведения допол
нительных системных и многоцентровых исследований. 
Но и на этом этапе изуче ния проблемы данных оказалось 
достаточно для разработки «Методических рекоменда
ций по применению краниоцеребральной гипотермии 
для предупреждения развития осложнений спортивной 
черепномозговой травмы», утверж денных Федеральным 
медикобиологическим агентством в 2019  г. Методики 
КЦГ и СВЧрадиотермометрии просты в использовании, 
безопасны и позволяют получить объективные диагно
стические и терапевтические эффекты.
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РЕЗЮМЕ

Латеральный эпикондилит — распространенная патология опорнодвигательного аппарата, возникающая вследствие повторяющихся 
микротравм мышцразгибателей предплечья и их сухожилий. Латеральный эпикондилит ранее считался тендинитом, то есть воспалительной 
реакцией в сухожилии. Однако гистопатологически было показано, что в нем мало воспалительных элементов: макрофагов и нейтрофилов. 
Таким образом, в  настоящее время считается, что данная патология является тендинозом, который определяется как дегенеративный, 
а не воспалительный процесс.

Ключевые слова: латеральный эпикондилит, тендинит, тендиноз, травма сухожилия

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Самойлов А. С., Иванов М. В., Жестянкин Н. Р. Латеральный эпикондилит: тендинит или тендиноз? Спортивная 
медицина: наука и практика. 2022;12(1):73–76. https://doi.org/10.47529/22232524.2022.1.9

Поступила в редакцию: 11.10.2021
Принята к публикации: 04.03.2022
Online first: 25.03.2022
Опубликована: 30.04.2022

*Автор, ответственный за переписку

Lateral epicondylitis: tendinitis or tendinosis?
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ABSTRACT

Lateral epicondylitis is a common pathology of the musculoskeletal system resulting from repeated microtrauma of the extensor muscles of the 
forearm and their tendons. Lateral epicondylitis was previously thought to be tendinitis, which is an inflammatory reaction in the tendon. However, 
histopathologically, it has been shown to be low in inflammatory elements: macrophages and neutrophils. Thus, it is now believed that this pathology is 
a tendinosis, which is defined as a degenerative rather than an inflammatory process.
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Боль в области латеральной поверхности локтевого 
сустава впервые была описана в исследованиях в 1873 г. 
[1], и  с  тех пор она имеет множество названий, таких 
как «локоть теннисиста» (tennis elbow) латеральный 
эпикондилит (ЛЭ), эпикондилез, эпикондилалгия и бо
ковая боль в локтевом суставе. Наиболее часто в спор
тивной медицине используется термин «локоть тен
нисиста», под которым подразумевается тесная связь 
с повторяющейся механической нагрузкой на предпле
чье во время игры в теннис [2]. В травматологии и ор
топедии более предпочтительно название «латеральный 
эпикондилит». Также в  настоящее время все чаще ис
пользуется термин «энтезопатия», что не отрицает вос
палительный, либо дегенеративный процесс в области 
крепления сухожилий, апоневрозов, связок, суставных 
капсул к кости.

Согласно эпидемиологическим данным, ЛЭ хотя бы 
раз встречался у 1–3 % населения, при этом чаще всего 
страдают лица мужского пола в возрасте 35–50 лет [3–5], 
а в патологический процесс вовлекается доминирующая 
рука [6]. К  предрасполагающим факторам относятся 
длительное пребывание за  компьютером, работа с  ин
струментами весом более 1 кг, а также создающими ви
брацию, частый подъем груза весом более 20 кг, повторя
ющиеся движения в верхних конечностях более 2 часов 
в день [7–9]. К факторам, характерным для спортсменов, 
относятся нерациональное построение тренировочного 
процесса, недостаточная гибкость, старение, нарушение 
кровообращения, мышечный дисбаланс, а  также пси
хологические факторы [10, 11]. Интересным считается 
мнение о  том, что ЛЭ более распространен среди ку
рильщиков [12]. ЛЭ встречается почти в 3,5 раза чаще, 
чем медиальный эпикондилит (локоть гольфиста).

Предрасполагающим фактором развития ЛЭ, 
по мнению ряда авторов, также является генетический. 
Согласно данной теории, основную роль играет изме
нение последовательности генов, кодирующих  V тип 
коллагена и тенасцина С [2]. Данные нарушения биохи
мической структуры приводят к развитию энтезопатий. 
Также существует версия анатомической предрасполо
женности возникновения асептического воспалитель
ного процесса в области надмыщелков [13].

Согласно современным литературным данным, су
ществует несколько мнений относительно патогенеза 
данного заболевания. До  недавнего времени основ
ным патогенетическим звеном в  его развитии считали 
хроническую микротравматизацию сухожилий в  ре
зультате перегрузок, с  последующим возникновением 
воспалительной реакции. Еще ранее одной из  причин 
эпикондилита считали вертеброгенную, а  также пола
гали, что изменения в  области надмыщелков плечевой 
кости являются одним из синдромов нейродистрофиче
ских процессов шейного остеохондроза [14]. Характер 
патологического процесса также описывался воспа
лительным процессом в  кольцевидной связке лучевой 

кости, периостальной ткани надмыщелка, в синовиаль
ной сумке эпикондилярной области [15].

ЛЭ ранее считался тендинитом, то есть воспалитель
ной реакцией в сухожилии [16]. Однако гистопатологи
чески было показано, что в  нем мало воспалительных 
элементов: макрофагов и нейтрофилов [17, 18]. Согласно 
современным представлениям, основной причиной раз
вития заболевания является не  возникновение воспа
лительных процессов, а  мукоидная дегенерация этой 
области, связанная с  микрорастяжением сухожилий 
и  дальнейшей неоваскуляризацией рубцов и, как след
ствие, ангиогиперпластической перестройкой тканей 
в месте прикрепления сухожилий к кости [19].

Таким образом, в настоящее время считается, что ЛЭ 
является тендинозом, который определяется как дегене
ративный, а не воспалительный процесс. Повидимому, 
к тендинозу приводят те случаи, когда скорость растя
жения сухожилия во время нагрузки превышает допу
стимую, на фоне чего возникают микронадрывы, а адап
тация сухожилия к  множественным повреждениям 
приводит к дистрофическим изменениям [20].

Хотя дегенеративные изменения в  сухожилии счи
таются основной причиной развития тендиноза, неко
торые исследователи предлагают иные. Так, Kannus [17] 
предположил, что длительный период снижения нагруз
ки на  сухожилие может привести к  его структурному 
ослаблению, что делает его более уязвимым к внешним 
воздействиям. Coombes и  соавт. [21] в  своей работе 
провели гистопатологическое исследование короткого 
лучевого разгибателя запястья у  пациентов с  давним 
ЛЭ. Было выявлено, что в  мышечной ткани имеются 
выраженные дефекты и  некроз волокон, а  также при
знаки регенерации, что приводит к укорочению мышцы 
и увеличению нагрузки на сухожилие. Авторы считают, 
что эти дефекты являются результатом недостаточного 
использования мышцы изза связанного с болью страха 
движения.

Сухожилия имеют более низкий уровень кровоснаб
жения по  сравнению с  мышцами и  подвержены трав
мам, когда мышцы остаются сокращенными в  течение 
длительного времени, что фактически приводит к  на
рушению кровоснабжения сухожилия. Это приводит 
к  образованию свободных радикалов при реперфузии, 
которые могут повреждать ткань сухожилия [7, 9, 21]. 
Другая теория состоит в  том, что любое повреждение 
сухожилия активирует протеинкиназы, которые приво
дят к апоптозу [22].

Хотя известно, что структура пораженного сухожи
лия при ЛЭ характеризуется множественными повреж
дениями, самого по себе этого недостаточно для объясне
ния вариабельности симптомов у пациентов. Считается, 
что причина боли частично связана с повышенной кон
центрацией нейротрансмиттеров, таких как глутамат, 
которые повышают чувствительность к  боли, и  с  пря
мым раздражением от  химических веществ, таких 



75

Т. 12 №1 2022 С
П
О
Р
Т
И
В
Н
А
Я

Т
Р
А
В
М
А
Т
О
Л
О
Г
И
Я

как лактат, количество которых, как было обнаружено, 
увеличивается при тендинопатиях [23].

