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Особенности составления программ метаболической коррекции 
для профессиональных спортсменов и возможности их оптимизации 
с использованием цифровых технологий

Т.А. Яшин1,*, Ж.В. Гришина1, А.И. Кадыкова1, В.С. Фещенко1, А.В. Жолинский1, Т.А. Пушкина2

1ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 
Федерального медико-биологического агентства», Москва, Россия

2Федеральное медико-биологическое агентство, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Для составления персонализированной программы коррекции метаболизма профессионального спортсмена необходимо учитывать 
множество факторов, среди которых: возраст, пол, спортивная специализация, индивидуальные особенности, наличие патологий в анамнезе, 
этап цикла подготовки спортсмена и др. При составлении подобных программ для спортсменов спортивных сборных команд Российской 
Федерации используется схема оценки особенностей организма спортсмена, основой для которой является информация, получаемая в ходе 
углубленных медицинских обследований (УМО) спортсменов, проводимых на базе учреждений ФМБА России. Для повышения качества 
персонализированных программ метаболической коррекции спортсменов в  перспективе возможно использовать профессионально
ориентированные референтные интервалы лабораторных показателей крови, а  также результаты генетического скрининга, основанного 
на стратегии полного экзомного секвенирования генома спортсмена.

Одним из  способов повышения эффективности метаболической коррекции профессиональных спортсменов является внедрение 
современных информационных технологий и  разработка на  их основе современной информационной системы. Внедрение такой 
информационной системы позволит повысить скорость первичной обработки исходной информации о  состоянии здоровья спортсмена 
и  особенностях его обменных процессов, а  также частично автоматизировать формирование индивидуализированных рекомендаций, 
касающихся пищевого рациона и питьевого режима спортсмена, а также выбора средств метаболической коррекции на различных этапах 
спортивного сезона.

Ключевые слова: профессиональные спортсмены, углубленное медицинское обследование, коррекция метаболизма, информационная 
система

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Для цитирования: Яшин Т.А., Гришина Ж.В., Кадыкова А.И., Фещенко В.С., Жолинский, А.В. Пушкина Т.А. Особенности составления 
программ метаболической коррекции для профессиональных спортсменов и возможности их оптимизации с использованием цифровых 
технологий. Спортивная медицина: наука и практика. 2022;12(2):5–12. https://doi.org/10.47529/2223 2524.2022.2.8

Поступила в редакцию: 11.02.2022
Принята к публикации: 15.06.2022
Online first: 29.06.2022
Опубликована: 30.09.2022

* Автор, ответственный за переписку

4.0

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.47529/2223-2524.2022.2.8&domain=pdf&date_stamp=2022-09-30


6

B
I
O
M
E
D
I
C
A
L

T
E
C
H
N
O
L
O
G
I
E
S

Features of compiling metabolic correction programs for professional 
athletes and the possibility of their optimization using digital technologies
Timofey A. Yashin1,*, Zhanna V. Grishina1, Anastasia I. Kadykova1, Vladimir S. Feshchenko1,  

Andrey V. Zholinsky1, Tatiana A. Pushkina2

1Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia

2 Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia

ABSTRACT

To compile a personalized program for correcting the metabolism of a professional athlete, it is necessary to take into account many factors, including 
age, gender, sports specialization, individual characteristics, the pathologies in the anamnesis, the stage of the athlete’s training cycle, etc. When drawing up 
such programs for athletes of sports national teams of the Russian Federation, a scheme for assessing the characteristics of the athlete’s body is used, the basis 
for which is information obtained during indepth medical examinations of athletes conducted on the basis of clinics of the FMBA Russia. To improve the 
quality of personalized programs of metabolic correction in the future, it is possible to use professionally oriented reference intervals of laboratory blood pa
rameters, as well as the results of genetic screening based on the strategy of complete exomic sequencing of the athlete’s genome. One of the ways to increase 
the efficiency of metabolic correction of professional athletes is the introduction of modern information technologies and the development of a modern 
information system based on them. The introduction of such an information system will increase the speed of primary processing of initial information 
about the health status of the athlete and the peculiarities of his metabolic processes, as well as partially automate the formation of individualized recom
mendations regarding the diet and hydratation, and the choice of metabolic correction at various stages of the sports season.
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1. Введение
В настоящее время система подготовки в  спорте 

высших достижений характеризуется исключительно 
высокими тренировочными и  соревновательными на
грузками. Повышенные нагрузки на организм, которые 
испытывают спортсмены в течение всей профессиональ
ной карьеры, приводят к  появлению дополнительных 
потребностей в  веществах, участвующих в  обменных 
процессах. Это относится как к группе веществмакро
нутриентов (белки, жиры и углеводы), так и к большой 
группе веществ, называемых микронутриентами (вита
мины, минеральные вещества, а  также различные ми
норные компоненты пищи, обладающие биологической 
активностью и выполняющие в основном регуляторную 
функцию в обменных процессах) [1, 2].

При отсутствии адекватной компенсации на  фоне 
длительных предельных нагрузок на  организм спорт
смен зачастую приобретает негативные изменения 
в структуре метаболизма. Такие изменения выражаются 
прежде всего в нарушениях энергетического и пластиче
ского обмена в отдельных органах и тканях, а также в на
рушениях трофики целого ряда биологически активных 
веществ, большинство из которых несут регуляторную 
функцию и также являются важным компонентом под
держания гомеостаза [3, 4].

Если процесс метаболических нарушений у спорт
смена, возникающих на  фоне предельных нагрузок 
на организм, не удается скомпенсировать, то зачастую 
такие нарушения переходят в  хроническую стадию. 
Особенно сильно от своевременно некомпенсирован
ных метаболических нарушений у спортсменов высо
кой квалификации страдают «системымишени»  — 
системы организма, подвергающиеся сверхсильным 
нагрузкам в  связи с  профессиональной спортивной 
деятельностью. Такая «хронизация» метаболических 
нарушений обычно приводит к  снижению скоро
сти восстановления энергетических и  пластических 
ресурсов организма, а  также к  возникновению ме
таболически обусловленных нарушений здоровья 
(в первую очередь в упомянутых выше «системахми
шенях») [3, 5].

Среди метаболически обусловленных нарушений 
здоровья у спортсменов высокой квалификации наибо
лее часто возникают:

 заболевания желудочнокишечного тракта (гастри
ты, колиты, эрозийные поражения желудка и кишечни
ка, дисбиозы);

 нарушения со стороны сердечнососудистой систе
мы (различные заболевания сердца, гипертоническая 
болезнь, сосудистые изменения);
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 заболевания опорнодвигательного аппарата (ар
триты, артрозы, подагра и др.);

 нейроэндокринные заболевания (гипо и  гиперти
реозы, сахарный диабет II типа).

Все вышеперечисленные метаболически обусловлен
ные нарушения здоровья способствуют значительному 
снижению компонентов общего функционального со
стояния организма спортсмена, прежде всего показа
телей работоспособности и  скорости восстановления 
спортсмена после нагрузок. При дальнейшем отсутствии 
своевременной метаболической компенсации на  фоне 
продолжающихся интенсивных нагрузок на  организм 
у  спортсменов возникают длительные периоды потери 
спортивной формы и в конечном счете — комплексные 
изменения в состоянии здоровья, которые не совмести
мы с продолжением профессиональной спортивной ка
рьеры [3, 4].

Выявление слабых звеньев метаболизма (как «хро
нических», обусловленных в большей степени влиянием 
наследственных факторов, так и «ситуативных», появле
ние которых связано с  текущим состоянием спортсме
на) с  помощью адекватной системы оценки состояния 
обменных процессов организма позволит обеспечить 
своевременную и  адекватную их коррекцию и  предот
вратить развитие предпатологических и патологических 
изменений.

Исходя из  вышеизложенного, метаболическая кор
рекция состояния здоровья спортсменов высокой ква
лификации должна носить персонифицированный ха
рактер с учетом:

 пола, возраста спортсмена и его профессиональной 
спортивной специализации, плана учебнотренировоч
ных и соревновательных мероприятий на определенный 
временной отрезок;

 общего и спортивного анамнеза спортсмена;
 различных параметров, характеризующих состоя

ние обменных процессов организма спортсмена (опре
деляются с  помощью анализов различных биологиче
ских жидкостей и с использованием ряда неинвазивных 
методик);

 уровня энерготрат, необходимого для поддержания 
оптимального функционального состояния спортсмена 
(с учетом этапа годичного цикла спортивной подготов
ки и его задач).

В настоящее время в  Федеральном научноклини
ческом центре спортивной медицины и  реабилитации 
Федерального медикобиологического агентства су
ществует схема оценки метаболических особенностей 
спортсмена, основная информация для которой черпа
ется из результатов углубленных медицинских обследо
ваний (УМО), проводимых на базе учреждений ФМБА 
России один раз в шесть месяцев [5, 6].

Компонентами данной схемы по выявлению особен
ностей обменных процессов у  спортсменов, входящих 
в расширенный состав сборных команд России по раз
личным спортивным дисциплинам, являются [6, 7]:

1. Анализ общего и спортивного анамнеза. Сведения, 
полученные в результате сбора и анализа общего и спор
тивного анамнеза, позволяют составить первичную 
картину об  общем состоянии здоровья спортсмена, 
о  наличии у  него хронических нарушений здоровья 
и «системмишеней», которые нуждаются в постоянной 
базовой метаболической поддержке на протяжении его 
профессиональной карьеры.

2. Оценка параметров структуры массы тела. 
Сведения, полученные в результате изучения структуры 
массы тела в динамике, позволяют скорректировать по
ступления макронутриентов (белков, жиров, углеводов) 
в  базовом пищевом рационе и  при необходимости со
ставить индивидуальный план по снижению/набору об
щей массы тела и (или) нормализации структуры массы 
тела с использованием средств коррекции метаболизма.

3. Оценка параметров общего обмена веществ (с по
мощью непрямой калориметрии или одного из расчет
ных методов). Позволяет оценить потребности спорт
смена в  макронутриентах (белках, жирах и  углеводах) 
и в количестве потребляемой энергии на определенном 
этапе спортивного цикла; при необходимости  — скор
ректировать ежедневный пищевой рацион спортсмена 
в количестве поступающих макронутриентов и их соот
ношении, а также составить индивидуальный план при
ема средств коррекции белкового, жирового или угле
водного обмена.

4. Оценка параметров лабораторных показателей 
состояния обменных процессов. Позволяет охарактери
зовать состояние обменных процессов на момент прове
дения исследований, а также отследить колебания значе
ний отдельных лабораторных показателей в  динамике, 
что позволит обосновать использование тех или иных 
средств коррекции метаболизма на  различных этапах 
спортивного сезона.

5. При оценке того или иного лабораторного по
казателя в  различные периоды времени очень важным 
является использование корректных референтных ин
тервалов [8, 9]. В 2020 году на базе Федерального научно
клинического центра спортивной медицины и реабили
тации Федерального медикобиологического агентства 
была выполнена работа по расчету референтных интер
валов (РИ) показателей крови на специальной выборке, 
состоящей из профессиональных спортсменов. Выборка 
включала более 10 000 результатов УМО за 2014–2019 гг. 
спортсменов в  возрасте от  14  до  38  лет обоих полов. 
На этапе формирования выборки из нее были исключены 
спортсмены, не допущенные до тренировочной деятель
ности по состоянию здоровья или имеющие в анамнезе 
некоторые заболевания, которые могут «искажать» ме
таболический профиль спортсмена (синдром Жильбера, 
сахарный диабет и т. д.). Все спортсмены были разделе
ны по группам видов спорта, по полу, на три возрастные 
группы согласно возрастной периодизации, предложен
ной в 1980 г. профессором В. П. Филлиным. В результа
те сравнительного анализа рассчитанных референтных 



8

B
I
O
M
E
D
I
C
A
L

T
E
C
H
N
O
L
O
G
I
E
S

интервалов показателей крови на  выборке профессио
нальных спортсменов и референтных интервалов, кото
рые используются при оценке результатов УМО, были 
выявлены различия в ширине диапазонов референтных 
значений по большинству показателей [3, 10].

Использование подобных профессиональноориен
тированных РИ показателей крови учитывающих пол, 
возраст и спортивную специализацию в блоке «Оценка 
параметров лабораторных показателей состояния об
менных процессов», способно повысить эффективность 
диагностики отклонений в  состоянии здоровья спорт
сменов и  способствовать своевременному выявлению 
у спортсменов донозологических состояний, требующих 
проведения направленной метаболической коррекции.

В дополнение к  получаемой по  четырем основным 
компонентам данной схемы коррекции метаболизма 
в настоящее время используется также информация, по
лучаемая по результатам:

 специализированных тестов, проводимых во время 
УМО, характеризующих параметры функционального 
состояния спортсмена;

 обследований основных систем организма спорт
смена и консультаций у профильных специалистов, про
водимых в рамках УМО;

 анкетирования спортсмена с  помощью специали
зированных анкетопросников, позволяющих получить 
дополнительную информацию в отношении самооценки 
спортсменом состояния отдельных параметров его здо
ровья, а также в отношении особенностей его базового 
пищевого рациона, питьевого режима и режима приема 
средств фармакологической и  нефармакологической 
коррекции метаболизма.

По результатам оценки всех упомянутых параметров 
строится заключение об  особенностях обмена веществ 
у спортсмена на текущий момент времени и разрабаты
вается базовая стратегия по индивидуальному исполь
зованию специализированных средств коррекции мета
болизма, к которым относятся:

 фармакологические средства (витаминноминераль
ные комплексы, препараты отдельных витаминов и  ми
нералов, другие препараты метаболического действия, 
зарегистрированные в качестве лекарственных средств);

 нелекарственные средства коррекции метаболизма 
(специализированная пищевая продукция, имеющая го
сударственную регистрацию в  качестве специализиро
ванных продуктов для питания спортсменов, биологи
чески активных добавок к  пище, специализированных 
продуктов для лечебного и лечебнопрофилактического 
питания).

Лекарственные и нелекарственные средства для кор
рекции метаболизма, используемые при составлении 
подобных программ для спортсменов сборных команд 
России по различным спортивным дисциплинам, обыч
но входят в  текущую версию «Формуляра лекарствен
ных средств, биологически активных добавок к  пище, 
специализированных пищевых продуктов и  изделий 

медицинского назначения ФМБА России, используе
мых для медицинского и  медикобиологического обе
спечения спортсменов сборных команд Российской 
Федерации».

Одним из  способов повышения эффективности ра
бот по  направленной метаболической коррекции про
фессиональных спортсменов является внедрение совре
менных информационных технологий. Предполагается, 
что их дополнительное использование при реализации 
задач метаболической коррекции состояния здоровья 
спортсменов, позволит:

 увеличить скорость обработки исходной информа
ции, необходимой для оценки особенностей метаболиз
ма спортсменов и выявления у них «системмишеней», 
нуждающихся в метаболической поддержке;

 частично автоматизировать формирование базо
вых заключений, касающихся особенностей обменных 
процессов у спортсменов, базовых диетологических ре
комендаций и  базовых рекомендаций в  отношении их 
пищевого рациона и питьевого режима;

 частично или полностью автоматизировать форми
рование базовых схем метаболической коррекции со
стояния здоровья спортсменов.