Дальнейшие теории все еще находятся на стадии иссле
дований и включают в себя такие процессы, как изменение 

экспрессии генов, появление дисбаланса матриксных ме
таллопротеиназ и факторов роста и другие [17]. Более глу
бокое понимание этих механизмов позволит подобрать 
адекватное консервативное лечение для пациентов с ЛЭ.
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Отрыв хорд митрального клапана у высокотренированных мужчин 
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РЕЗЮМЕ

Мнение о том, что COVID19 представляет большую угрозу только для пожилых, несколько изменилось в течение последнего 
года. В  то  же время накопился опыт ведения осложнений разной степени тяжести у молодых пациентов, до инфекции отличавшихся 
оптимальными показателями здоровья. Наибольшие опасения как в краткосрочном, так и в долгосрочном прогнозе вызывают последствия 
миокардита, особенно у спортсменов и военнослужащих, тренирующихся даже в период локдауна. Мы представляем серию клинических 
случаев спонтанного отрыва хорд митрального клапана у высокотренированных мужчин среднего возраста в раннем постковидном периоде. 
Инфекция во всех случаях протекала субклинически, верифицировать SARSCoV2 удалось только по анализу на IgM. Спустя 1–2 недели 
после заражения на фоне рутинного тренировочного процесса пациенты ощутили боль в области сердца, которую недооценили. К врачу 
обратились на 2й и 10й неделе со стойким снижением переносимости нагрузок и одышкой умеренных напряжений, не свойственной ранее. 
По ЭхоКГ был диагностирован отрыв одной из хорд передней створки митрального клапана на фоне признаков миокардита с развитием 
клапанной недостаточности 1й степени. К моменту обращения патологии других лабораторных данных и ЭКГ не наблюдалось. Контроль 
через 6 месяцев показал у первого пациента очаг фиброза миокарда по МРТ, минимальное повышение NTproBNP, снижение переносимости 
физических нагрузок, у второго пациента — отсутствие видимого фиброза, нормальный NTproBNP и полное восстановление переносимости 
нагрузок, но снижение локальной деформации миокарда по данным ЭхоКГ. 
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Acute mitral chodae rupture in the early postcovid  
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ABSTRACT

The opinion that COVID19 is a greater threat only to the elderly people has changed over the past year. Experience has been accumulated in the 
development of complications of varying severity in young patients who had optimal health indicators before infection. The consequences of myocard
itis are most dangerous, especially in athletes and military personnel. We present a series of clinical cases of spontaneous mitral valve chordae rupture 
in highly trained middleaged men in the early postCOVID period. In all cases, the infection proceeded subclinically; SARSCoV2 was verified only 
by analysis for IgM. 1–2 weeks after infection, against the background of a routine training process, patients felt pain in the heart area, which was un
derestimated. Patients presented for help at 2 and 10 weeks with complaints of reduced endurance and shortness of breath. Echocardiography revealed 
rupture of one of the chords of the anterior part of the mitral valve against the background of signs of myocarditis with the development of valvular 
insufficiency of the 1st degree. By the time of treatment, the pathology of other laboratory data and ECG was not observed. The control after 6 months 
showed in 1 patient a focus of myocardial fibrosis according to MRI, a minimal increase in NTproBNP, a decrease in exercise tolerance, in 2 patients 
there was no visible fibrosis, normal NTproBNP and complete restoration of exercise tolerance, but a decrease in local myocardial deformation accord
ing to echocardiography.
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1. Введение
Мнение о том, что COVID19 представляет большую 

угрозу только для пожилых, несколько изменилось в те
чение последнего года. В госпитале со средним возрастом 
больных 76 лет мы наблюдали большое количество па
циентов, которые перенесли инфекцию субклинически. 
В то же время накопился опыт ведения осложнений раз
ной степени тяжести у молодых пациентов, до инфекции 
отличавшихся оптимальными показателями здоровья. 
Наибольшие опасения как в краткосрочном, так и в дол
госрочном прогнозе вызывают последствия миокардита. 
Особенно актуально выявление воспаления сердечной 
мышцы среди спортсменов, военных, а также других 
людей тяжелого физического труда. Коллеги из США 
выпустили согласительный документ по спортивной ме
дицине, где рекомендуют всестороннее исключение сер
дечнососудистых осложнений по данным ЭхоКГ и МРТ, 
а также паузу перед возобновлением тренировок в 3–6 

месяцев [1]. Коварность SARSCoV2 состоит в том, что 80 
% пациентов могут не иметь симптомов ОРВИ или оши
бочно трактовать экстрапульмональные проявления 
COVID19. В то же время признаки воспаления сердеч
ной сумки, к примеру, появляются уже на вторые сутки 
после появления первых симптомов заражения независи
мо от формы и тяжести COVID19 [2]. Мы представля
ем два клинических случая, подтверждающих, что даже 
молодым физически развитым пациентам легко пере
несенный COVID19 опасен кардиологическими послед
ствиями, и соглашаемся с коллегами о вредности ранней 
активной физической реабилитации и хирургии.

Пациент 1
Мужчина, 46 лет, активно занимается кроссфитом 

в течение 20 лет. Пять недель назад имел признаки лег
кого ОРВИ, редкий сухой кашель, продолжал ходить 
в спортзал. Через три недели (когда катаральные явления 
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купировались) на фоне увеличения нагрузок ощутил 
дискомфорт в области сердца, с того времени отметил 
постепенное снижение переносимости физических на
грузок. Обратился спустя две недели после эпизода за
грудинного дискомфорта с жалобами на несвойствен
ную тахикардию покоя (нормальный пульс 50  ударов 
в минуту) и нехарактерную одышку умеренных на
пряжений. При осмотре: ИМТ — 28, сатурация кисло
рода  — 96 %. Аускультативная картина  — показатели 
в норме. Ритм сердца правильный, ЧСС — 84 в минуту. 
АД  — 140/85 мм рт. ст. Живот мягкий. Легкая пастоз
ность голеней. Проведено обследование: ЭКГ (рис. 1), КТ 
легких — без патологии. В общем анализе крови лимфо
цитоз. Биохимический анализ: тропонин Т, NTproBNP 
без патологических изменений. ЭхоКГ (рис. 2, 3, 4): 
на грани расширения полость левого предсердия и пра
вого желудочка, неравномерное фиброзное уплотнение 
миокарда базального, среднего сегментов нижнебоко
вой стенки левого желудочка без нарушения локальной 
сократимости и показателей глобальной продольной 
деформации (GPS), фракция выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ)  — 54 %. Диастолическая функция не наруше
на. Отрыв хорды передней створки митрального клапа
на, уплотнение створки с развитием недостаточности 
1й степени. СДЛА — 34 мм рт. ст. Утолщение перикарда 
базальнонижнебоковой локализации до 5 мм. 

Мазок на ПЦР патогена не вывил, однако были повы
шены IgM к SARSCoV2. От COVID19 не прививался. 
Пациенту рекомендовано отказаться от тяжелых фи
зических тренировок, назначен кишечнорастворимый 
аспирин 100 мг/сут, эплеренон 25 мг.

Визит через 6 месяцев: пациент отмечает, что преж
няя работоспособность не восстановилась, сохраняется 

нехарактерная тахикардия и одышка умеренных напря
жений. NTproBNP 133 пг/мл (при норме лаборатории 
≤ 125 пг/мл). ЭхоКГ: начальное расширение полости 
левого предсердия, расширение полостей желудочков 
на 3–4  мм относительно предыдущего исследования. 
ФВЛЖ 54  %, средний GPS по данным speckle tracking 

Рис. 1. Пациент 1. ЭКГ с незначительными признаками неспецифического нарушения реполяризации
Fig. 1. Patient 1. ECG with minor signs of non-specific repolarization abnormallities

Рис. 2. Пациент 1. Трансторакальная ЭхоКГ. Апикальная 4-ка-
мерная позиция. Отрыв сухожильной хорды передней створки 
митральной створки (стрелка)
Fig. 2. Patient 1. Transthoracic echocardiography. Apical 4-chamber 
position. Avulsion of the chorda tendon of the anterior leaflet of the 
mitral leaflet (arrow)
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22 %, локальный показатель GPS в области боковой па
пиллярной мышцы 16 %. Недостаточность митрального 
клапана 1–2й степени. Магнитнорезонансная томогра
фия (МРТ) сердца выявила признаки поствоспалитель
ного фиброза в миокарде базального нижнебокового 
сегмента левого желудочка (рис. 4, 5, 6).

Пациент 2
Мужчина, 43 года, инструктор физподготовки. 

Неделю до события перенес два эпизода диареи, не об
следовался. Во время очередной тренировки почувство
вал жжение в области сердца, в течение последующих 
трех дней  — ноющую боль за грудиной. К врачам об
ратился на девятые сутки, когда отметил стойкое сни
жение переносимости физических нагрузок: одышку, 
минимальное головокружение во время привычного 
напряжения, повторные предобморочные состояния. 
ЭКГ (рис. 7): неспецифические нарушения реполяриза
ции. Тропонин Т, NTproBNP без патологии, однако по
вышены АСТ и АЛТ до двух раз выше нормы. ЭхоКГ: 
Размеры полостей сердца в норме, систолическая и диа
столическая функция миокарда левого и правого желу
дочков не нарушена, ФВЛЖ 50 %, отрыв сухожильной 
хорды передней митральной створки с формированием 
регургитации 1й степени (рис. 8, 9, 10). Минимальный 
выпот в перикард: сепарация листков за нижнебоковой 
стенкой и предсердиями 2–6 мм.

По данным иммунофлюоресцентного анализа выяв
лен высокий титр IgM к SARSCoV2. Выставлен диагноз 
«Подострый перимиокардит, обусловленный COVID19? 
Отрыв хорды передней створки митрального клапана 
с формированием недостаточности 1й степени». Даны 
рекомендации в соответствии с консервативной такти
кой [3]. Визит через 6 месяцев: Пациент отмечает отсут
ствие ограничений физической активности. NTproBNP 
90 пг/мл. ЭхоКГ выявило минимальное расширение 
полостей сердца относительно предыдущих значений, 
ФВЛЖ 52 %, глобальный GPS = 23 % (норма ≥ 21), ло
кальный GPS в месте прикрепления латеральной папил
лярной мышцы 15 % (рис. 11). Перикард без признаков 
экссудации, выраженная гиперэхогенность листков 
нижнебоковой области.

2. Обсуждение
Представлены клинические случаи пациентов со 

спонтанным отрывом хорд митрального клапана, про
изошедшим на фоне значительных физических нагрузок 
в ранние сроки после перенесенного COVID19. Оба 
пациента — молодые, высокотренированные мужчины 
среднего возраста, у которых инфекция в острой фазе 
протекала малосимптомно, но постковидный пери
од осложнился изза недооценки ситуации. Несмотря 
на то что молодые люди редко госпитализируются 
по поводу острого COVID19, данные МРТ и ЭхоКГ 
свидетельствуют, что значительное субклиническое по
вреждение миокарда может быть распространенным 

Рис. 3. Пациент 1. Трансторакальная ЭхоКГ. Модифицированная 
апикальная двухкамерная позиция. Свободные концы хорды 
(стрелки)
Fig. 3. Patient 1. Transthoracic echocardiography. Modified apical 
two-chamber view. Free ends of the chordae tendinee (arrows)

Рис. 4. Пациент 1. Трансторакальная ЭхоКГ. Модифицированная 
апикальная трехкамерная позиция. Гиперэхогенность миокарда 
базального, среднего сегментов нижнебоковой стенки левого же-
лудочка (миокардит?) (толстая стрелка)
Fig. 4. Patient 1. Transthoracic echocardiography. Modified apical 
three-chamber view. Hyperechogenicity of the myocardium of the 
basal, middle segments of the infero-lateral wall the left ventricles 
(myocarditis?) (arrow)
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[4, 5], а динамическое наблюдение демонстрирует дли
тельный период астении, неадекватной тахикардии, 
нарушений ритма сердца. Подобные минимальные от
клонения могут пропускаться, так как обследование 
спортсменов и военных носит обычно скрининговый 
характер и направлено на исключение грубой патоло
гии [6]. Углубленные исследования группы спортсме
нов, перенесших COVID19, обнаруживают аномалии 
МРТкартины у 15–19 % в виде отека, изолированного 
фиброза миокарда и перикардиального выпота также 
без четкой корреляции между симптомами и поражени
ем сердца [4, 7]. Среди женщинатлетов миокардит выяв
ляется реже (в 3 % случаев), что авторы объясняют более 

благоприятным клиническим течением COVID19, от
меченным ранее [8]. В большинстве перечисленных 
работ отмечается отсутствие изменений ЭКГ, соответ
ствующих МРТнаходкам. ЭКГ показывает весьма низ
кую чувствительность для выявления миоперикардита 
в целом: 47 % [9]. Если учесть, что более 70 % людей, 
активно занимающихся спортом, в норме имеют анома
лии реполяризации [10], шансы заподозрить миопери
кардит в данной группе уменьшаются дополнительно. 
Поскольку толерантность к нагрузкам у спортсменов 
все равно остается высокой так же, как и привычка пре
одолевать недомогания, диагностировать нетяжелое 
воспаление мышцы сердца в острый период становится 

Рис. 5, 6, 7. Пациент 1. МРТ сердца. Постконтрастные изображения (Invertion Recovery), участок субэпикардиального контрастирования 
в миокарде базального нижнебокового сегмента левого желудочка (стрелки)
Fig. 5, 6, 7. Patient 1. Heart MRI. Post-contrast images (Invertion Recovery), subepicardial enhancement area in the myocardium the basal 
inferolateral segments of the left ventricle (arrows)

Рис. 8. Пациент 2. Трансторакальная 
ЭхоКГ. Апикальная трехкамерная пози-
ция. Свободный конец сухожильной хорды 
передней створки митрального клапана 
(стрелка)
Fig. 8. Patient 2. Transthoracic echocardiogra-
phy. Apical three-chamber view. The free end 
of the chorda tendinea the anterior leaflets of 
the mitral valve (arrow)

Рис. 9. Пациент 2. Трансторакальная 
ЭхоКГ. Парастернальная позиция по длин-
ной оси левого желудочка. Оторванная хор-
да пролабирует в выносящий тракт левого 
желудочка (стрелка)
Fig. 9. Patient 2. Transthoracic echocardiogra-
phy. Parasternal long axis view of the left ven-
tricle. The free end of chord prolapses into the 
outflow tract of the left ventricle (arrow)

Рис. 10. Пациент 2. Трансторакальная ЭхоКГ. 
Парастернальная позиция по короткой оси 
на уровне створок митрального клапана. 
Свободный конец хорды на фоне передней 
створки митрального клапана (толстая стрел-
ка). Гиперэхогенный перикард нижнебоковой 
стенки левого желудочка
Fig. 10. Patient 2. Transthoracicechocardiog-
raphy. Parasternal short-axis view atmitral 
valve level. The free end of the chord against 
the background of the anterior leaflet of the 
mitral valve (thick arrow). Hyperechoic peri-
cardium of the inferior lateral wall of the left 
ventricle
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практически невозможным. К тому же небольшие из
менения hscTn и ЭКГ могут нивелироваться к момен
ту, как спортсмен клинически выздоровел от COVID19 
и обратился к кардиологу, как было, вероятно, в нашем 
случае. В связи с отсутствием вышеперечисленных мар
керов острого повреждения миокарда, грубых аускуль
тативных феноменов, симптомов и признаков левожелу
дочковой недостаточности на первом визите мы также 
не нашли повода расширять обследование. Обращение 
второго пациента и выявление у него минимальной 
перикардиальной экссудации заставило заподозрить 
ковидный миокардит как причину произошедшего. 
Интересным является факт, что спустя 6 месяцев очаг 
фиброза по МРТ зарегистрирован только у одного паци
ента с признаками сердечной недостаточности. В много
центровом исследовании динамики МРТкартины по
казано, что у большого количества пациентов с острым 
миокардитом изменения Т1 и Т2взвешенных изобра
жений через 6 месяцев перестают определяться, что осо
бенно касается отека [11]. Купирование воспалительных 
изменений на МРТ коррелирует с лучшим функцио
нальным прогнозом [11]; это подтвердилось во вто
ром случае: несмотря на отрыв одной из хорд, пациент 
не имел ощущаемых ограничений физической активно
сти и биомаркеров сердечной недостаточности. Однако 