Основной для формирования современного инфор
мационного продукта для контроля за  состоянием ме
таболических процессов у спортсменов сборных команд 
России может стать имеющаяся на сегодня Медицинская 
информационноаналитическая система (МИАС), обе
спечивающая функционирование и  ведение электрон
ного регистра состояния здоровья спортсменов сборных 
команд, которая с 2014 г. имеет статус Федеральной госу
дарственной информационной системы (ФГИС МИАС).

В системе МИАС находятся медикобиологические 
данные спортсменов из  расширенного списка сборных 
команд России по  различным спортивным дисципли
нам, получаемые в  учреждениях ФМБА во  время про
хождения спортсменами один раз в шесть месяцев углу
бленных медицинских обследований (УМО).

Данные УМО, отражающиеся в  системе МИАС, 
включают в  себя параметры, перечисленные в  п.   п. 
1–4 схемы оценки метаболических особенностей спорт
смена, используемой в настоящее время.

Кроме того, из дополнительных параметров, получа
емых во время проведения УМО, которые также могут 
быть использованы для выявления метаболических осо
бенностей спортсмена, в системе МИАС находятся:

 результаты специализированных тестов, проводи
мых во  время проведения УМО, характеризующих па
раметры функционального состояния спортсмена;

 результаты обследований основных систем орга
низма спортсмена и консультаций у профильных специ
алистов, проводимые в рамках УМО.

Дополнительным блоком системы МИАС, кото
рый также мог  бы использоваться с  целью повышения 
эффективности программ метаболической коррекции 
у спортсменов сборных команд России, могли бы стать 
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результаты полного экзомного секвенирования (whole 
exome sequencing, WES) геномов спортсменов. Данные, 
полученные в результате WES, позволят дополнительно 
учитывать особенности организма спортсмена, детер
минированные генетически. В  данном блоке информа
ционной системы должны отражаться значимые генети
ческие маркеры, характеризующие:

 состав мышечных волокон, полиморфизм геновкан
дидатов мышечной силы (например, гены семейства 
PPGC1A и PPAR). Анализ вышеуказанных генов позволит 
получить информацию о  наследственных особенностях 
физической активности человека и позволит целенаправ
ленно скорректировать тренировочный процесс [11];

 комплексный анализ генов, регулирующих деятель
ность сердечнососудистой системы (NOS, ACE, LPL, 
GNB3, AGT и др.). Анализ этих генов позволит оценить 
риски развития патологических состояний сердечносо
судистой системы до  их нозологических проявлений, 
а  также предупредить внезапную сердечную смерть 
спортсменов [12];

 генетически детерменированные особенности про
текания отдельных звеньев метаболизма (макро и ми
кронутриентов, ксенобиотиков, фармакологических 
субстанций);

 сопоставление фенотипических проявлений 
при мутациях в генах, связанных с заболеваниями, про
являющихся в  субклинической форме, способные дать 
потенциальные преимущества спортсмену [13].

Для придания информационной системе МИАС боль
шей информативности, а  также для повышения эффек
тивности составления с  ее помощью программ метабо
лической коррекции состояния здоровья спортсменов 
для отдельных этапов спортивного сезона желательно 
включать в  информационную систему данные регуляр
ных обследований спортсменов (этапных комплексных 
обследований  — ЭКО и  текущих обследований  — ТО), 
проводимых в течение всего спортивного сезона на учеб
нотренировочных сборах и на соревнованиях.

Критерием оценки отдельных параметров, характе
ризующих особенности обменных процессов в организ
ме спортсмена, в блоке информационной системы, каса
ющемся метаболической коррекции состояния здоровья 
спортсменов, могут служить сравнение показателей те
кущего состояния отдельных параметров у конкретного 
спортсмена с их «модельными популяционными харак
теристиками».

«Модельные популяционные характеристики» («по
пуляционный профиль») того или иного параметра, 
характеризующего метаболические особенности спорт
смена, должны учитывать: возрастную категорию, пол, 
тип профессиональной специализации спортсмена; этап 
текущего спортивного сезона и связанные с ним параме
тры спортивной нагрузки.

Кроме модельных популяционных характеристик 
того или иного параметра, характеризующего мета
болические особенности спортсмена, для построения 

интегральной оценки общего и  текущего состояния об
менных процессов, выявления «системмишеней», а так
же для обоснования общих рекомендаций в отношении 
пищевого рациона, питьевого режима, программы базо
вой метаболической коррекции и, при необходимости, 
программы коррекции метаболизма на  определенный 
этап спортивного сезона следует учитывать генетические, 
антропологические, биохимические и  физиологические 
особенности, присущие конкретному спортсмену («ин
дивидуальный профиль» отдельных параметров, харак
теризующих метаболические особенности спортсмена).

Ниже приведена блоксхема, отражающая процесс 
формирования базовой программы метаболической 
коррекции состояния здоровья спортсмена с использо
ванием информационной системы (рис.).

2. Выводы
Профессиональные спортсмены нуждаются в  на

правленной метаболической коррекции на протяжении 
всей спортивной карьеры, что обусловлено профессио
нальными нагрузками на их организм.

Для составления обоснованной персонализиро
ванной программы коррекции метаболизма профес
сиональному спортсмену на  определенный временной 
отрезок необходимо учитывать его возраст, пол, про
фессиональную спортивную специализацию, индивиду
альные особенности его организма, наличие патологий 
в  анамнезе, а  также этап годичного цикла подготовки, 
на котором находится спортсмен.

При составлении персонифицированных программ 
метаболической коррекции спортсменам сборных 
команд России в  Федеральном научноклиническом 
центре спортивной медицины и  реабилитации ФМБА 
России используется схема оценки особенностей орга
низма спортсмена, основой которой служит информа
ция, полученная в  ходе углубленных медицинских об
следований (УМО) спортсменов, проводимых на  базе 
учреждений ФМБА России.

Для повышения качества персонализированных 
программ метаболической коррекции профессиональ
ных спортсменов в  перспективе возможно использо
вать профессиональноориентированных референтные 
интервалы лабораторных показателей крови, а  так
же результаты генетического скрининга, основанного 
на стратегии полного экзомного секвенирования (whole 
exome sequencing, WES) генома спортсмена.

Одним из  способов повышения эффективности ра
бот по направленной метаболической коррекции спорт
сменов сборных команд России является использование 
современной информационной системы, внедрение 
которой позволит значительно повысить скорость пер
вичной обработки исходной информации, частично 
автоматизировать формирование базовых заключе
ний, касающихся особенностей обменных процессов 
у спорт сменов и создание базовых схем метаболической 
коррекции состояния здоровья спортсменов.
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Fig. Block diagram "The formation of the athlete's health basic program for the metabolic correction using the information system"
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Сравнение профилей экспрессии микроРНК атлетов, выступающих 
в видах спорта, ориентированных на выносливость, и добровольцев, 
не занимающихся спортом, с использованием панели сигнального 
пути гипоксии

И.В. Пронина1,2, П.В. Постников1,*, В.И. Павлов3, З.Г. Орджоникидзе3

1Национальная антидопинговая лаборатория (Институт) Московского государственного университета 
им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия
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РЕЗЮМЕ

В последние годы интерес к поиску новых потенциальных молекулярных биомаркеров для оценки эффективности тренировочного про
цесса в спорте высших достижений, различных патологий, вызванных перегрузками, и злоупотребления запрещенными препаратами достиг 
небывалого уровня. МикроРНК, регулирующие на посттранскрипционном уровне процессы метаболизма, дифференциации, пролиферации 
и апоптоза клеток, являются наиболее ценными кандидатами для использования в этом отношении. Они обнаружены во всех биологических 
жидкостях организма человека, стабильны при долгосрочном хранении и устойчивы к изменениям условий среды. Известно, что изменение 
профиля экспрессии микроРНК имеет тесную связь с физическим нагрузками, а также с введением рекомбинантных гормонов, эритропо
эзстимулирующих агентов и  других запрещенных Всемирным антидопинговым агентством (ВАДА) препаратов и  методов, улучшающих 
спортивные результаты.

Цель исследования: в данной работе проанализированы образцы плазмы крови спортсменов, задействованных в видах спорта, ориен
тированных на выносливость (спортивная ходьба), и добровольцев, не занимающихся спортом, с использованием панели сигнального пути 
гипоксии с целью выявления маркеровкандидатов гипоксии.

Материалы и методы: оценка профилей экспрессии циркулирующих микроРНК плазмы крови проводилась методом обратной транс
крипции с последующей количественной ПЦР с детекцией в реальном времени. Полученные данные подверглись статистической обработке 
при помощи программы CFX Manager Software v3.1.

Результаты: определены три потенциальных микроРНКмаркера: hsamiR210–3p, hsamiR320a и hsamiR935 (повышены у спортсме
нов в 61,6, 51,8 и 41,0 раза соответственно) — физиологического ответа на тренировочную нагрузку, которые могут быть связаны с возник
новением гипоксии при тренировках на выносливость.

Заключение: нами получены предварительные данные о различиях в профилях экспрессии циркулирующих микроРНК у здоровых до
бровольцев, не занимающихся спортом, и спортсменов во внесоревновательный период. В дальнейшем планируется расширить выборку 
исследованных образцов плазмы крови и провести сравнение профилей экспрессии циркулирующих микроРНК в соревновательный и вне
соревновательный периоды у спортсменов, сравнить профили экспрессии циркулирующих микроРНК при аэробных и анаэробных нагруз
ках. Кроме того, представляет интерес анализ изменений экспрессии циркулирующих микроРНК при использовании миметиков гипоксии, 
употребляемых с целью улучшения спортивных результатов.

Ключевые слова: циркулирующие микроРНК, биомаркеры, физическая нагрузка, эффективность тренировочного процесса, выносли
вость, гипоксия, допингконтроль
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Comparison of microRNA expression profiles of athletes involved 
in endurance sports and non-athletic volunteers using a hypoxia signaling 
pathway panel

Irina V. Pronina1,2, Pavel V. Postnikov1,*, Vladimir I. Pavlov3, Zurab G. Ordzhonikidze3 

1National Anti-Doping Laboratory (Institute) of Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

2Institute of General Pathology and Pathophysiology, Moscow, Russia

3Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine  
of Moscow Healthcare Departament, Moscow, Russia

ABSTRACT

In recent years, interest in the search for new potential molecular biomarkers to assess the effectiveness of the training process in elite sports, vari
ous pathologies caused by overload, and abuse of prohibited substances has reached an unprecedented level. MicroRNAs that regulate the processes of 
metabolism, differentiation, proliferation, and apoptosis of cells at the posttranscriptional level are the most valuable candidates for use in this regard. 
They are found in all biological fluids of the human body, are stable during longterm storage and resistant to changes in environmental conditions. It 
is known that changes in the miRNA expression profile are closely associated with physical activity, as well as with the administration of recombinant 
hormones, erythropoiesisstimulating agents, and other substances and methods that improve sports performance, which are prohibited by the World 
AntiDoping Agency (WADA).

Objective: In this study, plasma samples from athletes involved in endurance sports (race walking) and nonathletic volunteers were analyzed using 
a hypoxia signaling pathway panel to identify hypoxia candidate markers.

Materials and methods: Expression profiles of plasma circulating miRNAs were assessed by reverse transcription followed by realtime quantita
tive polymerase chain reaction (RT QPCR). The obtained data were subjected to statistical processing using the CFX Manager Software v3.1 program.

Results: Three potential microRNA markers were identified: hsamiR2103p, hsamiR320a and hsamiR935 (increased in athletes by 61.6 times, 
51.8 and 41.0 times, respectively) — of physiological response to the training, load, which may be associated with the emergence of hypoxia during 
endurance training.

Conclusion: We have obtained preliminary data on differences in the expression profiles of circulating miRNAs in healthy nonathletic volunteers 
and professional athletes in the outofcompetition period. In the future, it is planned to expand the sample of studied blood plasma samples and com
pare the expression profiles of circulating microRNAs in athletes in competition and outofcompetition periods, as well as to compare the expression 
profiles of circulating microRNAs during aerobic and anaerobic loads. In addition, it is of interest to analyze changes in the expression levels of circulat
ing miRNAs when using hypoxia mimetics applied to improve sports performance.

Keywords: circulating miRNAs, biomarkers, physical activity, efficiency of the training process, endurance, hypoxia, doping control
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1. Введение
Специалисты по спортивной медицине и физиологии 

тренировочных процессов сходятся в необходимости по
иска дополнительных маркеров подготовленности спор
тсменов к физическим нагрузкам, в частности маркеров 
выносливости. Выносливость напрямую связана с кис
лородной емкостью крови, которая достигается высоким 
уровнем эритроцитов. Давно известно, что выработка 
эритроцитов регулируется гормоном эритропоэтином, 
который, в  свою очередь, синтезируется при участии 
факторов, индуцируемых гипоксией (HIF). HIF являет
ся ключевым регулятором сигнального пути гипоксии. 
При нормальном содержании кислорода пролиновые 

остатки αсубъединицы HIF гидроксилируются специ
фичными диоксигеназами (пролил4гидроксилазами, 
PHD). Гидроксилированный HIFα при помощи PHD 
направляется на  убиквитинилирование опосредо
ванное убиквитинЕ3лигазой фон Хиппеля—Линдау 
(pVHL) и  подвергается последующей протеасомной 
деградации. Помимо этого, механизм подавления HIF 
обеспечивается фактором, ингибирующим HIF, ко
торый по  остатку аспарагина гидроксилирует HIFα, 
препятствуя его взаимодействию с  белкамикоакти
ваторами транскрипции (CBP и  p300), вследствие чего 
существенно снижается уровень активации транскрип
ции геновмишеней. При возникновении  же гипоксии 
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активность кислородзависимой PHD подавляется, 
αсубъединицы HIF перемещаются в  ядро и  связыва
ются с  βсубъединицами HIF, образуя гетеродимерный 
комплекс. Последний локализуется в  чувствительных 
к гипоксии элементах (HRE) своих геновмишеней, при
водя к усилению их транскрипции. Некоторые из HIF
активированных генов кодируют белки, повышающие 
физическую работоспособность независимо от эритро
поэза (например, гликолитические ферменты, перенос
чики глюкозы, ангиогенные пептиды).

На протяжении всей своей профессиональной карье
ры спортсмены в видах спорта, ориентированных на вы
носливость, постоянно подвергаются длительной фи
зической нагрузке, ведущей к кислородному голоданию  
В связи с этим интересным является исследование фак
торов, участвующих в  регуляции ответа на  гипоксию, 
или регулируемых гипоксией, например микроРНК, 
при физических нагрузках. Известно, что микроРНК 
являются тонкими регуляторами экспрессии генов 
на посттранскрипционном уровне [1]. Изменения про
филя циркулирующих микроРНК крови могут быть 
даже более ранними маркерами ответа на физиологиче
ский или патологический стимул, чем биохимические. 
Как выносливость, так и  силовые упражнения моду
лируют экспрессию микроРНК, кодирующих факторы, 
участвующие в  нескольких клеточных процессах, свя
занных с  адаптацией к  тренировкам [2]. В  опублико
ванных работах рассматривается в основном ответ ор
ганизма спортсмена на  тренировку (разовую нагрузку 
или короткий цикл нагрузок) [3], однако нет работ, по
священных сравнению уровней микроРНК у спортсме
нов и людей, не занимающихся спортом.