это не означает отсутствие повреждения небольшого 
количества кардиомиоцитов, о чем свидетельствует 
формирование очага нарушенной деформации по дан
ным speckle tracking. У обоих мужчин на руках были 
результаты предыдущих ультразвуковых исследований 
сердца без регистрации пролапса МК. Так как имен
но пролапс МК является главным предрасполагающим 
фактором спонтанного отрыва хорд на сегодня [12], ве
роятность события у наших пациентов без миокардита 
была ничтожной. Как известно, гипервоспалительный 
синдром при COVID19 характеризуется повышенным 
содержанием интерлейкинов, колониестимулирующе
го фактора гранулоцитовмакрофагов, интерферонаγ, 
индуцибельного белка 10, моноцитарного хемоаттрак
тантного белка 1, воспалительных белков макрофагов 
1α, фактора некроза опухолиα [13]. Персистенция 
воспаления в тканях сердца в течение длительного вре
мени после заражения, вероятно, делает миокард более 
хрупким, а также снижает способность компенсировать 
минимальные аномалии, если таковые имелись ранее. 
С нашим исследованием перекликаются данные коллег, 
описывающих большое количество случаев выявления 
миоперикардита, связанного с COVID19, у пациентов 
без респираторных симптомов или задолго после купи
рования поражения дыхательных путей [1, 4, 7, 8]. А ла
бораторные признаки острого повреждения сердца ре
гистрируются у 5–25 % пациентов с COVID19 [14], и это 
также часто не сопровождается яркой клиникой.

Следует отметить, что оба случая оказались не со
всем типичными с точки зрения анатомофизиологии 
повреждения. По данным большинства авторов, наи
более часто происходит отрыв хорд задней створки 
митрального клапана [15, 16]. По наблюдениям, имен
но они подвержены «спонтанному» отрыву, связанно
му с физическим перенапряжением. В подавляющем 
большинстве случаев это происходит у лиц старше 
50 лет. Отрыв хорд передней створки чаще наблюдается 
при ревматических заболеваниях [17, 18]. У описанных 
пациентов, возрастом около 40 лет, произошел спон
танный отрыв хорд передней створки, что позволяет 
провести очередную параллель «ковидного» сердца 
с кардиомиопатией при ревматических заболеваниях. 
В предыдущих работах мы обращали внимание на схо
жесть ультразвуковой картины воспаления серозной 
оболочки сердца и легких при COVID19 с полисеро
зитом при системных заболеваниях [2]. Ревматические 
заболевания и подострый инфекционный эндокар
дит были наиболее частыми причинами отрыва хорд 
до 1985 года (54,4 и 42,1 % соответственно), оставаясь 
самой актуальной проблемой хирургии митрального 
клапана (52 % среди госпитализированных с тяжелой 
недостаточностью). С 1985  года их доля уменьшилась 
до 37,4 и 24,8 %, возросла роль выявленного пролапса 
(44,5 %) и миксоматозной дегенерации (14 %) митраль
ного клапана среди предпосылок для первичного отры
ва. Авторы статьи 2010 года утверждают, что остальные 

Рис. 11. Пациент 2. Пиковая систолическая деформация миокар-
да левого желудочка (bulleyespeckletracking). Минимальное сни-
жение сократимости миокарда среднего сегмента нижнебоковой 
стенки (POST) до –15 % при сохранной сократимости остальных 
сегментов
Fig. 11. Patient 2. Peak systolic strain of the left ventricle (bull eye by 
speckle tracking). Minimal decrease in myocardial contractility in the 
middle segment of the inferior lateral wall (POST) up to –15 % with 
good contractility of the most segments 
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причины являются несущественными [15]. Вероятно, 
с 2019 года мы накапливаем новый опыт.

Вопрос о сроках возвращения к полноценным фи
зическим нагрузкам стал одним из самых популярных 
во время эпидемии. Накапливаются сообщения о слу
чаях остановки сердца у спортсменов [18], к примеру 
внезапная смерть 27летнего баскетболиста во время 
тренировки вскоре после выздоровления от COVID19 
[19]. Опубликованы рекомендации спортивных со
обществ по возвращению к участию в соревнованиях 
после заражения COVID19 [20–23]. В свете описанных 
случаев для военнослужащих и спортсменов постепен
ное возобновление активности и физподготовки явля
ется более разумным, как и дополнительное обследова
ние лиц с подозрением на любую инфекцию, с акцентом 
на оценку сердечнососудистой системы. Ограничение 
физических упражнений целесообразно у пациентов 
с постоянными симптомами сердцебиения или боли 
в груди для исключения миокардита или перикардита. 
Стертое течение COVID19 следует также учитывать 

при принятии решений о хирургических манипуляци
ях, так как описаны летальные случаи после операции 
на митральном клапане в период острой инфекции [23]. 

3. Заключение
Описание данной серии случаев носит цель обратить 

внимание на вероятность малосимптомного вирусного 
миокардита у молодых здоровых мужчин, что явилось 
причиной отрыва хорд митрального клапана на фоне 
интенсивного физического напряжения, а также на важ
ность предвзятого инфекционного анамнеза во вре
мя пандемии. Даже в случае субклинического течения 
COVID19 у спортсменов рекомендуется отсрочить вы
полнение высокоинтенсивных тренировок, а также рас
ширить мультимодальное обследование данной группы 
пациентов для исключения сердечнососудистой пато
логии. Требуется больше исследований, изучающих ис
тинную распространенность и степень поражения серд
ца после симптомного или бессимптомного COVID19 
у людей физического труда. 
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Показатели артериального давления у юных элитных спортсменов 
при проведении пробы с дозированной физической нагрузкой
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РЕЗЮМЕ

Известно, что у детей в покое значения АД зависит от роста, но этот аспект не учитывается при анализе максимального АД при нагрузке.
Цель: определить максимальное значение АД у молодых элитных спортсменов в зависимости от роста и пола.
Методы: обследовано 2313 (возраста 15,5 ± 1,4  года, 45 % юношей) юных элитных спортсменов членов сборных команд Российской 

Федерации по  40  видам спорта. Всем обследуемым была проведена велоэргометрия по  протоколу PWC170, АД измерялось мануально 
на каждой ступени нагрузки, определялись его максимальные значения в течение всей пробы.

Результаты: максимальные значения АД у юношей были выше, чем у девушек: систолического артериального давления (САД) 195 ± 25 vs 
175 ± 20 мм рт. ст., р < 0,001, диастолического артериального давления (ДАД) 80 ± 11 vs 80 ± 10 мм рт. ст., р < 0,05. Выявлена зависимость 
между максимальным значением АД на нагрузке и ростом (r = 0,55; p < 0,001). Предложны нормативные таблицы для оценки максимальный 
значений САД н нагрузке в зависимости от роста.

Заключение: у юных элитных спортсменов максимальное значение АД при проведении ВЭМ по протоколу PWC170 зависит не только 
от пола, но и от роста. Максимальные значения САД на нагрузке у высокорослых юных элитных спортсменов могут достигать у юношей 
250 мм рт. ст., у девушек 210 мм рт. ст.

Ключевые слова: юные элитные спортсмены, проба с дозированной физической нагрузкой, артериальное давлении при нагрузке
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ABSTRACT

It is known that in children at rest, BP values depend on height, but this aspect is not taken into account when analyzing the maximum BP during 
exercise.

Objective: to determine the maximum value of BP in young elite athletes, depending on height and gender.
Materials and methods: 2313 (age 15.5 ± 1.4 years, 45% of young men) young elite athletes, members of national teams of the Russian Federation 

in 40 sports, were examined. All subjects underwent bicycle ergometry according to the PWC170 protocol, blood pressure was measured manually at 
each stage of the load, and its maximum values were determined during the entire test.

Results: The maximum BP values in boys were higher than in girls: systolic blood pressure (SBP) 195 ± 25 vs 175 ± 20 mmHg, p < 0.001, diastolic 
blood pressure (DBP) 80 ± 11 vs 80 ± 10 mm Hg, p < 0.05. A relationship was found between the maximum value of blood pressure on load and growth 
(r = 0.55; p < 0.001). Normative tables are proposed for assessing the maximum values of SBP and load, depending on growth.