Современные достижения фармацевтической науки, 
применение новых схем и методов улучшения спортив
ных результатов заставляют антидопинговое сообще
ство идти в ногу со временем. Спортсмены изыскивают 
все более изощренные способы приема запрещенных ве
ществ, например применение низких доз маскирующих 
агентов или микродоз препаратов, которые не всегда уда
ется успешно детектировать. Разработанные на данный 
момент методики по обнаружению допинга позволяют 
оценить состояние и  чистоту спортсмена лишь на  мо
мент отбора пробы. Исключением является програм
ма биологического паспорта спортсмена, позволяющая 
отслеживать малейшие колебания параметров крови 
спортсмена, которые должны быть стабильны, с течени
ем времени [4]. В случае приема допинговых средств, ле
карственных препаратов или развития патологических 
процессов в  организме отмечаются изменения данных 
параметров [5–8]. Проводимые исследования показыва
ют, что изменение уровней экспрессии ряда микроРНК 
коррелируют с приемом различных активных веществ, 
как разрешенных, так и  запрещенных к  применению 
в спорте. По этой причине у антидопингового и научно
го сообщества в целом резко возрос интерес к исполь
зованию микроРНК в  качестве высокочувствительных 

маркеров аналогично программе биологического па
спорта спортсмена (БПС) [9–13].

Перед тем как проводить выбор конкретных ми
кроРНК, которые могут участвовать в  регуляции сиг
нального пути гипоксии и  их возможной валидации 
для отслеживания уровня тренированности спортсме
нов или как части программы биологического паспорта 
спортсмена, желательно провести сравнительный ана
лиз межиндивидуумных различий профилей экспрес
сии микроРНК. В  данной работе проведено сравнение 
профилей экспрессии микроРНК, выделенных из образ
цов крови спортсменов, задействованных в видах спор
та, ориентированных на выносливость, и добровольцев, 
не занимающихся спортом.

2. Материалы и методы
Образцы для исследования
Для исследований выбрали образцы замороженной 

(20  °C) плазмы крови шести добровольцев из  числа 
сотрудников лаборатории, ведущих неспортивный об
раз жизни (контрольная группа), в  возрасте 28–36  лет 
и шести спортсменов, задействованных в видах спорта, 
ориентированных на  выносливость (в  данном случае, 
спортивная ходьба), во  внесоревновательный период 
(опытная группа). Каждый из  добровольцев дал пись
менное информированное согласие на  использование 
его биологического материала в  научных целях, иссле
дование не  противоречит Хельсинкской декларации. 
Образцы крови спортсменов отбирали согласно пункту 
5.3.12.2  Международного стандарта для лабораторий 
(МСЛ) [14] и 6.3 Всемирного антидопингового кодекса 
[15], в  которых говорится, что обезличенные образцы 
биожидкостей спортсменов могут быть использованы 
в качестве материала для научных исследований в слу
чае получения предварительного одобрения со стороны 
атлетов. В данном случае брали замороженные образцы 
крови, изначально собранные для тестирований по про
грамме гематологического модуля БПС [4]. Образцы 
крови добровольцев отбирали по  правилам сбора об
разцов по  программе БПС в  вакуумные пробирки 
BD Vacutainer® Plus ЭДТА (K2EDTA) для гематологиче
ских исследований. Плазму получали центрифугирова
нием при комнатной температуре 20 мин. 1000 g и хра
нили до исследования при температуре –20 °C.

Выделение микроРНК из образцов плазмы
МикроРНК выделяли из  1  мл плазмы при помощи 

набора PAXgene Blood miRNA Kit (PreAnalytix, Qiagen, 
Германия) по протоколу производителя с модификаци
ями. 1  мл плазмы смешивали с  1  мл денатурирующе
го буфера (2,7  М гуанидина тиоцианат, 1,3  М аммония 
тиоцианат, 100 мМ натрия ацетат, 5 мМ ЭДТА, рН 4,0), 
инкубировали при комнатной температуре 20  мин., 
центрифугировали 10  мин. при 14  000  g, осадок про
мывали дважды 1  мл деионизованной воды. После 
второй промывки осадок растворяли в 350 мкл буфера 
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ВМ1  из  указанного выше набора, далее выделение ми
кроРНК вели по  протоколу производителя, смывали 
микроРНК с колонок двумя объемами по 40 мкл деио
низованной воды.

Измерение концентрации микроРНК проводили 
на флуориметре Qubit 4 (Thermo Fisher Scientific, США) 
с  использованием наборов Qubit RNA BR Assay Kit 
(Thermo Fisher Scientific, США). Выделенную микроРНК 
хранили при температуре –20  °C для дальнейшего ис
пользования.

Обратная транскрипция и количественная ПЦР
Реакцию обратной транскрипции проводили при по

мощи набора miScript® II RT Kit (Qiagen, Германия) с ис
пользованием буфера 5 × miScript HiSpec Buffer 
по  протоколу производителя на  приборе C1000  Touch 
Thermal Cycler (BioRad, США), в реакцию брали 200 нг 
микроРНК, конечный объем реакционной смеси 
20  мкл. Полученную кДНК хранили при –20  °C. Перед 

постановкой количественной ПЦР кДНК разводили до
бавлением 200 мкл деионизованной воды.

Количественную ПЦР проводили с  помощью набо
ров miScript® SYBR® Green PCR Kit (Qiagen, Германия) 
и панелей для исследования профилей экспрессии зре
лых микроРНК сигнального пути гипоксии Hypoxia 
Signaling Pathway miScript® miRNA PCR Array (Qiagen, 
Германия) (табл.) на  приборе CFX96  Touch RealTime 
PCR (BioRad, США). Программа ПЦР: инициация 
+95 °C 15 мин., 40 циклов (+94 °C 15 сек., +55 °C 30 сек., 
+70 °C 30 сек.).

Статистическая обработка результатов
Статистическую обработку результатов проводили 

при помощи программного обеспечения CFX Manager 
Software v3.1 (BioRad, США). Данные всех эксперимен
тов были объединены в  одно исследование. В  работе 
определяли нормализованную экспрессию микроРНК 
(ΔCt), нормализацию проводили на референсные РНК. 

Таблица

Список проанализированных микроРНК

Table

List of miRNAs analyzed

1. hsalet 7a 5p 30. hsamiR17–5p 59. hsamiR26a5p
2. hsalet 7b 5p 31. hsamiR181a5p 60. hsamiR26b5p
3. hsalet 7c 5p 32. hsamiR181b5p 61. hsamiR27a3p
4. hsalet 7d 5p 33. hsamiR181c5p 62. hsamiR29b3p
5. hsalet 7e 5p 34. hsamiR184 63. hsamiR30b5p
6. hsalet 7f 5p 35. hsamiR186–5p 64. hsamiR30e5p
7. hsalet 7g 5p 36. hsamiR188–5p 65. hsamiR31–5p
8. hsalet 7i 5p 37. hsamiR191–5p 66. hsamiR320a

9. hsamiR 101–3p 38. hsamiR192–5p 67. hsamiR324–5p
10. hsamiR 103a 3p 39. hsamiR195–5p 68. hsamiR331–3p

11. hsamiR 107 40. hsamiR199a5p 69. hsamiR335–5p
12. hsamiR 10b 5p 41. hsamiR199b5p 70. hsamiR34a5p
13. hsamiR 122–5p 42. hsamiR19a3p 71. hsamiR378a3p
14. hsamiR 125a 5p 43. hsamiR200a3p 72. hsamiR429
15. hsamiR 125b 5p 44. hsamiR200b3p 73. hsamiR449a
16. hsamiR 130a 3p 45. hsamiR203a3p 74. hsamiR451a
17. hsamiR 130b 3p 46. hsamiR204–5p 75. hsamiR491–5p
18. hsamiR 135a 5p 47. hsamiR205–5p 76. hsamiR504–5p
19. hsamiR 138–5p 48. hsamiR20a5p 77. hsamiR7–5p
20. hsamiR 141–3p 49. hsamiR20b5p 78. hsamiR877–3p
21. hsamiR 146a 5p 50. hsamiR210–3p 79. hsamiR92a3p
22. hsamiR 146b 5p 51. hsamiR215–5p 80. hsamiR935
23. hsamiR 148a 3p 52. hsamiR21–5p 81. hsamiR93–5p
24. hsamiR 148b 3p 53. hsamiR221–3p 82. hsamiR9–5p
25. hsamiR 150–5p 54. hsamiR22–3p 83. hsamiR98–5p
26. hsamiR 155–5p 55. hsamiR224–5p 84. hsamiR99a5p
27. hsamiR 15a 5p 56. hsamiR23a3p
28. hsamiR 15b 5p 57. hsamiR23b3p
29. hsamiR 16–5p 58. hsamiR24–3p
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По  коэффициентам вариации (CV) и  значениям сред
него геометрического (Mvalue) в  качестве референс
ных были выбраны SNORD68 (CV 0.3690, M 0.8174), 
SNORD95 (CV 0.0282, M 0.5652), SNORD96a (CV 0.3951, 
M 0.8783) со  средними величинами стабильности CV 
0.2641  и  M 0.7537, т. к. для гетерогенных образцов ре
комендуется использовать референсные РНК с  CV < 
0,5  и  M < 1,0. При расчете относительной нормализо
ванной экспрессии микроРНК (ΔΔCt) использовались 
усредненные значения ΔCt опытной группы против кон
трольной группы. Значимыми признавались величины 
|ΔΔCt| > 2 (р < 0,01).

3. Результаты исследования и их обсуждение
Нами исследована нормализованная экспрессия 

84  микроРНК, об  участии которых в  сигнальных пу
тях гипоксии известно по  предыдущим исследовани
ям согласно информации, собранной в  базе данных 
GeneGlobe Qiagen. В работе сравнили уровень экспрес
сии микроРНК добровольцев в возрасте 28–36 лет, ко
торый приблизительно соответствует среднему воз
расту спортсменов, соревнующихся в группе S (senior), 
и взрослых спортсменов, участвующих в соревнованиях 
по  спортивной ходьбе. Добровольцами выступали со
трудники лаборатории, достоверно не  занимающиеся 
никаким видом спорта и не занимавшиеся спортом ра
нее. И в  группе добровольцев, и в  группе спортсменов 
было по три мужчины и три женщины, таким образом, 
отличия в профилях экспрессии микроРНК, связанные 
с полом, исключены.

В результате проведенных экспериментов были 
отмечены три микроРНК, экспрессия которых до
стоверно и значимо была выше в  группе спортсменов 
по сравнению с группой добровольцев: hsamiR210–3p 
(повышена в 61,6 раза, р = 0,001695), hsamiR320a (по
вышена в  51,8  раза, р = 0,006995), hsamiR935 (повы
шена в  41  раз, р = 0,001832) (рис.  1). Также отмечено 
несколько десятков микроРНК, экспрессия которых по
вышена в сотни раз, например, hsalet7b5p (в 186,31), 
hsalet7c5p (в  94,28), hsamiR122–5p (в  285,28), hsa
miR203a3p (в  338,37), hsamiR449a (в  369,03), одна
ко уровень значимости определяемой разницы между 
контрольной и экспериментальной группами р > 0,05. 
Низкий уровень значимости данных здесь связан 
с большой вариабельностью результатов между инди
видуумами. Его повышению будет способствовать рас
ширение обеих групп.

МикроРНК hsamiR210–3p тесно связана с сигналь
ным путем гипоксии и активируется в ответ на факто
ры, индуцируемые гипоксией. Ее экспрессия повышает
ся в  клетках, пораженных сердечными заболеваниями 
и  опухолями. HsamiR210–3p, в  частности, изучалась 
на  предмет ее влияния на  восстановление сердечной 
функции после инфаркта миокарда посредством повы
шения регуляции ангиогенеза и ингибирования апопто
за кардиомиоцитов [16].

Инфаркт миокарда  — это некроз сердечной ткани, 
который возникает в  результате нарушения кровос
набжения коронарных артерий, вследствие чего клетки 
лишаются кислорода и питательных веществ (так назы
ваемая ишемия). Длительная ишемия в итоге приводит 
к гибели клеток, а разрушение сердечных клеток приво
дит к  гибели тканей, что может привести к  сердечной 
недостаточности. Доставка miR210–3p в  ишемизиро
ванное сердце улучшает функцию сердца, возможно, 
за  счет стимуляции высвобождения ангиогенных фак
торов, таких как интерлейкин1α (IL1α), фактор некро
за опухолиα (TNFα) и лептин [17]. Однако miR210–3p 
также нацелена на гены Efna3 и Ptp1b, которые эндоген
но регулируют ангиогенез и  апоптоз, соответственно 
[18–20].

ЭфринA3 (Efna3) — это ген, который участвует в ин
гибировании ангиогенеза. Хотя известно, что Efna3 ин
гибирует образование новых кровеносных сосудов, его 
конкретная роль до сих пор неизвестна. HsamiR210–3p 
подавляет Efna3 на уровне мРНК, тем самым позволяя 
ангиогенезу происходить в  сердечной ткани после ин
фаркта.

Второй генмишень, протеинтирозинфосфатаза1B 
(Ptp1b), участвует в  индукции апоптоза [19–20]. Белок 
гена Ptp1b, как известно, регулирует апоптоз, влияя 
на  статус фосфорилирования апоптотических белков, 

Рис. 1. Относительная нормализованная экспрессия (ΔΔCt) 
микроРНК, связанных с сигнальными путями гипоксии, в груп-
пе спортсменов по сравнению с группой добровольцев. По оси 
ординат отложены достоверности полученных результатов 
(-lg(р-value)). Вертикальные пунктирные линии отделяют значи-
мые отклонения (|ΔΔCt| > 2, шкала log2) от незначимых. Гори-
зонтальная линия отделяет результат с высокой достоверностью 
(р ≤ 0,01) от результатов с низкой достоверностью
Fig. 1. Relative normalized expression (ΔΔCt) of miRNAs associat-
ed with hypoxia signaling pathways in a group of athletes compared 
with a group of volunteers. The y-axis shows the reliability of the 
results obtained (-lg (p-value)). Vertical dotted lines separate signifi-
cant deviations (|ΔΔCt| > 2, log2 scale) from insignificant ones. The 
horizontal line separates a high confidence result (p ≤ 0.01) from a 
low confidence result
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таких как каспаза3 и  каспаза8. HsamiR210–3p пода
вляет действие белка Ptp1b, т. е. его проапоптотические 
функции [21]. Следовательно, подавление работы этих 
двух генов может способствовать улучшению функци
онирования сердечной ткани и за счет активации анги
огенеза и ингибирования апоптоза кардиомиоцитов по
сле инфаркта миокарда.

HsamiR320a так  же относится к  числу мастерре
гуляторов сигнального пути гипоксии. Большая часть 
опубликованных об  этой микроРНК данных связа
на с  изучением микроокружения опухолей, в  кото
ром она участвует в регуляции апоптоза и ангиогенеза 
при возникновении гипоксии. При сахарном диабете 
hsamiR320a препятствует возникновению диабетиче
ской ретинопатии путем подавления экспрессии белка 
аквапорина4 (AQP4) [22].

В работе [23] циркулирующая в плазме miR320a пред
ложена одним из биомаркеров для диагностики или про
гноза сердечных и  цереброваскулярных заболеваний. 
А в работе [24] ее апробировали на животных в качестве 
потенциального лекарственного средства для терапии 
ишемических повреждений спинного мозга.

HsamiR320a участвует в  регуляции функций эн
дотелия при физической нагрузке через сигнальный 
путь MALAT1/miR320a [25]. Кроме того, hsamiR320a 
регулирует гликолиз в  различных биологических 

системах [26]. Она взаимодействует с мРНК гликолити
ческого фермента мышц фосфофруктокиназой (PFKm, 
phosphofructokinase type m), что приводит к  аккуму
ляции лактата в  тканях. Tang и  соавт. показали [26], 
что манипулирование уровнями экспрессии miR320a 
как in vitro, так и in vivo изменяет уровни PFKm и лакта
та в ожидаемых направлениях.

HsamiR935 практически не изучалась в связи с со
стоянием гипоксии, однако известно, что одной из  ее 
мишеней является гипоксией индуцируемый фактор1 
а  (HIF1a) [27], и  уровень циркулирующей в  плазме 
miR935 снижен у пациентов с артериальной гипертен
зией. Также hsamiR935 участвует в  регуляции транс
ляции 17 генов, ассоциированных с развитием легочной 
гипертензии [28]. Помимо этого, во многих публикаци
ях обсуждается роль hsamiR935 в регуляции экспрес
сии гена SOX7, участвующего в  эмбриональном разви
тии сердечнососудистой системы.

В настоящее время недостаток знаний об межиндиви
дуумных отличиях в профилях экспрессии циркулирую
щих микроРНК у здоровых людей является препятстви
ем на пути их использования в качестве маркеров уровня 
физической подготовки спортсменов, антидопинговом 
тестировании или диагностике различных заболеваний. 
На рисунке 2 представлен участок диаграммы, отражаю
щей разницу в  экспрессии между группой спортсменов 

Рис. 2. Диаграмма, отражающая дифференциальную экспрессию отдельных микроРНК в экспериментальной группе (красный цвет) 
по сравнению с контрольной группой (зеленый цвет). МикроРНК с наиболее значимо повышенной экспрессией выделены красным цветом
Fig. 2. Diagram showing the differential expression of individual microRNAs in the experimental group (red) compared to the control group (green). 
MicroRNAs with the most significantly increased expression are highlighted in red
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и группой добровольцев. Из диаграммы видно, что мно
гие микроРНК панели сигнального пути гипоксии имеют 
значительную вариабельность экспрессии.

4. Выводы
Таким образом, нами проведены пилотные исследо

вания по сравнению профилей экспрессии циркулирую
щих микроРНК плазмы крови у людей, не занимающих
ся спортом, и выступающих спортсменов. Выявленные 
нами различия в профилях циркулирующих микроРНК 
могут быть использованы в  качестве индикаторов сте
пени выносливости спортсменов или маркеров эффек
тивности тренировочного процесса. В  долгосрочной 
перспективе эти маркеры могут быть использованы 
для изучения компенсаторных механизмов организма 
в ответ на гипоксию.

При расширении выборки исследованных образ
цов также планируется определить потенциальные 
микроРНКмаркеры для их дальнейшего возможно
го применения в  программе биологического паспор
та спорт смена. Учитывая увеличивающийся интерес 
спортсменов к  применению различных стимуляторов 
кроветворения и  статистику ВАДА по  количеству об
наруженных положительных проб за  2019  г. в  видах 
спорта, ориентированных на выносливость [29], особый 
интерес представляют микроРНК, связанные с сигналь
ным путем гипоксии. Изменение профилей экспрессии 

микроРНК сигнального пути гипоксии может быть свя
зано с тренированностью спортсмена в целом и показа
телем его выносливости, с нагрузкой, которую он несет 
в  настоящее время, а  также с  приемом запрещенных 
препаратов, например солей кобальта, являющихся 
миметиками гипоксии, и  других активаторов гипок
сияиндуцируемого фактора. Ввиду того что структура 
большинства HIFактиваторов закрыта патентами фар
мацевтических компаний, прямое их определение в до
пингконтроле затруднено и об их применении возмож
но судить только по  косвенным маркерам, каковыми 
могли бы быть микроРНК.

В дальнейшем будет проведено сравнение профилей 
экспрессии циркулирующих микроРНК в  соревнова
тельный и  внесоревновательные периоды у  спортсме
нов, сравнение профилей экспрессии циркулирующих 
микроРНК при аэробных и  анаэробных нагрузках. 
На основании полученных данных возможно будет про
вести выбор конкретных микроРНК, помимо уже вы
явленных hsamiR210–3p, hsamiR320a, hsamiR935, 
участвующих в  регуляции сигнального пути гипок
сии, как возможной части программы биологическо
го паспорта спортсмена, позволяющей отслеживать 
малейшие колебания параметров крови спортсмена 
с течением времени, или выступающих в качестве высо
кочувствительных маркеров приема запрещенных ми
метиков гипоксии.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: анализ структуры и динамики заболеваемости спортсменов, членов спортивных сборных команд города Москвы 
на основании результатов углубленного медицинского обследования в период 2017–2021 годы.

Материалы и  методы: проанализированы данные углубленного медицинского обследования спортсменов, проходившего на  базе 
филиала №  1  ГАУЗ «МНПЦ МРВСМ ДЗМ», включавшего инструментальные, функциональные и  лабораторные исследования. В  2017  г. 
обследование прошли 15 176 спортсменов, в 2018 и 2019 гг. — по 11 200, в 2020 г. — 10 080 и в 2021 г. — 11 922 спортсмена.

Результаты: исследования показали увеличение доли аменореи в  рамках триады спортсменок, повышение общетерапевтической 
заболеваемости, болезней желудочнокишечного тракта, среди которых доля вторичной гипербилирубинемии в 2021 г. увеличилась в три 
раза по сравнению с 2020 г., что, по нашему мнению, также связано с влиянием пандемии и карантинными ограничениями.

Показана высокая распространенность офтальмологической заболеваемости спортсменов и изменений со стороны сердечнососудистой 
системы. В течение 2017–2021 гг. выявлено изменение структуры кардиологической заболеваемости в виде увеличения доли нарушений сер
дечного ритма и гипертензивной реакции на нагрузку.

Выявлено повышение эндокринной заболеваемости спортсменов в 2021 г. за счет увеличения доли гипотиреоза и более частого выявле
ния гипертиреоза, возможно, связанных с пандемией COVID19, что требует дальнейших исследований.

Также отмечено повышение заболеваний кожи и мочеполовой системы у спортсменов. В период наблюдения возрастали психологиче
ские проблемы спортсменов. Существенной динамики заболеваний хирургического и травматологического профиля, болезней лорорганов 
не отмечено.

Заключение: результаты исследования свидетельствуют о важности регулярного полноценного обследования спортсменов, выявления 
различных функциональных нарушений и  заболеваний для их своевременной профилактики и  лечения с  целью сохранения здоровья 
спортсменов и повышения спортивной результативности.

Ключевые слова: спортсмены, структура заболеваемости, углубленное медицинское обследование спортсменов, пандемия COVID19, 
сердечнососудистые заболевания, недопуск к занятиям спортом
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Analysis of the dynamics and structure of morbidity of athletes of the 
national teams of Moscow based on the results of medical examination
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ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to analyze the structure and dynamics of morbidity of athletes, members of sports teams of the city of Moscow 
based on the results of an indepth medical examination in the period 2017–2021.

Materials and methods: The data of the medical examination of athletes, which took place at the Moscow scientific and Practical Center for Medical 
Rehabilitation, restorative and sports medicine, including instrumental, functional and laboratory studies from 2017 to 2021, were analyzed. In 2017, 
15176 athletes were examined, in 2018 and 2019, 11200, in 2020, 10080 people and in 2021–11922 athletes.

Results: The results of the study showed an increase in the proportion of amenorrhea within the triad of athletes, an increase in general therapeutic 
morbidity, diseases of the gastrointestinal tract, among which the proportion of secondary hyperbilirubinemia in 2021 increased 3 times compared to 
2020, which, in our opinion, is also due to the impact of the pandemic and quarantine restrictions.

The high prevalence of ophthalmological morbidity of athletes and changes in the cardiovascular system is shown. During 2017–2021, a change in 
the structure of cardiac morbidity was revealed in the form of an increase in the proportion of cardiac arrhythmias and hypertensive response to stress.

An increase in the endocrine morbidity of athletes in 2021 was revealed due to an increase in the proportion of hypothyroidism and more frequent 
detection of hyperthyroidism, possibly related to the COVID19 pandemic, which requires further research.

There was also an increase in diseases of the skin and genitourinary system in athletes. Psychological problems of athletes increased during the ob
servation period from 2017 to 2021. There was no significant dynamics of surgical and traumatological diseases, otolaryngological pathologу.

Conclusion: The results of the study indicate the importance of regular fullfledged examination of athletes, identification of various functional 
disorders and diseases for their timely prevention and treatment in order to preserve the health of athletes and improve athletic performance.

Keywords: athletes, medical examination of athletes, morbidity structure, COVID19 pandemic, cardiovascular diseases, nonadmission to sports
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1. Введение
Сохранение здоровья спортсменов, повышение 

спортивных достижений и  улучшение качества их 
жизни является одной из важнейших задач спортивной 
медицины. Высокие физические и  эмоциональные на
грузки, характерные для современного спорта, особенно 
для спорта высших достижений, могут приводить к сры
ву адаптационных процессов и развитию функциональ
ных нарушений, которые в дальнейшем, при отсутствии 
своевременной коррекции, могут вызвать развитие раз
личной соматической патологии.

Важнейшим инструментом реализации этой задачи 
является периодическая оценка здоровья с  принятием 
аргументированного решения о  возможности допуска 
спортсмена к  тренировочной и  соревновательной дея
тельности.

Реализация задачи сохранения здоровья спортсме
нов подразумевает создание условий для безопасного 
спорта. Собранная в  настоящее время доказательная 
база о возможности предотвращения связанной со спор
том заболеваемости и  смертности у  лиц, проходящих 
периодическую оценку состояния здоровья, позволяет 
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утверждать, что подобный комплекс мероприятий дает 
возможность выявлять факторы риска травм или болез
ней и, соответственно, использовать полученные клини
ческие данные для разработки актуальных профилакти
ческих программ [1].

При анализе индивидуальных результатов обсле
дований должна учитываться специфика вида спорта, 
а при возможности — и соревнований, в которых при
нимает участие спортсмен. Оценка должна быть ориен
тирована прежде всего на выявление жизнеугрожающих 
заболеваний и патологических состояний (в том числе, 
синдрома перетренированности, а  также кардиально
го неблагополучия с риском возникновения внезапной 
смерти [2].

По мнению ряда исследователей [3], структура забо
леваемости спортсменов отличается от таковой у других 
категорий населения. На заболеваемость и ее структуру 
оказывает влияние объем и интенсивность тренировоч
ных нагрузок, преобладающее развитие определенных 
двигательных качеств, арсенал средств и методов трени
ровки. Отмечают, что проявления и течение даже самых 
обычных заболеваний у спортсменов зависят от направ
ленности тренировочного процесса [4]. Поэтому свое
временная диагностика и лечение заболеваний у спорт
сменов различных видов спорта приобретают особое 
значение с учетом особенностей факторов, вызывающих 
их возникновение.

Цель исследования: анализ структуры и  динамики 
заболеваемости спортсменов, членов спортивных сбор
ных команд города Москвы на  основании результатов 
углубленного медицинского обследования.

2. Материалы и методы
Проанализированы данные углубленного медицин

ского обследования спортсменов (УМО), проводимого 

на  базе филиала №  1 ГАУЗ «МНПЦ МРВСМ ДЗМ» 
с  2017 по  2021  г. В  2017  г. УМО прошли 15 176  спорт
сменов, в 2018 и 2019 гг. — по 11 200, в 2020 г. — 10 080 
и в 2021 г. — 11 922 спортсмена. Анализ заболеваемости 
проводился в процентном отношении выявленной пато
логии к количеству прошедших обследование. Комплекс 
УМО в  рамках приказа Минздрава России №  134н 
от 01.03.2016 г. [5] с 2021 г. согласно приказу Минздрава 
России № 1144н от 23.10.2020 «О Порядке организации 
оказания медицинской помощи лицам, занимающимся 
физической культурой и спортом» [6] включал инстру
ментальные и  функциональные обследования (ЭКГ, 
ЭхоКГ, велоэргометрию, спирометрию, импедансоме
трию, УЗИ органов брюшной полости, органов малого 
таза и  щитовидной железы, по  показаниям суточное 
мониторирование ЭКГ и  АД), биохимическое исследо
вание (глюкоза, холестерин, триглицериды, билирубин, 
кальций, магний, фосфор), гормональное исследование 
(тестостерон, кортизол, пролактин, ТТГ, своб. Т3, своб. 
Т4, клинический анализ крови, общий анализ мочи, кон
сультации специалистов: травматолога, хирурга, уро
лога, гинеколога, терапевта, кардиолога, дерматолога, 
офтальмолога, отоларинголога, невропатолога, психоте
рапевта, по показаниям — эндокринолога и гастроэнте
ролога.

3. Результаты исследования и их обсуждение
При сравнении заболеваемости спортсменов, про

шедших углубленное медицинское обследование, выяв
лено, что наибольшее число различных патологий было 
в 2018 г. (122,3 % прошедших УМО, учитывая возмож
ность наличия нескольких заболеваний у одного спор
тсмена), в  2019  г. было отмечено снижение количества 
заболеваний до 77,9 %, а затем с 2020 г. вновь выявлен 
рост заболеваний, который в  2021  г. составил 107,3  % 
(12 838  заболеваний), что, по  нашему мнению, может 
быть связано с  пандемией COVID19  и  последующим 
карантином с отсутствием тренировок.

Значительный процент заболеваемости составляли 
болезни глаз и  стоматологические заболевания. В  от
ношении динамики офтальмологической заболеваемо
сти прослеживается тенденция роста с 2017 по 2020  г.: 
с  28  до  47  %. Структура офтальмологической за
болеваемости в  течение всего периода наблюдения 
с  2017  по  2021  г. не  менялась: преобладающими забо
леваниями были миопия (от  50  до  56,4  %), астигма
тизм (от 17 до 22,3 %) и нарушение аккомодации (около 
15  %), которые составили 95  % всей офтальмологиче
ской заболеваемости. Столь выраженная динамика ро
ста офтальмологической заболеваемости спортсменов 
обус ловлена, на наш взгляд, не столько особенностями 
спортивной нагрузки, сколько слишком активным ис
пользованием компьютеров и  гаджетов, которое осо
бенно увеличилось в период карантинных ограничений. 
С 2019 по 2021 г. увеличилось также количество спорт
сменов, не допущенных более к занятиям спортом: если 
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Рис. 1. Динамика заболеваемости спортсменов с 2017 по 2021 г.
Fig. 1. Dynamics of morbidity of athletes from 2017 to 2021
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в  2019  г. не  допущено было 2  спортсмена, в  2020  г. — 
3 спортсмена, то в 2021 г. закончили свою спортивную 
карьеру 5  спортсменов с  миопией высокой степени 
(мио пия и периферическая дистрофия сетчатки).