Conclusion: In young elite athletes, the maximum BP value during VEM according to the PWC170 protocol depends not only on gender, but also 
on height. The maximum values of SBP during exercise in tall young elite athletes can reach 250 mm Hg in boys and 210 mm Hg in girls.

Keywords: young elite athletes, dosed exercise test, blood pressure during exercise
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1. Введение
Известно, что под влиянием интенсивных и  регу

лярных тренировок сердечнососудистая система спор
тсмена претерпевает определенное ремоделирование, 
что отражается в изменении морфологии сердца, элек
трофизиологической регуляции его работы, адаптации 
артериального давления (АД) к  нагрузкам [1, 2]. Эти 
изменения особенно выражены у  спортсменов уровня 
высшего спортивного мастерства и спортивного совер
шенствования или «элитных спортсменов» (eliteathletes), 
как принято определять этот уровень спортивной под
готовки в  международной литературе [1]. К  данному 
уровню относятся члены национальных сборных ко
манд, кандидаты и мастера спорта.

Под влиянием длительных интенсивных физических 
нагрузок отмечаются более низкие значения АД у спорт
сменов в  покое, однако во  время физической нагрузки 
оно может значительно подниматься [1, 2]. При анали
зе значений АД в покое обычно ориентируются на пол, 
возраст и рост [3], но при проведении пробы с дозиро
ванной физической нагрузкой показатель роста никог
да не  учитывается [2]. Целью настоящего исследова
ния явилось определение максимальных значений АД 
у  юных элитных спортсменов в  зависимости от  роста 
и пола.

2. Материалы и методы исследования
В исследование было включено 2313  юных элит

ных спортсменов от  12  до  18 (15,5 ± 1,4) лет, которым 
в  2016–2017  гг. проводилась велоэргометрия в  рамках 
регулярного углубленного медицинского обследования 
в Центре синкопальных состояний и сердечных аритмий 
у детей и подростков ФМБА России. Все спортсмены яв
ляются членами сборных команд Российской Федерации 

по  40  видам спорта (рис.  1). Согласно классификации 
Митчелла [3], основанной на уровне статичности и ди
намичности видов спорта, в  нашем исследовании пре
обладали спортсмены высокодинамичных видов спорта 
(n = 1321: бокс, баскетбол, хоккей, велогонки, лыжные 
гонки, футбол и др.). Показатели АД в покое были в пре
делах нормальных значений у всех спортсменов.

Всем обследуемым была проведена велоэргометрия 
(система Cardiosoft 6.5 V6.51, GEHealthcare, USA) по про
токолу PWC170 с начальной нагрузкой 1 Вт/кг с после
дующим увеличением нагрузки каждые три минуты 
на  25  Вт, до  достижения ЧСС 170  уд./мин либо физи
ческой усталости. АД измерялось мануально по методу 
Н. С. Короткова на  каждой ступени нагрузки, опреде
лялись максимальные значения АД в течение всей про
бы. Статистический анализ полученных данных прово
дили с использованием программы StatisticaforWindows 
(StatSoft, USA). Статистически значимыми считали раз
личия при р < 0,05.

3. Результаты
Среди спортсменов, вошедших в  исследование, 

незначительно преобладали девушки (55 %). Средний 
возраст девушек был несколько меньше, чем у юношей. 
Эти две группы достоверно различались по росту и по
казателям АД. Клиническая характеристика группы об
следуемых представлена в таблице 1.

Во время пробы с  дозированной физической на
грузкой 873 (38 %) спортсмена достигли максимальной 
ЧСС (170  уд./мин), доля девушек среди спортсменов, 
полностью выполнивших тест, составила 59 %. В осталь
ных 1440 (62 %) случаях причиной остановки пробы 
была физическая усталость. Толерантность к  физиче
ской нагрузке была достоверно выше у  юношей (2,5 ± 
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Рис. 1. Распределение обследованных спортсменов по видам спорта
Fig 1. Distribution of the athletes by sport disciplines

Таблица 1

Клиническая характеристика спортсменов 12–17 лет, вошедших в исследование (n = 2313)
Table 1

The clinical characteristics of the Study Population (n = 2313)

Показатели Юноши
(n = 1035) Девушки (n = 1278) Достоверность различий

Возраст (годы) 16 ± 1,3 15 ± 1,4 p < 0,05
Рост (см) 179 ± 13 168 ± 10 р < 0,001
САД в покое (мм рт. ст.) 120 ± 14 111 ± 12 р < 0,001
ДАД в покое (мм рт. ст.) 74 ± 10 72 ± 9 р < 0,001

Таблица 2

Результаты пробы с дозированной физической нагрузкой (ФН) у юных спортсменов
Table 2

The results of stress test in young elite athletes

Показатели Юноши
(n = 1035)

Девушки
(n = 1278) Достоверность различий

Толерантность к физической нагрузке (Вт/кг) 2,5 ± 0,4 2,2 ± 0,4 p < 0,001
Максимально достигнутая ЧСС при пробе (уд./мин) 161 ± 12 161 ± 12 p > 0,05
Максимальные значения САД при пробе с ФН (мм рт. ст.) 195 ± 25 175 ± 20 p < 0,001
Максимальные значения ДАД при пробе с ФН (мм рт. ст.) 80 ± 11 80 ± 10 p > 0,05
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0,4 Вт/кг vs 2,2 ± 0,4 Вт/кг, р < 0,001), как и показатели 
максимального АД, достигнутого во время физической 
нагрузки (табл. 2).

Выявлена зависимость между максимальными зна
чениями систолического АД при нагрузочной пробе 
и ростом (r = 0,55, р < 0,001) и более слабая зависимость 
между максимальным диастолическим АД и ростом (r = 
0,18, р < 0,001). Составлено процентильное распределе
ние максимальных значений систолического АД в ходе 
пробы с  дозированной физической нагрузкой у  юных 
элитных спортсменов в  зависимости от  роста и  пола 
(табл. 3).

4. Обсуждение
Известно, что при оценке АД в покое рекомендует

ся ориентироваться на рост и возраст пациента так же, 
как и при анализе показателей суточного мониториро
вания АД. Однако при оценке максимальных значений 
АД в ходе пробы с физической нагрузкой рост никогда 
не  учитывается. В  ответ на  физическую нагрузку всег
да отмечается прирост артериального давления, причем 
рост систолического АД зависит не  только от  уровня 
выполняемой работы, но также от антропометрических 
показателей спортсмена, квалификации и  вида спор
та, которым занимается атлет. По  данным American 
College of Sports Medicine, прирост САД составляет 
7–10  мм рт. ст. на  1  MET по  25  Вт, хотя единого стан
дарта в этом не прослеживается [5]. Показано, что мак
симальные значения САД, ДАД и данные АД в период 
восстановления зависят от пола и возраста. В большой 

популяции здоровых обследуемых максимальное САД, 
ДАД и  дельта систолического артериального давления 
(разница САД в исходе теста и на пике нагрузки) были 
выше у  мужчин, чем у  женщин, и  имели положитель
ную ассоциацию с  возрастом [6]. В  этом исследовании 
у  мужчин 90 % распределения максимального САД 
при нагрузочной пробе составил 210 мм рт. ст. для воз
растной группы от 20 до 29 лет и 234 мм рт. ст. возрас
те от 70 до 79 лет, а у молодых женщин этот показатель 
достигал 180 и 220 мм рт. ст. Значения этих показателей 
в нашем исследовании у юных атлетов несколько выше, 
что, возможно, обусловлено их активной спортивной де
ятельностью. M. Shahraki и соавт. [7], показали, что де
вушкиспортсменки имеют достоверно более высокий 
прирост систолического АД во время выполнения физи
ческой нагрузки по сравнению с их сверстницами, не за
нимающимися спортом.

В исследовании S. Caselli и  соавт. [8], проведенном 
на большой группе сопоставимых с нашим исследовани
ем по росту молодых спортсменов 25 ± 6 лет максималь
ные значения систолического АД на  нагрузке у  юно
шей достигали 220 мм рт. ст., а у девушек 200 мм рт. ст. 
Для диастолического АД они составили 85 и 80 мм рт. ст. 
соответственно. Схожие данные были продемонстри
рованы нами ранее у 500 юных спортсменов, где макси
мальные значения САД находились в  тех  же пределах, 
однако в предыдущем исследовании нами не было отме
чено зависимости значений АД от роста [2].