Заболевания зубов и  полости рта, напротив, имели 
тенденцию к  снижению: так, в  2017  г. стоматологиче
ские заболевания выявлялись у 30 % спортсменов, тогда 
как в 2021 г. — у 17,2 %, что, вероятно, связано с лечеб
ными мероприятиями у  регулярно проходящих обсле
дование спортсменов. Преобладающим заболеванием 
за  весь период наблюдения был кариес (от  98  % всей 
стоматологической патологии в 2017 г. до 80 % в 2021 г.), 
от 1,65 % в 2017 г. до 16,78 % в 2021 г. составил периодон
тит, доля пульпита составила 2,8 %.

По данным анализа заболеваемости спортсменов 
в Волгограде, также выявлен достаточно большой про
цент офтальмологической и стоматологической заболе
ваемости [3].

Сердечнососудистые заболевания находились 
на 3м месте в структуре заболеваемости спортсменов. 
В  2017  г. кардиологическая патология была выявлена 
у 12 % спортсменов, в 2018 г. — у 5,7 %, в 2019 г. — у 6,2 %, 
в 2020 г. — у 6,4 % и в 2021 г. зарегистрировано 693 кар
диологических диагноза, что составило 5,8 % от обследо
ванных (рис. 2), то есть увеличения сердечнососудистой 
заболеваемости с 2017 по 2021 г. мы не выявили. Однако 
было отмечено изменение структуры сердечнососуди
стых заболеваний за период наблюдения. Так, отмечено 
значительное увеличение частоты встречаемости на
рушений ритма сердца с 7 % от всей кардиологической 
патологии в 2017 г. до 39 % в 2021 г. Наибольшую долю 

заболеваемости в 2017 г. составляли изменения миокар
да (80 %), доля которых постепенно в течение 5 лет сни
зилась до 37 % в 2021 г.

Также отмечено увеличение доли спортсменов с ги
пертоническим типом реакции на  нагрузку с  11,5  % 
в 2017 г. до 23 % в 2021 г. (рис. 3, 4).

Наиболее часто в 2021 г. среди сердечнососудистых 
заболеваний у спортсменов встречались нарушения рит
ма сердца в  виде наджелудочковых или желудочковых 
экстрасистолий, которые составили 38,5 % кардиальной 
патологии, вторыми по частоте были изменения миокар
да (37 %), на третьем месте среди сердечнососудистой 
патологии находилась гипертензивная реакция на  на
грузку, которая была выявлена в 2017 г. у 209 спортсме
нов (11,6 % от кардиологической патологии), в 2021 г. — 
у 155 спортсменов (23,7 %) (рис. 5).

Повышение распространенности гипертензивной 
реакции на  нагрузку у  спортсменов в  2020  г. связано, 
по нашему мнению, с возвращением к тренировкам по
сле карантина вследствие коронавирусной инфекции. 
Около 1  % кардиологической заболеваемости состав
ляли блокады (синоатриальная, атриовентрикулярная), 
WPWсиндром, депрессия ST.

Несмотря на  то что сердечнососудистые заболева
ния выявляются в среднем у 7,5 % спортсменов, именно 
они выступают в  первую очередь причиной внезапной 
смерти. Поэтому практически все рекомендации по об
следованию спортсменов включают обязательный скри
нинг ЭКГ и при необходимости дополнительные методы 
исследования (ЭхоКГ, суточное мониторирование ЭКГ 
и/или АД и т. д. [7, 8, 9].
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Рис. 2. Структура заболеваемости спортсменов по отчетам специалистов в 2017–2021 гг.
Fig. 2. The structure of the incidence of athletes according to the reports of specialists in 2017–2021
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Отстранены от  занятий спортом в  2017  г. были 
4  спортсмена (виды спорта на  выносливость) в  свя
зи с  желудочковой экстрасистолией (ЖЭ) и  надже
лудочковой тахикардией (0,03  % от  обследованных), 
в 2018 г. — 14 спортсменов также в связи с нарушениями 
ритма, атриовентрикулярной блокадой, миксоматозом 
митрального клапана, удлинением интервала QT и кар
диомиопатией (0,12  %), в  2019  г. — 5  человек в  связи 
с ЖЭ, депрессией сегмента ST (0,04 %), в 2020 г. также 
5  спортсменов в  связи с ЖЭ и депрессией сегмента ST 
в  скоростносиловых видах спорта (0,05  %), в  2021  г. 
количество недопущенных выросло практически в  два 
раза  — 14  человек и  составило 0,12  %, также в  связи 
с ЖЭ, изменениями миокарда и WPWсиндромом в ско
ростносиловых и видах спорта на выносливость.

На четвертом месте в  структуре заболеваний 
спорт сменов находились болезни эндокринной систе
мы, распространенность которых в  2017  г. составила 
4,8 %, в 2018 г. — 7 %, в 2019 г. — 6,3 %, в 2020 г. — 5,2 % 
и  в  2021  г. — 10,7  %, то  есть возросла практически 
в два раза.

Чаще всего у  спортсменов встречались признаки 
йоддефицита, аутоиммунный тиреоидит (АИТ), гипоти
реоз, узловой зоб  — заболевания щитовидной железы, 
составляющие около 80 % всей эндокринной патологии 
[10]. Значительно реже у спортсменов выявлялось ожи
рение, дефицит веса, сахарный диабет 1го и 2го типа, 

гиперпролактинемия, различные нарушения углеводно
го и липидного обмена, гиперандрогения у девушек.

Следует отметить, что на  протяжении 5  лет наблю
дения произошли существенные изменения в структуре 
эндокринной заболеваемости (рис. 5, 6).

Так, в  2017  г. доля АИТ без гипотиреоза состави
ла 19  %, а  доля гипотиреоза  — 8  %, тогда как в  2021  г. 
доля АИТ уменьшилась до 9 %, а доля гипотиреоза со
ставила уже 24 %, также значительно увеличились слу
чаи выявления гипертиреоза (у  10  человек в  2021  г., 
что составило 1  % в  структуре заболеваемости), тогда 
как в  предшествующие годы тиреотоксикоз выявлялся 
не более чем у одного спортсмена в год, что, возможно, 
связано с пандемией коронавирусной инфекции. Не до
пущены к  тренировкам и  соревнованиям в  2018  г. — 
2  спортсмена с  тиреотоксикозом на  фоне диффузно
токсического зоба, в  2020  г. — 1  спортсменка в  связи 
с выявлением папиллярного рака щитовидной железы, 
в 2021 г. — 3 спорт смена с подозрением на папиллярный 
рак, направленные на дообследование и хирургическое 
лечение, и 6 спортсменов с тиреотоксикозом до дости
жения стойкой ремиссии.

Гинекологические заболевания занимают достаточ
но стабильное пятое место в структуре заболеваемости 
спортсменов и выявляются в среднем у 5 % обследован
ных спортсменов. Так, с 2017 по 2019 г. они выявлялись 
у 5 % спортсменов, в 2020 г. — у 6 % и в 2021 г. — у 4 % 
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нарушение ритма

Рис. 3. Структура сердечно-сосудистых заболеваний у спорт-
сме нов в 2017 г.
Fig. 3. The structure of cardiovascular diseases in athletes in 2017
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Рис. 4. Структура сердечно-сосудистых заболеваний у спорт-
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Fig. 4 The structure of cardiovascular diseases in athletes in 2021
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обследованных (рис. 3). 76 % гинекологической заболе
ваемости составили кисты яичника (преимущественно 
фолликулярные и  кисты желтого тела), фиброзноки
стозная мастопатия (ФКМ) и  аменорея (чаще вторич
ная). Частота выявления кист яичника увеличилась 
с 2017 г. (25 % от выявленной патологии) до 2021 г., когда 
в  структуре гинекологической заболеваемости кисты 
яичника составили 42 %. В течение 5 лет также отмече
но увеличение доли ФКМ в структуре гинекологической 
заболеваемости с 7 % в 2017 г., до 10,5 % в 2019 г. и 16 % 
в 2021 г.

Третьим по частоте гинекологическим заболеванием 
выявлялась аменорея, чаще вторичная, в рамках триады 
спортсменок [11]. В 2017 г. она составила в структуре ги
некологической заболеваемости 9,6 %, в дальнейшем на
блюдался рост случаев заболевания, достигший в 2021 г. 
14 % (рис. 3).

Согласно данным нашего анализа, общетерапев
тическая (соматическая) заболеваемость возрастала 
с 2018 до 2021 г. (рис. 3). Так, в 2018 г. она составила 1,56 % 
от  всех обследованных, в  2019  г. — 1,6  %, в  2020  г. — 
3,96  % и  в  2021  г. — 4,24  %. В  структуре соматической 
заболеваемости спортсменов 88  % составляли железо
дефицитная анемия (ЖДА), лейкопения и  тромбоци
тоз, 12 % приходились в основном на тромбоцитопению 
и гиперхолестеринемию. ЖДА диагностирована у 0,6 % 
обследованных в 2017 г. и у 1,77 % — в 2021 г., что значи
тельно ниже статистических показателей — от 6 до 30 % 
в  Российской Федерации. Соотношение ведущих за
болеваний терапевтического профиля с 2017 по 2021 г. 
практически не изменилось: ЖДА составляла от 38,8 % 
в 2017  г. до 41,8 % в 2021  г., лейкопения — около 30 % 
за весь период наблюдения с пиком 35 % в 2020 г. (воз
можно, в связи с коронавирусной инфекцией), тромбо
цитоз — от 17 % в 2017 г. до 15 % в 2021 г.

Заболевания желудочнокишечного тракта (ЖКТ) 
в 2019 и 2020 гг. выявлены у 2,9 % спортсменов, в 2021 г. 
отмечен значительный рост болезней ЖКТ, диагности
рованных у 6,08 % обследованных (рис. 3). В структуре 
гастроэнтерологической заболеваемости ведущее место 
занимал синдром Жильбера, который в 2020 г. составил 
72 %, тогда как в 2021 г. снизился до 50 % за счет увели
чения доли вторичной гипербилирубинемии, зачастую 
связанной с  интенсивной физической нагрузкой [12], 
которая в 2020 г. составила 12 % гастроэнтерологической 
заболеваемости, а в 2021 г. увеличилась до 32 %, и диски
незия желчных путей в 2020 г. в структуре заболеваний 
ЖКТ составила 7 %, в 2021 г. — 4,4 %.

Кожные заболевания у спортсменов на протяжении 
периода наблюдения с  2017  по  2021  г. выявлялись у  2, 
2,36, 3,6, 3,8, 4 % соответственно, т. е. заболеваемость по
степенно повышалась (рис. 3). В структуре кожных забо
леваний ведущими патологиями являлись атопический 
дерматит, занимающий около четверти заболеваемости, 
угри обыкновенные (16–32  %), вирусные бородавки 
и разноцветный лишай (9 –11 %).

Неврологические заболевания наблюдались у спорт
сменов достаточно редко: от 0,9 и 0,8 % в 2017 и 2018 гг., 
1 % в 2019 г., 1,2 % в 2020 г. и до 3,2 % в 2021 г. (рис. 3), 
однако именно заболевания нервной системы являлись, 
по  нашим данным, одной из  основных причин недо
пуска спортсменов к  тренировкам и  соревнованиям, 
требующим дообследования и лечения, и второй после 
сердечнососудистых заболеваний причиной абсолют
ного недопуска спортсменов к  дальнейшему продол
жению спортивной карьеры. В  отношении структуры 
неврологической заболеваемости на  первом месте на
ходились боли внизу спины или люмбалгия, которая за
нимала от 27 до 30 % неврологической заболеваемости, 
на втором месте — цервикалгия (от 21 до 25 %) и на тре
тьем — боль в грудном отделе позвоночника (15–16 %) 
в 2020 и 2021 гг., и в 2017 г. — сотрясение головного мозга 
(5,2 %).

В 2017 г. отстранен неврологом от занятий спортом 
один спортсмен, занимавшийся академической греблей, 
в связи с рассеянным склерозом. В 2019 г. не допущены 
7  спортсменов, занимавшихся боксом, самбо, греко
римской борьбой, в связи с последствиями черепномоз
говой травмы и  постламинэктомическим синдромом, 
в  2020  г. не  допущены 9  спортсменов, занимающихся 
художественной гимнастикой, прыжками на  батуте 
и боксом в связи с постламинэктомическим синдромом, 
синдромом Арнольда — Киари, последствиями внутри
черепной травмы, в  2021  г. отстранены 4  спортсмена, 
занимавшиеся лыжными гонками, конным спортом, тя
желой атлетикой и сумо, в связи с эпилепсией, постла
минэктомическим синдромом, смещением диска.

Урологические заболевания у  спортсменов в  2017–
2018  гг. выявлялись в  3  %, в  2019  г. доля спортсменов, 
страдающих заболеваниями мочеполовой системы, 
увеличилась до 5,8 %, а в 2020 г. наблюдался пик забо
леваемости в 9,8 %, в 2021 г. заболеваемость снизилась, 
однако не достигла доковидного уровня и составила 4 % 
от всех обследованных спортсменов. Основными забо
леваниями в 2017–2019 гг. было варикоцеле, кисты по
чек, в 2020–2021 гг. бессимптомная гематурия, изолиро
ванная протеинурия и цистит.

Хирургическая заболеваемость за исследуемый пяти
летний период снижалась с 3,7 % в 2017 г., 3,7 % в 2018 г. 
до  2,5  % в  2019  и  2020  гг. и  1,8  % от  всех обследуемых 
спортсменов в 2021 г. (рис. 3). Ведущими заболеваниями 
до 2020 г. включительно были полипы желчного пузыря 
(до 23 %), варикозное расширение вен нижних конечно
стей (11,1 %) и камни желчного пузыря без холецистита 
(11 %), тогда как в 2021 г. произошло изменение струк
туры хирургических заболеваний и  на  втором месте 
по  заболеваемости выявлялась гинекомастия (15,9  %), 
что, вероятно, также связано с карантином.

Заболевания лорорганов на  протяжении 2017–
2021  гг. выявлялись у  0,9–1  % обследуемых спортсме
нов (рис. 3). В структуре заболеваемости от 13 до 14 % 
в  разные годы занимали хронический тонзиллит 
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и  искривление носовой перегородки, от  7  до  8,6  % 
в 2017–2021 г. составил острый ринит, который в 2020 г. 
занимал 10 % от всей отоларингологической заболевае
мости.

Психологические проблемы спортсменов по данным 
психотерапевта в течение исследуемого периода посте
пенно возрастали с  0,38  % от  всех обследуемых спорт
сменов в 2017 г. и 0,3 % в 2018 г. до 0,63 % в 2019 г., 0,5 % 
в 2020 г. и 1,1 % в 2021 г. Ведущими психологическими 
проблемами у спортсменов на протяжении 5 лет иссле
дований являлись расстройства сна, связанные с  цир
кадными ритмами (от 30 % в 2019 г. до 44 % в 2021 г.), 
максимум 49 % в  структуре заболеваемости наблюдал
ся в 2020 г., в период карантина и высокой социальной 
тревожности, примерно равные доли по 9 % составляли 
недостаток отдыха и расслабления и расстройство веге
тативной нервной системы, которые в 2020 г. составили 
14 % в структуре психологических нарушений.

Травматические повреждения опорнодвигатель
ного аппарата наблюдались у  1,2  % спортсменов 
в 2017 и 2020 гг., у 0,9 % в 2018 и 2019 гг. и у 1,4 % в 2021 г. 
Ведущими заболеваниями являлись последствия травм, 
повреждения менисков коленного сустава, повреждения 
и деформации конечностей.

4. Выводы 
Результаты УМО спортсменов сборных Москвы 

и России, проведенных на базе филиала №1 ГАУЗ 
«МНПЦ МРВСМ ДЗМ», свидетельствуют о важности 
регулярного полноценного обследования спортсменов, 
выявления различных функциональных нарушений 
и заболеваний для их своевременной профилактики 
и лечения с целью сохранения их здоровья и повышения 
спортивной результативности.

Анализ данных обследования показал высокую рас
пространенность офтальмологической заболеваемости 

спортсменов, что требует своевременной коррекции 
и лечения и, при необходимости, отстранения спортсме
нов некоторых видов спорта от тренировок при угрозе 
развития серьезных осложнений, таких как отслойка 
сетчатки и риск слепоты.

Сердечнососудистые заболевания занимали третье 
место по распространенности. В течение 2017–2021 гг. 
выявлено изменение структуры кардиологической забо
леваемости в виде увеличения доли нарушений сердеч
ного ритма и гипертензивной реакции на нагрузку.

Выявлено повышение эндокринной заболеваемости 
спортсменов в 2021 г. за счет увеличения доли гипотире
оза и более частого выявления гипертиреоза, возможно, 
связанных с пандемией COVID19, что требует дальней
ших исследований.

Результаты исследования показали увеличение доли 
аменореи в рамках триады спортсменок, повышение об
щетерапевтической заболеваемости, болезней желудоч
нокишечного тракта, среди которых доля вторичной 
гипербилирубинемии в 2021 г. увеличилась в три раза 
в сравнении с 2020 г., что, по нашему мнению, также свя
зано с влиянием пандемии и карантинными ограниче
ниями. Также отмечено повышение заболеваний кожи 
и мочеполовой системы у спортсменов. Психологические 
проблемы спортсменов возрастали в период наблюде
ния с 2017 по 2021 г. Существенной динамики заболе
ваний хирургического и травматологического профиля, 
болезней лорорганов не отмечено. 

Дальнейшее изучение динамики и особенностей за
болеваемости спортсменов по разным профилям вра
чебных специальностей позволит выявить определен
ные закономерности патологий, их связь с различными 
как спортивными, так и социальными и средовыми 
факторами, в частности влиянием пандемии COVID19, 
для определения направления лечения, профилактики 
и медицинской реабилитации спортсменов.
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Аваскулярный остеонекроз у молодой пациентки, перенесшей новую 
коронавирусную инфекцию
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РЕЗЮМЕ

Новая коронавирусная инфекция COVID19 продолжает демонстрировать возможные осложнения уже после выздоровления. Одним 
из таких осложнений является аваскулярный остеонекроз, который может привести к разрушению кости и инвалидизации пациента. Случаи 
развития остеонекроза, ассоциированного с коронавирусной инфекцией, были зарегистрированы во время и после эпидемии атипичной 
пневмонии в 2003 году. Повидимому, они также характерны для инфекции COVID19. Следует иметь в виду, что угроза развития остеонекроза 
сохраняется у всех пациентов, вылечившихся от инфекции COVID19, особенно у тех, кто получал терапию глюкокортикоидами.

Мы описываем случай развития некроза кости у  соматически здоровой молодой женщины без дополнительных факторов риска 
с нетяжелым течением COVID, которая получала коротким курсом глюкокортикоиды.

Это первый описанный случай COVIDиндуцированного остеонекроза в нашей стране, хотя ввиду широкомасштабного использования 
глюкокортикоидов таких случаев наверняка больше. Ранняя диагностика важна для предотвращения прогрессирования заболевания, 
в связи с чем необходима клиническая настороженность у всех пациентов с COVID19. Рекомендуется серьезно относиться к боли в костях 
и крупных суставах после перенесенной инфекции.
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ABSTRACT 
COVID19 continues demonstrating possible complications after recovery. One of these complications is avascular osteonecrosis, which can lead 

to bone destruction and patient disability. Cases of the development of osteonecrosis associated with coronavirus infection were widely reported during 
and after the SARS epidemic in 2003. They also appear to be common in COVID19 infection. All patients who have recovered from COVID19 infec
tion, especially who received glucocorticoids, are threaten of osteonecrosis development.
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We describe a case of bone necrosis in a healthy young woman without additional risk factors with a mild course of COVID, who received a short 
course of glucocorticoids.

This is the first described case of COVIDinduced osteonecrosis in our country, although due to the largescale use of glucocorticoids, there are 
probably more such cases. Early diagnosis is important to prevent disease progression. Therefore, clinical alertness is necessary in all patients with 
COVID19. 
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1. Введение
COVID19  — инфекционное заболевание, вызванное 

вирусом SARSCoV2, которое характеризуется различ
ными клиническими проявлениями от асимптомного те
чения до  тяжелой пневмонии с  последующим развитием 
синдрома множественных органных дисфункций [1]. В по
следнее время появляются публикации об отдаленных по
следствиях COVID19, которые продолжаются в  течение 
недель или месяцев после того, как пациент уже выздо
ровел от  новой коронавирусной инфекции, куда относят 
и синдром Гийена — Барре, и различные проявления кар
диомиопатии, и  отсроченные тромботические осложне
ния, и длительно сохраняющуюся сенсорную дисфункцию 
[2, 3]. Некоторые ученые предлагают использовать термин 
«длительный» или «затяжной» COVID в связи с тем, что по
следствия инфекции имеют непосредственное отношение 
к  COVID и  встречаются значительно чаще, чем в  общей 
популяции. Кроме того, обилие применяемых препаратов, 
в  том числе глюкокортикостероидов (ГКС), может стать 
предрасполагающим фактором для развития осложнений.

Во время эпидемии атипичной пневмонии 2003  года 
впервые было отмечено, что ГКС могут уменьшить вос
палительную инфильтрацию легких в  остром периоде, 
однако более длительное их применение (особенно в высо
ких дозах) связано с  серьезными побочными эффектами 
[4]. В исследовании Xie и соавт. (2005) у 23,1 % (18 из 78) 
китайских пациентов с  атипичной пневмонией развился 
аваскулярный остеонекроз (ОН) головки бедренной ко
сти. Данное осложнение в  основном было связано с  ис
пользованием высоких доз ГКС [5]. Однако до сих пор нет 
единого мнения о  дозировке и  продолжительности при
ема стероидов, необходимых для развития ОН. Некоторые 
авторы сообщают о  кумулятивной дозе преднизолона 
или его эквивалента 2000 мг [6], другие исследования по
казали, что минимальная доза, способная индуцировать 
развитие ОН меньше, — всего 700 мг [7], тогда как средняя 
доза стероидов в  эквиваленте преднизолона составляла 
850 мг [8]. Однако в большинстве исследований при анали
зе взаимосвязи между ГКС и ОН влияние других факторов 
игнорировалось, хотя их вклад представлялся очевидным: 
длительность иммобилизации, наличие остеопороза и т. д.

ОН, также известный как костный инфаркт, асеп
тический или атравматический некроз кости, пред
ставляет собой полиэтиологический патологический 
процесс, характеризующийся нарушением костного 
кровоснабжения с  последующей гибелью костных кле
ток и инфарк том костного мозга, приводящий к механи
ческому разрушению кости.

Мы описываем случай развития ОН у  соматически 
здоровой молодой женщины без дополнительных фак
торов риска с нетяжелым течением COVID, которая по
лучила 817 мг эквивалентных преднизолону ГКС.

Это первый описанный случай COVID
индуцированного ОН в  нашей стране, хотя ввиду ши
рокомасштабного использования ГКС таких случа
ев наверняка больше. Ранняя диагностика ОН важна 
для предотвращения прогрессирования заболевания. 
Кроме того, самый частый вариант ОН поражает голов
ку бедренной кости, когда при диагностике на  ранних 
стадиях этого процесса возможно полностью обратить 
процесс. В связи с чем необходима клиническая насто
роженность на ОН у всех пациентов с COVID.

Пациентка Л., 43 года, без хронических заболеваний, 
постоянного приема препаратов, ИМТ 22,6 мг/м 2.

04.10.2020 г. почувствовала общее недомогание, от
метила появление стоматита, в  связи с  чем выполнен 
ПЦРтест на  коронавирус, получен положительный 
результат. В  течение трех дней отмечала повышение 
температуры до  субфебрильных цифр, на  пятые сут
ки  — аносмия. Получала противовирусную (арбидол, 
ингавирин), антибактериальную (азитромицин) и  ан
тикоагулянтную (апиксабан) терапию. 16.10.2020  г. 
на  КТ выявлено поражение легких до  25  % (при этом 
одышки, кашля, респираторных проявлений не  было, 
сатурация 96 %).

На 18е сутки появилась общая слабость, отсут
ствие аппетита, лихорадка до 38 °С в течение двух дней, 
к терапии был добавлен левофлоксацин. С 20.10.2020 г. 
назначен на  7  дней дексаметазон 8  мг два раза в  день 
внутримышечно с  последующим переходом на  метил
преднизолон 4 мг — 14 дней.
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30.10.2020  г. отметила улучшение самочувствия, од
нако на  следующие сутки в  ночное время появились 
резкие, мучительные боли в коленных суставах с обеих 
сторон, боли в  большеберцовых (по  всей длине) и  бе
дренных (нижней трети) костях, так  же с  обеих сто
рон. Кетопрофен внутримышечно без эффекта. Стала 
невозможна опора на  ноги в  связи с  усилением болей 
при попытках подъема. К утру боль регрессировала са
мостоятельно, в  течение дня боль в  суставах и  костях 
отсутствовала, ходьба без боли. Однако ночью вновь 
ухудшение, улучшение утром, суммарно подобные эпи
зоды повторялись три раза, так же в ночное время, с та
кой  же интенсивностью болей и  продолжительностью. 
4.10.2020 г. пациентка отметила появление боли и чувства 
«распирания» в  коленных суставах, боли в  большебер
цовых костях при ходьбе, так же с двух сторон (по всей 
длине), при сгибании (приседании на стул или подъеме 
из положения сидя), усилилась боль ниже коленной ча
шечки. Стал невозможен подъем без посторонней по
мощи. В горизонтальном положении боли уменьшались. 

Продолжала принимать антикоагулянтную терапию 
и нестероидные противовоспалительные препараты, од
нако болевой синдром сохранялся на  прежнем уровне. 
4.12.2020  г. выполнена магнитнорезонансная томогра
фия (МРТ) (рис. 1–3): картина инфарктов костного моз
га в бедренных и большеберцовых костях, симметрично 
справа и  слева. К  этому времени похудела на  8  кг, от
метила уменьшение мышечной массы ног.  Назначено 
подробное обследование для поиска причины асепти
ческих некрозов. Рентгенография таза — без патологии, 
показатели денситометрии в  пределах нормы, общий 
анализ крови, ферменты печени, паратгормон, кальций 
общий и  ионизированный, креатинин, общий белок, 
белковые фракции, витамин D, липидный спектр, гли
кированный гемоглобин, ревматоидный фактор, анти
нуклеарный фактор Нер 2, антитела к  каррдиолипину 
и бета2гликопротеину (класса IgG и IgM), волчаночный 
антикоагулянт, маркеры тромбинемии без существен
ных отклонений, отмечалось повышение Среактивного 
белка до 15 мг/л с последующей нормализацией. Общий 

Рис. 1. МРТ в динамике, правая большеберцовая кость
Fig. 1. MRI in dynamics, right tibia

Рис. 2. МРТ в динамике, правая бедренная кость
Fig. 2. MRI in dynamics, right femur
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Рис. 3. МРТ в динамике, левый коленный сустав
Fig. 3. MRI in dynamics, left knee joint

анализ мочи, маркеры гепатитов В, С, ВИЧинфекции 
также в  пределах нормы. Сцинтиграфия костей всего 
скелета с технецием — повышенное накопление радио
фармпрепарата в  области коленных суставов с  обеих 
сторон; ультразвуковое исследование сосудов нижних 
конечностей — без патологии.

С 02.01.2021  г. начато лечение (алпростадил 40  мкг 
курсами, терипаратид 20 мкг в день, продолжено лечение 
апиксабаном и препаратами витамина D3, кальция). Боли 
сохранялись. При введении алпростадила в  большебер
цовых костях и  коленных суставах ощущались «выкру
чивающие» боли в  течение часа, затем регрессировали. 
В  феврале 2021  г. консультация травматологаортопеда, 
рекомендованы PRPтерапия и  гиалуроновая кисло
та в  коленные суставы и  связки надколенника один раз 
в  неделю, суммарно три инъекции. Отметила постепен
ное уменьшение боли в области собственной связки над
коленника и  чувства распирания в  коленных суставах. 
В конце марта уменьшились боли при ходьбе, вставании 
и приседании на стул, стала заметна положительная дина
мика. Добавлен общий массаж, начато посещение трена
жерного зала, гипербарическая оксигенация. В начале мая 
боль полностью регрессировала, однако появились «про
стреливающие» локальные боли по  всей поверхности 
большеберцовых костей независимо от  положения тела 
продолжительностью 2–4 мин, до 20 раз в день. При при
еме габапентина улучшение. В  сентябре 2021  г. болей 

в  суставах, костях нет, за  исключением кратковремен
ных эпизодов «простреливающих» болей. При подъеме 
по лестнице — крепитация в коленных суставах, а также 
«неуверенность» в них, болей при спуске нет. Боль в ко
ленных суставах появляется в положении глубокого при
седа. При непродолжительных прогулках отмечает чув
ство тяжести в области коленных суставов. Продолжена 
прежняя лекарственная терапия, массаж, посещение тре
нажерного зала. При МРТ в динамике (рис. 1–3) отмечено 
уменьшение зоны перифокального отека, однако размеры 
зон некрозов остались прежними.

2. Обсуждение
Представленное наблюдение иллюстрирует развитие 

ОН у молодой и соматически здоровой пациентки, пере
несшей коронавирусную инфекцию. Пациентка получа
ла ГКС, а всесторонне обследование позволило сделать 
вывод о том, что это был единственный фактор риска, 
кроме самой коронавирусной инфекции, для развития 
данного осложнения. До сих пор считается, что приме
нение ГКС является одной из наиболее частых причин 
развития ОН. В исследовании 1199 случаев ОН частота 
развития данного осложнения после приема ГКС коле
балась от 21 до 37 % [9] и была частично связана с со
путствующими заболеваниями [10, 11].

Хотя патогенез ОН неизвестен, было описа
но несколько возможных механизмов. Один из  них 
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характеризуется резким увеличением циркулирующих 
липидов, что приводит к  микроэмболиям в  артери
ях, кровоснабжающих кость [12]. Другой заключается 
в том, что увеличение размера и количества адипоци
тов костного мозга в  компартменте костномозговой 
полости, прилежащей к  эпифизу, способствует блоки
рованию венозного оттока [13]. Другая теория пред
полагает ГКСиндуцированные изменения в  венозных 
эндотелиальных клетках, что приводит к  венозному 
полнокровию, повышению внутрикостного давления 
и итоге ОН [14].

Считается, что пациенты, длительно леченные высо
кими дозами ГКС, повидимому, подвергаются наиболь
шему риску развития ОН, но  у  этих пациентов часто 
есть и другие факторы риска. Однако ОН не возникает 
в результате кратковременного приема этих препаратов.