Помимо антропометрических показателей на  зна
чения АД при нагрузке может оказывать влияние вид 

Таблица 3

Процентильное распределение максимальных значений систолического АД на нагрузке у элитных спортсменов 
12–17 лет в зависимости от роста и пола

Table 3

The percentile distribution of the maximum values of systolic blood pressure depending on height and gender during 
stress test in elite athletes 12–17 years old

Систолическое АД у юношей (мм рт. ст.)
140–149 см

(n = 26)
150–159 см

(n = 55)
160–169 см

(n = 114)
170–179 см

(n = 308)
180–189 см

(n = 326)
190–199 см

(n = 167)
200–209 см

(n = 37)
95 % 180 188 208 233 234 240 251
75 % 158 171 192 208 214 221 224
50 % 150 159 178 195 202 207 209
25 % 138 144 164 181 190 196 195
5 % 122 132 142 160 171 174 171

Систолическое АД у девушек (мм рт. ст.)
140–149 см

(n = 31)
150–159 см

(n = 195)
160–169 см

(n = 500)
170–179 см

(n = 375)
180–189 см

(n = 149)
190–199 см

(n = 22)
200–209 см

(n = 1)
95 % 184 191 206 211 216 211 
75 % 168 177 187 191 194 202 
50 % 153 164 174 179 185 188 233
25 % 138 151 162 167 172 176 
5 % 119 130 138 149 152 168 
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спорта, которым спортсмены занимаются. В  нашем 
исследовании преобладали атлеты высокодинамич
ных видов спорта. I. Cubero и  соавт. [9], изучая изме
нения АД на нагрузку у юных атлетов 16 ± 1 год трех 
различных видов спорта (футбол, велоспорт, гребля 
на каяках), показали, что наиболее высокий подъем си
столического АД до 190 мм рт. ст. отмечен у гребцов — 
высокодинамичной спортивной дисциплины. Для них 
также был характерен более высокий индекс массы ми
окарда.

Высокие значения САД на  нагрузку (> 75 %) расце
ниваются как гипертонический тип реакции и  могут 
явиться фактором развития артериальной гипертензии. 
S. Caselli и  соавт. [10] показали, что атлеты, имеющие 
гипертонический тип реакции АД на  нагрузке, чаще 
формируют в  последующем эссенциальную артериаль
ную гипертензию. Схожие данные получены в  иссле
довании T. Manolio и  соавт. [11], которые обследовали 

3474 спортсменов и выявили, что прирост максимально
го САД до 210 мм рт. ст. у мужчин и 190 мм рт. ст. у жен
щин являлся предиктором развития стойкой артери
альной гипертензии. Однако эти цифры были получены 
без учета ростовых показателей.

5. Выводы
1. У юных элитных спортсменов максимальное зна

чение АД при пробе с  физической нагрузкой зависит 
от пола и от роста.

2. Для оценки максимального АД при проведении 
ВЭМ по  протоколу PWC170  у  юных элитных атлетов 
необходимо ориентироваться на предложенные гендер
ные и ростовые значения.

3. Максимальные значения САД на нагрузке у высо
корослых юных элитных спортсменов (юноши — выше 
185 см, девушки — выше 173 см) могут достигать у юно
шей 250 мм рт. ст., у девушек — 210 мм рт. ст.
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Автономный баланс — фактор изменения компонентов  
состава тела футболистов

Д.В. Голубев

ФГБОУ ВО «Национальный государственный Университет физической культуры, спорта и здоровья 
имени П.Ф. Лесгафта, Санкт-Петербург», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить характер взаимосвязи между показателями вариабельности сердечного ритма (ВСР), отражающими состо
яние автономного баланса, и параметрами компонентного состава тела футболистов.

Методы и материалы: исследовали футболистов (n = 80), проживающих в северозападном регионе Российской Федерации. Данные 
группы: 16,9 ± 0,8 года; вес 73,1 ± 4,7 кг; рост 181,1 ± 4,9 см. Мониторирование показателей вариабельности сердечного ритма осуществлялось 
аппаратнопрограммным комплексом «ОмегаСпорт, СанктПетербург». Запись биоэлектрической активности сердца велась во 2м стан
дартном отведении из положения сидя в утренние часы (9:00–10:00). Оценка состава тела футболистов проводилась четырежды (январь, 
апрель, август, ноябрь) с помощью анализатора Inbody 770, Япония.

Результаты: ИН имеет сильную прямую корреляционную связь с показателями: «общее содержание жира» (r = 0,994, Р = 0,011); «общее 
содержание воды» (r = 0,811, P = 0,013). Прямая сильная корреляция установлена между показателем SDNN и «общее содержание жира» 
(r = 0,933, P = 0,009) и обратная сильная корреляция с «общая мышечная масса» (r = –0,877, Р = 0,006). pNN50 имеет сильную прямую кор
реляцию с «общее содержание жира» (r = 0,889, P = 0,011), помимо этого, присутствует сильная обратная корреляционная связь с «общая 
мышечная масса» (r = –0,767, P = 0,012). HF и «общее содержание жира» (r = 0,733, P = 0,008) имеет сильную прямую корреляционную связь; 
а с показателем «общее содержание воды» массы скелетных мышц (r = –0,874, P = 0,011) — сильную обратную. Сильная обратная взаимосвязь 
показана между LF и «общее содержание жира» (r = –0,766, P = 0,011), а также выявлена сильная прямая корреляция с «общая мышечная 
масса» (r = 0,951, P = 0,013), «общее содержание воды» (r = 0,917, Р = 0,008).

Выводы: Установлена тесная сопряженность показателей «общая мышечная масса», «общее содержание жира», «общее содержание 
воды» с ограниченным числом параметров ВСР: ИН, SDNN, pNN50, HF, LF. Исследование показало достоверное (р < 0,05) преобладание: 
активности парасимпатического отдела АНС — соревновательный период, при котором наблюдалось достоверное (p < 0,05) повышение «об
щая мышечная масса», снижение «общее содержание жира» в 1й, 2й и 3й диагностике; активности симпатического отдела АНС — восста
новительный период, которое достоверно (p < 0,05) повлияло на: снижение «общая мышечная масса», «общее содержание воды»; повышение 
«общее содержание жира» в 4й диагностике.

Ключевые слова: состав тела, вариабельность сердечного ритма, регуляция компонентного состава тела, футбол
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Autonomous balance is a factor of changes in the components of the body 
composition of football players

Denis V. Golubev
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Saint-Petersburg, Russia

ABSTRACT

Objective: To investigate the nature of the relationship between the indicators of heart rate variability (HRV), reflecting the state of autonomous 
balance and the parameters of the component composition of the body of football players. 

Materials and methods: We studied n = 80 football players living in the northwestern region of the Russian Federation. Group data: 16.9 ± 0.8 years; 
weight 73.1 ± 4.7 kg; height 181.1 ± 4.9 cm. Monitoring of heart rate variability was carried out by the hardware and software complex “OmegaSport, St. 
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Petersburg”. The bioelectric activity of the heart was recorded in the II standard lead from the sitting position in the morning (9:00–10:00). The assessment 
of the body composition of football players was carried out four times (January, April, August, November) using the Inbody 770 analyzer, Japan.

Results: SI has a strong direct correlation with the indicators: “total fat content” (r = 0.994, P = 0.011); “total water content” (r = 0.811, P = 0.013). 
A direct strong correlation was established between SDNN and “total fat content” (r = 0.933, P = 0.009) and an inverse strong correlation with “total 
muscle mass” (r = 0.877, P = 0.006). pNN50 has a strong direct correlation with “total fat content” (r = 0.889, P = 0.011), in addition, there is a strong 
inverse correlation with “total muscle mass” (r = 0.767, P = 0.012). HF and “total fat content” (r = 0.733, P = 0.008) have a strong direct correlation; and 
with the indicator “total water content” of skeletal muscle mass (r = 0.874, P = 0.011) a strong inverse. A strong inverse relationship is shown between LF 
and “total fat content” (r = –0.766, P = 0.011), as well as a strong direct correlation with “total muscle mass” (r = 0.951, P = 0.013), “total water content” 
(r = 0.917, P = 0.008).