Большинство исследований показали, что у  па
циентов, леченных преднизолоном в  дозах менее 15–
20 мг/день, риск ГКСиндуцированного ОН почти отсут
ствовал. В популяционном исследовании, включившем 
почти 100 000  пациентов, однократно получивших 
болюс ГКС, частота ОН составила 0,13  % [15]. Однако 
по  сравнению с  пациентами, которые не  получали та
кой болюс, относительный риск составлял 1,60 (1,34–
1,84 при 95 % доверительном интервале). В небольшой 
группе пациентов с системной красной волчанкой и ОН, 
получавших более высокие дозы ГКС, у 93 % доза пред
низолона превышала 40 мг/день и в 100 % — 20 мг/день 
[16]. Интересно, что единственным клиническим обна
ружением, которое отличало пациентов с ОН от паци
ентов без этого осложнения, было появление признаков 
медикаментозного гиперкортицизма (86 % vs 15 %).

Было высказано предположение, что начальная доза 
ГКС может быть более важной, чем общая доза или про
должительность терапии [17].

Помимо отсутствия единого мнения о  дозировке 
и  продолжительности приема стероидов, необходимых 
для развития ОН, существуют разногласия относитель
но времени после приема ГКС до  развития симптомов 
ОН. В  литературе имеются описания развития ОН 
через два года после их применения [6], самый поздний 
случай задокументирован спустя семь лет после пере
несенной атипичной пневмонии [19]. McKee и  соавт. 
сообщают о  среднем периоде, необходимом для реа
лизации ОН, в 16,6 месяца (диапазон 6–33 месяца) [8]. 
Другие авторы при обсуждении сроков развития ОН по
сле приема ГКС в «доковидную» эру также демонстри
руют интервал в 6 месяцев [19, 20]. В индийской серии 
из  четырех случаев развития ОН после перенесенной 
COVIDинфекции средняя продолжительность соста
вила 58 дней (диапазон 45–67 дней) [21].

В любом случае столь ранее развитие ОН после при
менения относительно малых доз ГКС ставит под со
мнение прямую связь с  применением стероидов. В  на
шем случае кумулятивная доза стероидов составила 
817  мг, а  первые клинические признаки ОН развились 

через 26 дней после диагностики новой коронавирусной 
инфекции и  через 10  дней после инициации терапии 
ГКС, что противоречит данным «доковидной» литерату
ры, которая показывает, что обычно для развития ОН 
после воздействия стероидов требуется от  6  месяцев 
до года. Возможно, при вирусной инфекции COVID19 
у  пациентов выше чувствительность к  развитию ОН 
и при меньшей кумулятивной дозе стероидов.

Как мы уже отмечали, ОН довольно часто регистри
ровался у пациентов с атипичной пневмонией, с часто
той от  5  до  58  %, и  возникал независимо от  лечения 
кортикостероидами [22–25]. В  большинстве этих слу
чаев поражалась головка бедренной кости, хотя также 
описаны ОН головки плечевой, таранной и  пяточной 
костей [23]. Однако здесь можно выделить и другую об
щую черту атипичной пневмонии, вызванной вирусом 
SARSCoV1, и  новой коронавирусной инфекции: оба 
этих состояния характеризуется выраженной гиперко
агуляцией. Известно, что инфекция SARSCoV1  может 
индуцировать экспрессию гена TRIM55  убиквитинли
газы E3 в гладкомышечных клетках сосудов, что связа
но с избыточной агрегацией лейкоцитов и воспалением 
кровеносных сосудов [26]. Сочетание гиперкоагуляции, 
агрегации лейкоцитов и воспаления сосудов может на
рушить кровоток в  микроциркуляторном русле костей 
или привести к тромбозу более крупных сосудов, что бу
дет способствовать развитию ОН.

Так называемая «сосудистая» гипотеза развития ОН 
получила широкое распространение еще 20  лет назад. 
Развитие микротромбозов как результат повреждения 
эндотелиальных клеток приводит к нарушению питания 
кости дистальнее места обструкции артерии [27]. Veyre 
и  соавт. описали развитие распространенного тромбо
за бедренной артерии у 24летнего мужчины с нетяже
лым COVID19, который в  течение месяца жаловался 
на боли в бедре [28]. У пациента был обнаружен не толь
ко тромбоз бедренной, но  и  задней большеберцовой 
и подколенной артерии. К сожалению, пациенту не было 
выполнено МРТ и не исследованы костные структуры, 
тогда как не  исключена вероятность и  обнаружения 
ОН. Юноше была выполнена тромбэктомия и назначена 
антикоагулянтная терапия, в результате которой паци
ент выздоровел.

Известно, что SARSCoV2 проникает в  клеткихо
зяева через белок ангиотензинпревращающего фер
мента  II, который экспрессируется эндотелиальными 
клетками и  приводит к  их активации. Также имеются 
описания значительного увеличения уровня фактора 
фон Виллебранда, которое, как предполагается, было 
вызвано активацией эндотелия. [29]. Varga и соавт. со
общили о  «полиорганном эндотелиите» пациентов 
с COVID19 при патологоанатомическом исследовании 
[30]. Также целым рядом авторов описано повреждение 
эндотелиальных клеток с  развитием генерализованной 
тромботической микроангиопатии [31]. Воспалительные 
эффекты цитокинов являются еще одним фактором, 
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способствующим повреждению эндотелиальных клеток 
и последующему тромбозу [32].

Мы полагаем, что в  нашем случае именно корона
вирусная инфекция стала основным и  достаточным 
фактором риска для развития ОН у  молодой здоровой 
женщины. Наши данные косвенно подтверждаются 
увеличением частоты стресспереломов костной ткани 
у спортсменов во время пандемии [33, 34]. Возможно, это 
отчасти связано с  увеличением длительности и  интен
сивности тренировок во  время локдауна или быстрым 
возвращением к нагрузкам после вынужденного переры
ва, однако нельзя исключить вероятность ишемии кости, 
развивающуюся во  время и  сохраняющуюся после ин
фекции, как основную причину такого феномена.

Целью лечения ОН является купирование или умень
шение болевого синдрома, а также замедление прогрес
сирования заболевания, предотвращение коллапса ко
сти и  восстановление функции суставов. Для лечения 
ОН доступно множество вариантов — от консерватив
ных, медикаментозных, до  хирургических, но  стан
дартизованного протокола до  сих пор не  существует. 
Различные методы лечения, апробированные в  про
шлом, включая илопрост, синтетические аналоги про
стагландина E1 и нифедипин, не показали значительных 
преимуществ [35], однако обсудив возможности и шан
сы с  пациенткой, мы всетаки инициировали терапию 
алпростадилом.

Об успешном использовании бисфосфонатов для ле
чения ОН у взрослых впервые сообщили Agarwala и со
авт. [36]. Авторы показали, что бисфосфонаты не только 
дают хороший клинический результат, но также замед
ляют прогрессирование заболевания и необходимость 

хирургического вмешательства. В  настоящее время 
бисфосфонаты считаются одним из  стандартов лече
ния ОН. Однако замедление резорбции некротизиро
ванной кости с помощью бисфосфонатов при лечении 
ОН не  имеет однозначных доказательств. Энтузиазм 
по поводу использования бисфосфонатов уменьшился 
сообщениями о  развитии ОН челюсти на  фоне тера
пии [37].

Кроме того, двухлетнее рандомизированное ис
следование, в  котором пациенты с  ОН получали либо 
бисфосфонат перорально, либо плацебо, не обнаружи
ло значительной разницы в  результатах между этими 
двумя группами [38]. У 21 из 32 пациентов, получавших 
бисфосфонаты, рентгенологически отмечено прогрес
сирование ОН, а  метаанализ, включивший пять иссле
дований и 329 пациентов, показал, что терапия бисфос
фонатами существенно не уменьшала прогрессирование 
до коллапса [39].

С учетом данных литературы и нашего опыта по ле
чению остеопоретических переломов у  пациентов, 
длительно принимающих ГКС, а  также единичным 
описаниям эффективности лечения рекомбинантным 
человеческим паратиреоидным гормоном при стрессо
вых повреждениях костной ткани в  спорте, мы начали 
с терапии терипаратидом [40, 41].

В настоящее время в связи с отсутствием большого 
количества данных о  последующем наблюдении за  па
циентами важна ранняя диагностика ОН, поскольку 
только на ранних стадиях можно предотвратить после
дующий коллапс кости. Таким образом, рекомендуется 
серьезно относиться к боли в костях и крупных суставах 
после COVID19, чтобы не пропустить ОН.
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Оценка показателей гониометрии голеностопного сустава 
в комплексной реабилитации спортсменов с тендинопатией 
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РЕЗЮМЕ

В исследовании отражены результаты комплексной реабилитации профессиональных спортсменов с  тендинопатией малоберцовых 
сухожилий. Оценку эффективности проводили на  основе показателей гониометрии голеностопного сустава на  разных этапах 
реабилитационного процесса.

Цель исследования: оценить эффективность разработанной комплексной программы физической реабилитации с  тендинопатией 
сухожилий малоберцовых сухожилий.

Материалы и методы: в исследовании участвовали 60 профессиональных спортсменов мужского пола с установленным при помощи 
ультразвукового исследования диагнозом «тендинопатия малоберцовых сухожилий». Все пациенты методом случайной выборки были 
разделены на  две группы по  30  человек. Пациентам  I группы помимо основных назначались специально разработанные упражнения 
на баланс, равновесие и проприоцептивную чувствительность на системе с биологической обратной связью Biodex Balance System (BBS) (Bio
dex Medical Systems, Inc. New York, USA), а также балансировочных дисках и подушках. Оценку эффективности разработанной комплексной 
реабилитационной программы проводили на  основе сравнения результатов показателей гониометрии в  обеих группах перед началом 
реабилитации и шесть недель спустя.

Результаты исследования и  выводы: процент снижения общей амплитуды движения в  голеностопном суставе, то  есть ее дефицит, 
статистически достоверно отличался между группами. Так, на момент обследования до начала лечения у пациентов I группы дефицит общей 
амплитуды составил 13,2°, а  у  II группы  — 14,0°. На  6й неделе после начала лечения этот показатель у  пациентов  I группы улучшился 
и составил 3,8°, а у II группы — 12,2°.

Ключевые слова: спортивная травма, тендинопатия, голеностопный сустав, малоберцовые сухожилия, реабилитация
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Evaluation of indicators of goniometry of the ankle joint in the complex 
rehabilitation of athletes with peroneal tendinopathy

Alexey D. Repetyuk1,*, Evgeniy E. Achkasov1, Andrey P. Sereda2, Nikita R. Zhestyankin3

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia

2Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after R. R. Vreden, St. Petersburg, Russia.

3A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia

ABSTRACT

The study reflects the results of comprehensive rehabilitation of professional athletes with fibular tendinopathy. The effectiveness was evaluated 
based on the indicators of goniometry of the ankle joint at different stages of the rehabilitation process.

Objective. To evaluate the effectiveness of the developed comprehensive program of physical rehabilitation with tendinopathy of the fibular tendons.
Materials and methods. The study involved 60 professional male athletes with the diagnosis of “fibular tendinopathy” established by ultrasound 

examination. All patients were randomly divided into two equal groups of 30 people. Group I patients, in addition to the main ones, were assigned spe
cially designed exercises for balance, balance and proprioceptive sensitivity on the Biodex Balance System (BBS) biofeedback system (Biodex Medical 
Systems, Inc. New York, USA), as well as balancing disks

Results. The percentage of reduction in the total amplitude of movement in the ankle joint, that is, its deficiency, statistically significantly differed 
between the groups. Thus, at the time of examination before the start of treatment, the total amplitude deficit in group I patients was 13.2°, and in group 
II – 14.0°. At week 6 after the start of treatment, this indicator improved in group I patients and amounted to 3.8 °, and in group II – 12.2°.

Keywords: sports injury, tendinopathy, ankle joint, fibular tendons, rehabilitation
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1. Введение
Повреждения голеностопного сустава являются ча

стой проблемой у спортсменов в различных видах спор
та. Травмы в области латеральной лодыжки диагности
руют как повреждения передней таранномалоберцовой 
и пяточномалоберцовой связок, часто упуская патоло
гию малоберцовых сухожилий [1, 2]. В  исследовании, 
проведенном Dombek et al., только 60 % (24 из 40) рас
стройств малоберцовых сухожилий были точно диагно
стированы при первом клиническом обследовании [3]. 
В  научной литературе вопросы патологии малоберцо
вых сухожилий недостаточно освещены [4]. В сухожи
лиях малоберцовых мышц выявили критические ава
скулярные зоны, ухудшающие трофические процессы 
и метаболизм в сухожилии [5]. Это в сочетании с избы
точной тренировочной нагрузкой приводит к развитию 
тендинопатии, а  в  случае неадекватной лечебнореаби
литационной программы  — к  рецидиву заболевания. 
В  связи с  этим спортсмен на  длительное время может 
выбыть из участия в тренировках и соревнованиях [6, 7].

Одной из  важных задач лечебнореабилитационно
го процесса при данной патологии является увеличение 
амплитуды движений в голеностопном суставе до пред
травматического уровня. Это обусловлено тем, что объем 
движений в  голеностопном суставе является ключевым 

для спортсмена и в случае снижения может являться су
щественным лимитирующим фактором для полноценно
го тренировочного и соревновательного процесса [8, 9].

2. Материалы и методы
В оригинальном исследовании участвовали 60  про

фессиональных спортсменов мужского пола с  установ
ленным при помощи ультразвукового исследования 
диагнозом «тендинопатия малоберцовых сухожилий». 
Средний возраст составил 21,0  ± 1,4  года. Все пациен
ты методом случайной выборки были разделены на  две 
группы по 30 человек. Спортсмены обеих групп выпол
няли упражнения, направленные на  увеличение объема 
движений в  голеностопном суставе, улучшение микро
циркуляции, позже применяли упражнения, направлен
ные на  восстановление мышечной силы, выносливости 
к статической и динамической нагрузкам, а также общую 
физическую подготовку и кардиотренировки для поддер
жания функционального состояния. Помимо указанных 
выше упражнений пациентам I группы назначались спе
циально разработанные упражнения на  баланс, равно
весие и проприоцептивную чувствительность на системе 
с биологической обратной связью Biodex Balance System 
(BBS) (Biodex Medical Systems, Inc. New York, USA), а также 
балансировочных дисках и подушках (рис. 1). Программу 
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тренировки равновесия три дня в неделю в течение двух 
месяцев, каждое занятие длилось примерно 20  минут. 
На  заключительном этапе реабилитации необходимо 
было подготовить голеностопный сустав к спортоспеци
фическим нагрузкам. Все упражнения этого этапа были 
направлены на восстановление силы, гибкости, выносли
вости и координации до предтравматического уровня.

Оценку эффективности физической реабилитации 
проводили при помощи метода гониометрии голено
стопного сустава (рис.  2). Оценивали показатели угла 
плантарной флексии, угла дорсальной флексии и общей 
амплитуды. Измерения осуществляли на поврежденной 
и здоровой ноге, до начала реабилитации, а также на 6й 
неделе реабилитационного процесса.