Conclusions: There is a close correlation of the indicators “total muscle mass”, “total fat content”, “total water content” with a limited number of 
HRV parameters: SI, SDNN, pNN50, HF, LF. The study showed a significant (p < 0.05) predominance of: the activity of the parasympathetic ANS depart
ment — the competitive period, in which there was a significant (p < 0.05) increase in “total muscle mass”, a decrease in “total fat content” in the 1st, 2nd 
and 3rd diagnostics; the activity of the sympathetic ANS department — the recovery period, which significantly (p < 0.05) affected: a decrease in “total 
muscle mass”, “total water content”; an increase in “total fat content” in the 4th diagnosis.
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1. Введение
Оценка компонентного состава тела является неотъ

емлемой частью функциональной диагностики спорт
сменов, в  частности футболистов, и  имеет прикладное 
значение для анализа специальной физической работо
способности [1]. Изменениям подвержены в основном та
кие показатели, как масса жировой и мышечной тканей, 
общее содержание воды в организме. Выраженность и на
правленность данных характеристик формируют адап
тивные сдвиги в системе энергообеспечения, обуславли
вая расход метаболических и информационных ресурсов 
[2]. Состояние энергетических процессов во многом опре
деляется соотношением активности симпатического и па
расимпатического отделов автономной нервной системы 
(автономный баланс — АБ). Их тесный симбиоз обеспе
чивает координационную функцию и достижение опти
мальных адаптаций к изменяющимся условиям внешней 
и  внутренней среды. Используя математический анализ 
сердечного ритма, возможно объективизировать особен
ности автономного равновесия, получить количествен
ную оценку степени напряжения регуляторных механиз
мов, их накопление, сохранение и распределение.

Таким образом, тип автономного баланса предпола
гает специфику процессов приспособления и компенса
ций системы кровообращения, что может способство
вать прогнозированию дизадаптационных процессов 
в изменении состава тела футболистов.

Цель исследования — изучить характер взаимосвязи 
между показателями вариабельности сердечного ритма 
(ВСР), отражающими состояние автономного баланса, 
и параметрами компонентного состава тела футболистов.

2. Организация и методы исследования
Исследовали футболистов (n = 80), проживающих 

в  северозападном регионе Российской Федерации. 

Кандидаты в  мастера спорта (n = 20), 1й  спортивный 
разряд (n = 60). Средние морфологические данные: 
возраст 16,9 ± 0,8  года; вес 73,1 ± 4,7  кг; рост 181,1 ± 
4,9  см.  На  момент тестирования спортсмены не  имели 
диагностированных заболеваний. Все игроки были про
информированы об  экспериментальных процедурах, 
прежде чем подписали согласие на  исследовательское 
участие в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
и нормами международного права. В ходе исследования 
применяли аппаратнопрограммный комплекс «Омега
Спорт, СанктПетербург» [4]. На  протяжении одного 
года (январь, февраль, март — подготовительный пери
од; апрель, май, июнь, август, сентябрь, октябрь  — со
ревновательный период; ноябрь, декабрь  — восстано
вительный период) в  утренний промежуток времени 
(9:00–10:00) осуществлялась запись биоэлектрической 
активности сердца во 2м стандартном отведении из по
ложения сидя, ноги и руки не скрещены, дыхание ров
ное, глаза закрыты. Регистрировали и  анализировали 
статистические, геометрические и  спектральные пока
затели вариабельности сердечного ритма: ИН, у. е. (ин
декс напряжения); ВР, мс (вариационный размах); Мо, 
мс (мода); аМо, % (амплитуда моды); SDNN, мс (среднее 
квадратичное отклонение); RMSSD, мс (квадратный ко
рень из среднего квадрата разностей величин последо
вательных пар интервалов NN); pNN50, % (процентное 
отношение последовательных интервалов NN); LF, мс² 
(низкочастотные волны спектра); HF, мс² (высокоча
стотные волны спектра); TP, мс² (общая мощность спек
тра); VLF, мс² (очень низкочастотные волны).

Четырежды (январь — первая диагностика; апрель — 
вторая диагностика; август  — третья диагностика; но
ябрь — четвертая диагностика) проводилась оценка со
става тела футболистов с помощью профессионального 
анализатора Inbody 770 (Япония). В данной технологии 
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заложена восьмиточечная система тактильных элек
тродов. Стендовая  Inbody зона оснащена: установкой 
с  электродами для ног и  рук; встроенным монитором 
с  голосовой системой; ростомером с  сенсомоторным 
каркасом; компьютером с  программным обеспечением 
и  облачным сервером для хранения информационных 
данных [5]. Регистрировали следующие показатели: об
щая мышечная масса (кг), общее содержание жира (%), 
общее содержание воды в организме (л), индекс массы 
тела (кг/м²).

Статистический анализ данных проводился 
в  при кладных программах «Statistica 12.0», «Micro
softOfficeExcel 2017» и соответствовал задачам исследо
вания. Корреляционный анализ по Пирсону (r) исполь
зовали для изучения изменения показателей состава 
тела в ответ на модуляцию показателей вариабельности 

сердечного ритма. Регрессионный анализ использовали 
для динамического анализа показателей сердечной ва
риабельности за  период исследования. Достоверность 
различий между значениями показателей компонентов 
состава тела определяли с помощью zкритерия Фишера. 
При р < 0,05 различия считали достоверно значимыми.

3. Результаты исследования
Данные о  взаимосвязи показателей вариабельности 

сердечного ритма футболистов с параметрами компонен
тов состава тела представлены в таблице 1. Установлено 
11 сильных корреляционных связей (r > 0,7), из которых 
7  положительных (прямых) и  4  отрицательные (обрат
ные). На рисунке 1 представлена достоверная (р < 0,05) 
волнообразная динамика ИН. Определены диаметраль
но противоположные изменения в  активности отделов 

Таблица 1

Взаимосвязь между параметрами состава тела и показателями вариабельности сердечного ритма

Table 1

The relationship between body composition parameters and heart rate variability indicators

Показатели вариабельности 
сердечного ритма

Heart rate variability indicators

Показатели состава тела
Body composition indicators

Общее содержание 
жира, %

Total fatcontent, %

Общая мышечная 
масса, кг

Total musclemass, kg

Общее количество воды, л
Total amount of water, l

Индекс массы тела, кг/м²
Body mass index, kg/m 2

ИН, усл. ед./usl. ed 0,994*
p = 0,011

0,177
p = 0,119

0,811*
p = 0,013

0,622
p = 0,499

MxDMn, мс/ms 0,113
p = 0,227

0,553
p = 0,876

0,548
p = 0,668

0,114
p = 0,474

Мо, мс/ms 0,512
p = 0,662

0,299
p = 0,213

0,286
p = 0,173

0,481
p = 0,364

аМо, % 0,675
p = 0,336

0,964
p = 0,117

0,221
p = 0,215

0,442
p = 0,389

SDNN, мс/ms 0,933*
P = 0,009

–0,877*
P = 0,006

0,118
Р = 0,384

0,252
P = 0,279

RMSSD, мс/ms 0,112
p = 0,272

0,619
p = 0,322

0,552
p = 0,416

0,662
p = 0,517

pNN50, % 0,889*
p = 0,011

–0,767*
p = 0,012

0,559
p = 0,108

0,322
p = 0,101

TP, мс²/ms² 0,454
p = 0,492

0,319
p = 0,375

0,316
p = 0,117

0,527
p = 0,767

HF, мс²/ms² 0,733*
p = 0,008

0,119
p = 0,663

–0,874*
p = 0,011

0,389
p = 0,342

LF, мс²/ms² –0,766*
p = 0,011

0,951*
p = 0,013

0,917*
p = 0,008

–0,166
p = 0,282

VLF, мс²/ms² 0,289
p = 0,361

0,387
p = 0,188

0,219
p = 0,344

0,902
p = 0,667

ULF, мс²/ms² 0,545
p = 0,184

0,466
p = 0,115

0,213
p = 0,186

0,106
p = 0,379

Прим.:* — различия статистически достоверны (p < 0,05).
Note: * — the differences are statistically significant (p < 0.05).
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Рис. 1. Динамика ИН в исследуемый период, усл. ед.
Fig. 1. Dynamics of SI in the study period, u. e.
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Рис. 3. Динамика pNN50 в исследуемый период (%)
Fig. 3. Dynamics of pNN50 in the study period (%)
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Рис. 2. Динамика SDNN в исследуемый период, мс
Fig. 2 Dynamics of SDNN in the study period, ms
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Рис. 4. Динамика HF и LF волн в исследуемый период, мс 2

Fig. 4. Dynamics of HF and LF waves in the study period, ms 2

АНС (январь  — октябрь  — парасимпатическое преоб
ладание; ноябрь  — декабрь  — симпатическое преобла
дание) на  протяжении исследуемого периода (рис.  1). 
Статистический анализ показал пролонгированное сни
жение ИН, отрицательное направление тренда — умень
шение на  –6,8055  единицы ежемесячно. Регрессионное 
уравнение получило вид: ИН  =  –6,8055  × 11 + 144,71. 
Тенденция тренда SDNN однонаправлена с ИН, что трак
туется как «ослабление автономной регуляции» (рис. 2). 
Восстановительный период (ноябрь  — декабрь) досто
верно (р < 0,05) выражен наибольшей дегрессией дан
ного показателя, обуславливая подавление активности 
автономного контура. Регрессионное уравнение имеет 
вид: SDNN = –6,4035 × 11 + 116,18. Изменения значений 
pNN50 отрицательноустойчивые с  пиком в  соревно
вательный период (июль) (рис.  3). Единый трендовый 
вектор с ИН и SDNN указывает на формирование пере
напряжения и перетренированности спортсменовфут
болистов. Регрессионное уравнение приобрело вид: 
рNN50 = –0,2223×11 + 22,248.

Изучая волновую структуру спектра: высокочастот
ный компонент (HF) снижался стабильно, низкочастот
ный компонент представлен устойчивой динамикой 

и скачкообразным «фрагментом» между соревнователь
ным и восстановительным периодами (октябрь, ноябрь, 
декабрь) (рис.  4). Регрессионные уравнения получили 
следующий вид: HF = –19,418 × 11 + 974,08; LF = 108,5 × 
11 + 52,019.

В ходе обработки результатов мы обнаружили досто
верно (p < 0,05) значимые различия между 1й и 2й (Z = 
1,132, p = 0,019), 2й и 3й (Z = 1,103, р = 0,047) диагно
стиками по ряду показателей компонентов состава тела 
футболистов. Достоверно (р < 0,05) повышался «общая 
мышечная масса, кг» (р = 0,046); снижался «общее содер
жание жира, %» (р = 0,037). Эффект парасимпатического 
преобладания в регуляции сердечного ритма, наблюда
емый в  соревновательный период (апрель  — октябрь), 
положительно повлиял на  оптимальность автономных 
изменений в организме (рис. 1, 2, 3, 4), зависимо действуя 
на тенденцию поступательного повышения «общая мы
шечная масса, кг» в 1й, 2й и 3й диагностиках (табл. 2). 
Показатели «общее содержание воды, л» и «индекс мас
сы тела» не имели достоверных (р < 0,05) различий.

Определены существенные достоверные (p < 0,05) 
различия между 3й и  4й диагностикой состава тела 
футболистов (табл. 2). Повышались показатели: «общее 
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содержание жира, %» (р = 0,021), «общее содержание 
воды, л» (р = 0,042); снижался: «общая мышечная мас
са, кг» (р = 0,039). Наличие достоверно (p < 0,05) значи
мого преобладания активности симпатического отдела 
АНС над парасимпатическим в восстановительный пе
риод (ноябрь  — декабрь) обусловлен истощением ин
формационных и  энергоресурсов, дизрегуляторными 
проявлениями, снижением уровня адаптационных воз
можностей организма (рис.  1–4), что предопределило 
угнетение анаболических и  усиление катаболических 
процессов (рис. 6–8). На рисунке 9 показана стабильная 
динамика в  различии показателя «индекс массы тела» 
(р = 0,238), однако различия не имеют значимой досто
верности (табл. 2).

4. Выводы
Наибольшую взаимосвязь с динамикой показателей 

«общая мышечная масса», «общее содержание воды», 

«общее содержание жира» имели следующие параметры 
ВСР: ИН, SDNN, pNN50, HF, LF. Их информативность 
и  надежность подтверждена статистическим анализом 
(p < 0,05). Используя физиологическую интерпретацию 
выделенных характеристик и  их модуляцию в  течение 
периода исследования (январь  — декабрь), были уста
новлены признаки реагирования автономного балан
са: соревновательный период  — парасимпатическое 
преобладание, при котором наблюдалось достоверное 
(p  <  0,05) повышение «общая мышечная масса», сни
жение «общее содержание жира» в  1й, 2й и  3й диа
гностике; восстановительный период — симпатическое 
преобладание, которое достоверно (p < 0,05) повлияло 
на: снижение «общая мышечная масса», «общее содер
жание воды»; повышение «общее содержание жира» 
в 4й диагностике.

Данный подход оправдан в  отношении форми
рования практикоориентированного профиля, 

Таблица 2

Результаты измерения состава тела футболистов (n = 80)

Table 2

Results of measuring the body composition of football players (n = 80)

Показатель 1-я диагностика
М ± SD

2-я диагностика
М ± SD

3-я диагностика
М ± SD

4-я диагностика
М ± SD Z P

Общее содержание жира, 
% 10,44 ± 1,68 9,51 ± 1,22 9,38 ± 0,93 10,54 ± 3,52 1,402 0,021

Общая мышечная масса, 
кг

32,91 ± 3,47 34,81 ± 3,7 35,01 ± 1,94 33,81 ± 2,77 –1,03 0,039

Общее содержание воды, л 38,70 ± 3,61 41,57 ± 3,72 42,92 ± 2,44 39,57 ± 2,21 1,955 0,042

Индекс массы тела, кг/м² 19,63 ± 0,48 20,42 ± 0,76 20,78 ± 0,71 20,63 ± 0,93 1,114 0,286
Примечание: *— различия между 3-й и 4-й диагностикой статистически достоверны (р < 0,05).
Note: * — the differences between 3 and 4 diagnostics are statistically significant (p < 0.05).

16
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1 — общее содержание жира, %

3 — общее содержание жира, %

2 — общее содержание жира, %

4 — общее содержание жира, %

%

Рис. 5. Различия показателя «содержание жира (%)» в теле футболистов между 1-м, 2-м, 3-м и 4-м измерением
Fig. 5. Differences in the indicator of fat content (%) in the body of football players between the 1st, 2nd, 3rd and 4th measurements
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2 — общая мышечная масса, кг (апрель)

4 — общая мышечная масса, кг (ноябрь)
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Рис. 6. Различия показателя «общая мышечная масса (кг)» футболистов между 1-м, 2-м, 3-м и 4-м измерением
Fig. 6. Differences in the indicator of total muscle mass (kg) of football players between the 1st, 2nd, 3rd and 4th measurements
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2 — общее содержание воды, л (апрель)

4 — общее содержание воды, л (ноябрь)

л

Рис. 7. Различия показателя «общее количество воды» (л) в теле футболистов между 1-м, 2-м, 3-м и 4-м измерением
Fig. 7. Differences in the indicator total amount of water (l) in the body of football players between the 1st, 2nd, 3rd and 4th measurements
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1 — индекс массы тела, кг/м2 (январь)

3 — индекс массы тела, кг/м2  (август)

2 — индекс массы тела, кг/м2  (апрель)

4 — индекс массы тела, кг/м2  (ноябрь)
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Рис. 8. Различия показателя индекс массы тела футболистов между 1-м, 2-м, 3-м и 4-м измерением
Fig. 8. Differences in the body mass index of football players between the 1st, 2nd, 3rd and 4th measurements

характеризующего состояния автономного балан
са, который в  нашем исследовании представлен на
личием дизрегуляторных проявлений, снижением 
уровня адаптационных возможностей и  состоянием 

перетренированности спортсменов изучаемой выбор
ки, что в  свою очередь достоверно (p < 0,05) предо
пределило наличие изменений компонентов состава 
тела футболистов.
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