3. Результаты исследования и их обсуждение
Результаты статистического анализа полученных пока

зателей гониометрии выявили особенности их динамики 
и наличия достоверных различий между группами (табл.). 
По результатам показателя угла плантарной флексии до на
чала лечебнореабилитационных мероприятий были выяв
лены достоверные (р < 0,05) различия между I и II группами 
(табл.  15), а  среднестатистические результаты составили 
у пациентов I группы — 36,5 ± 2,61°, у пациентов II группы — 
35,8 ± 3,08°. По результатам обследования на 6й неделе так
же выявили статистически достоверные (р > 0,05) различия 
между пациентами I и II групп. Среднестатистические ре
зультаты у пациентов I группы составили 39,8 ± 4,27°, у па
циентов II группы — 38,1 ± 4,12° соответственно.

Таким образом, динамика дефицита амплитуды план
тарной флексии в I группе была следующей: до начала ле
чения — 4,5 ± 2,58°; на 6й неделе 1,2 ± 1,6°. Среди паци
ентов  II группы дефицит плантарной флексии составил 
до начала лечения — 5,2 ± 2,06°, на 6й неделе — 2,9 ± 1,3°.

Согласно результатам статистического анализа по
лученных показателей угла дорсальной флексии, не  вы
явлено достоверной разницы (р > 0,05) между группами 

 
А     Б        В
Рис. 1. Упражнения для тренировки проприоцептивной чувствительности. А — система тренировки баланса и равновесия с биологиче-
ской обратной связью Biodex. Б — тренировка голеностопного сустава на полусфере. В — тренировка голеностопных суставов на балан-
сировочной подушке
Fig. 1. Exercises for training proprioceptive sensitivity. A — Biodex balance and balance training system with biofeedback. Б — training of the ankle 
joint on the hemisphere. B — training of the ankle joints on a balancing pad

Рис. 2. Гониометрия голеностопного сустава
Fig. 2. Ankle joint goniometry
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до  начала лечения, а  среднестатистические результаты 
составили в I группе — 6,3 ± 2,58°, а среди пациентов II 
группы показатель угла дорсальной флексии был уста
новлен на уровне 6,2 ± 2,51°. Статистически достоверное 
отличие выявлено на момент заключительного обследо
вания (р < 0,05), а  показатель угла дорсальной флексии 
был установлен в I группе на уровне 12,4 ± 2,11°, а среди 
пациентов II группы показатель угла дорсальной флексии 
был установлен на уровне 9,1 ± 2,7°. Таким образом, дина
мика дефицита амплитуды дорсальной флексии в I груп
пе была следующей: до начала лечения — 8,7 ± 2,65°; на 6й 
неделе — 5,5 ± 1,85°. Среди пациентов II группы дефицит 
дорсальной флексии до начала лечения составил — 8,8 ± 
2,81°; на 6й неделе — 6,9 ± 2,06°.

По результатам показателя общей амплитуды на мо
мент заключительного обследования установлена ста
тистически достоверная разница (р < 0,05). В  I группе 
до  начала лечения общая амплитуда составила 42,8° ± 
3,12, на 6й неделе — 52,2° ± 5,8. Среди пациентов II груп
пы зафиксированы следующие значения: 42° ± 2,8 до на
чала лечения, 44,2° ± 4,4 на 6й неделе.

Процент снижения общей амплитуды движения в голе
ностопном суставе, то  есть ее дефицит, статистически до
стоверно отличался между группами. Так, на момент обсле
дования до начала лечения у пациентов I группы дефицит 
общей амплитуды составил 13,2°, а у II группы — 14°. На 6й 
неделе лечения этот показатель у пациентов I группы улуч
шился и составил 3,8°, а у II группы — 12,2° (график 1).

Таблица

Динамика показателей амплитуды движений в голеностопном суставе в I и II группах

Table

Dynamics of the movements amplitude in the ankle joint in groups I and II

Показатели Группа Результат здоровой нижней 
конечности

Выполнение теста
1‑я неделя 6‑я неделя

Угол плантарной флексии, градусов
I 41 (39; 45) 36,5 ± 2,61°

(35; 38) 39,8 ± 4,27°* (37;42)

II 41 (39; 43) 35,8 ± 3,08°
(35; 38)

38,1 ± 4,12°
(35;39)

Угол дорсальной флексии, градусов
I 15 (13; 18) 6,3 ± 2,58°

(5; 7)
12,4 ± 2,11°*

(10; 13)

II 15 (13; 18) 6,2 ± 2,51°
(5; 7)

9,1 ± 2,7°
(7; 10)

Общая амплитуда, градусов
I 56 (52; 63) 42,8° ± 3,12

(40; 45) 52,2° ± 5,8* (47; 55)

II 56 (52; 61) 42° ± 2,8
(40; 45) 44,2° ± 4,4 (41; 49)

Примечание: * — достоверность различий между I и II на уровне < 0,05.
Note: * — significance of differences between I and II at the level < 0.05.

Рис. 3. Динамика показателей амплитуды движения в голеностопном суставе в I и II группах
Fig. 3. Dynamics of the ankle joint range of motion in groups I and II
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4. Выводы
Результаты статистического анализа полученных 

показателей гониометрии выявили особенности их 
динамики и  наличия достоверных различий между 
группами. Исследование эффективности комплексной 

программы физической реабилитации позволило по
лучить следующие данные: в  ходе гониометрии вы
явили, что показатель угла плантарной флексии имел 
достоверно лучшие результаты среди пациентов 
I группы.
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Проблемы семиотики заболеваний ахиллова сухожилия 
в клиническом и образовательном аспектах
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РЕЗЮМЕ

Заболевания ахиллова сухожилия и тканей, его окружающих, представляют собой большую группу гетерогенных по этиологии и пато
генезу патологических состояний, которые достаточно часто встречаются у пациентов различных возрастных групп. Многообразие данной 
группы ортопедических заболеваний и недостаточная освещенность этой проблемы в специализированной литературе приводит к путанице 
в терминологии, что влечет за собой некорректное представление о сущности существующей у пациента проблемы и ошибки в лечении 
таких больных.

Проведен контентанализ современной отечественной и зарубежной литературы для обобщения знаний и формирования универсаль
ной номенклатуры изучаемых патологических состояний для дальнейшего корректного понимания проблемы и создания классификации 
заболеваний и повреждений ахиллова сухожилия.
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Problems of semiotics of diseases of the Achilles tendon in clinical 
and educational aspects

Evgenii P. Sorokin*, Аndrey P. Sereda, Ekaterina A. Pashkova, Nikita S. Konovalchuk, Viktor A. Fomichev, 
Dmitrii V. Chugaev, Ksenia A. Demyanova, Dmitrii A. Shulepov

Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after R. R. Vreden, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT 

Achilles tendon disorders are represented by a big group of heterogenous in etiology and pathogenesis conditions, that are quite frequent in patients 
of various age groups. The diversity of this group of orthopedic disorders and the insufficient information provided on this topic in specialized litera
ture leads to confusion in terminology, which, in turn, leads to misunderstanding the essence of patient’s problem and to mistakes in treatment of such 
patients.

We carried out a contentanalysis of contemporary Russian and foreign literature to summarize the existing knowledge and to create the universal 
nomenclature of the studied pathological conditions for further correct understanding of the problem and creation of classification of disorders and 
injuries of Achilles tendon.
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Заболевания ахиллова сухожилия представляют со
бой большую группу гетерогенных по этиологии и пато
генезу патологических состояний, которые достаточно 
часто встречаются у пациентов различных возрастных 
групп. Однако многообразие данной группы ортопе
дических заболеваний и  недостаточная освещенность 
этой проблемы в специализированной литературе при
водит к путанице в терминологии, что влечет за собой 
некорректное представление о  сущности существую
щей у  пациента проблемы и  ошибки в  лечении таких 
больных.

Цель исследования: контентанализ современной 
отечественной и  зарубежной литературы для обобще
ния знаний и формирования универсальной номенкла
туры изучаемых патологических состояний для даль
нейшего корректного понимания проблемы и создания 
классификации заболеваний и  повреждений ахиллова 
сухожилия.

При осуществлении контентанализа данной про
блемы запрос в  интернетпоисковике со  словосочета
нием «заболевания ахиллова сухожилия» дает более 
20 миллионов ссылок, но большинство из них переводят 
на  сайты частных лечебных учреждений, содержание 
которых никем не проверяется. Данные информацион
ные статьи создаются, как правило, не врачами, а адми
нистраторами, транслирующими части текста с  других 
подобных ресурсов. От этого путаница в терминологии 
заболеваний ахиллова сухожилия становится еще боль
ше, а ценность подобной информации сводится к нулю.

Так, на  сайте журнала «Травматология и  ортопедия 
России» на запрос «ахиллово сухожилие» выдается все
го 40 результатов (табл. 1).

При этом всего две публикации непосредственно 
про синдром Хаглунда, а остальные лишь косвенно по
священы болезням ахиллова сухожилия.

Продолжая информационный поиск, мы проанали
зировали наиболее известные учебники и монографии, 
принятые в нашей стране на вооружение при обучении 
клинических ординаторов и как пособия для врачей.

При изучении данных источников было выявлено, 
что заболеваниям ахиллова сухожилия не  посвящена 
ни  одна из  отдельных тем в  учебниках по  травматоло
гии и ортопедии, а в некоторых из монографий нет даже 
упоминания о  данной группе патологий. Полученные 
нами данные представлены в таблице 2.

Таким образом, анализ наиболее популярных 
и  известных отечественных пособий для врачей 
и  монографий, показал, что заболевания ахиллова 

сухожилия — тема, по сути, не описанная, и редкие упо
минания о данной патологии не объясняют ни причины, 
ни патогенез подобных заболеваний, не говоря уже о ле
чении. При этом в  большинстве зарубежных учебных 
пособий выделяются для заболеваний ахиллова сухожи
лия отдельные главы, осуществляя глубокий анализ па
тогенеза, клиники и лечения данной патологии (табл. 3).

При схожем запросе в базе данных PubMed было по
лучено 2057 зарубежных публикаций, а также выявлен 
значительный рост количества статей с  максимумом 
в последние четыре года.

Все вышесказанное подчеркивает тот факт, что забо
левания, связанные с ахилловым сухожилием, получали 
и  получают гораздо меньшую освещенность в  отече
ственной литературе, что несомненно является серьез
ной проблемой.

Как упоминалось выше, чаще всего проблемы не
травматического характера, связанные с  ахилловым 
сухожилием, ассоциируют с  одним заболеванием  — 
синдром Хаглунда, иногда абсолютно неправильно ото
ждествляя ее с  болезнью Шинца (остеохондропатией 
пяточного бугра), игнорируя поражения ахиллова сухо
жилия, имеющие абсолютно иную природу.

Стоит отметить, что проведенный нами анализ зару
бежных литературных источников также показал отсут
ствие консенсуса по  единой номенклатуре и  стратегии 
лечения данных заболеваний.

1. Развитие терминологии заболеваний ахиллова 
сухожилия, исторические аспекты
Впервые термин «ахиллово сухожилие» был предло

жен голландским хирургом Philip Verheyen в 1693 году. 
До  того как он назвал его именем древнегреческо
го героя, оно называлось «большим сухожилием 
Гиппократа» (tendo magnus of Hippocrates). Первым, кто 
описал нетравматическое заболевание ахиллова сухо
жилия, был E. Raynal в  1883  году, который назвал его 
«перитендинозным целлюлитом ахиллова сухожилия» 
(фр. Cellulite peritendineuse du tendon d’Achille) [16]. 
Но  первым, кто использовал термин «тендинит» стал 
А. Шанц (A. Shanz). Он сделал это в 1905 году, когда опи
сывал воспаление ахиллова сухожилия, которому пред
шествовало хроническое травматическое растяжение 
последнего, у  пациента после занятий скалолазанием. 
Он назвал его травматическим тендинитом ахиллова 
сухожилия (tendinitis Achillea traumatica) [17], предпо
лагая, что воспалительный процесс расположен в толще 
сухожилия, а  не  в  месте его прикрепления к  пяточной 
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Таблица 1

Поисковый запрос «ахиллово сухожилие» на сайте журнала «Травматология и ортопедия России»

Table 1

Search query “Achilles tendon” on the journal website “Traumatology and Orthopedics of Russia”

№ вып. Название Контекст Роль ахиллова 
сухожилия в статье

№ 3 (2015)

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЗАДНЕГО 
ИМПИДЖМЕНТ-СИНДРОМА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
У АРТИСТОВ БАЛЕТА И СПОРТСМЕНОВ

«…возникновением болевых ощущений 
в задних отделах голеностопного сустава под 
ахилловым сухожилием, усиливающихся…»

Анатомический 
ориентир

№ 4 (2012)
ОБОСНОВАНИЕ НОВОГО СПОСОБА 
ЗАКРЫТОЙ РЕПОЗИЦИИ ПЕРЕЛОМОВ 
ПЯТОЧНОЙ КОСТИ

«…Развернуть ее или репонировать, вводя 
шило со стороны ахиллова сухожилия, 
проблематично, тем более что…»

Анатомический 
ориентир

№ 4 (2015)
ВНУТРИКОСТНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
КАК НОВАЯ ОПЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРЕЛОМОВ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ

«…латеральному краю ахиллова сухожилия 
в месте его прикрепления к пяточной кости 
под соответствующий…»

Анатомический 
ориентир

№ 2 (2013)

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
РЕЗУЛЬТАТОВ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ИМПРЕССИОННЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ 
ПЯТОЧНОЙ КОСТИ

«…в который кпереди от ахиллова сухожилия 
через прокол кожи вводили острие однозубого 
крючка. В ряде…»

Анатомический 
ориентир

Том 23, № 2 
(2017)

ЛЕЧЕНИЕ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
РАЗГИБАТЕЛЬНОГО АППАРАТА ПРИ 
ПЕРВИЧНОМ И РЕВИЗИОННОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА

«…периоде [11]. L. S. Crossett с соавторами, 
использовав свежезамороженный 
аллотрансплантат ахиллова…»

Графт

№ 1 (2016)

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ВЫВИХ 
СУХОЖИЛИЯ ЗАДНЕЙ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ МЫШЦЫ (ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ И СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

«…использованием скользящего аппарата 
ахиллова сухожилия — в двух [2, 16], 
восстановление мягкотканных структур…»

Графт

№ 1 (2015)

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ЗАДНЕЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

«…использовать порцию ахиллова сухожилия, 
сухожилий большеберцовой и малоберцовой 
мышц. J. L. Hudgens с…»

Графт

№ 2 (2015)
РАЗРЫВЫ БОЛЬШОЙ ГРУДНОЙ 
МЫШЦЫ И ЕЕ СУХОЖИЛИЯ: ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ И НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ

«…может быть показано использование 
аутотрансплантата из ахиллова сухожилия 
[21], аллотрансплантата из…»

Графт

№ 4 (2012)

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ ЭКВИНУСНОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ ТЯЖЕЛОЙ 
СТЕПЕНИ У ВЗРОСЛЫХ (СЛУЧАЙ 
ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ)

«…сокращение ахиллова сухожилия, что 
приводит к смещению вверх заднего отдела 
стопы. Максимальное…»

Деформация стопы

№ 1 (2014)

ЛЕЧЕНИЕ КОСОЛАПОСТИ 
У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА 
С АРТРОГРИПОЗОМ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
МЕТОДА ПОНСЕТИ: ВОЗМОЖНОСТИ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ

«…тенотомии ахиллова сухожилия 
по методике Понсети, нами применялась 
ранняя ахиллотомия, которая…»

Деформация стопы

№ 3 (2012)

ТАРАННО-ЛАДЬЕВИДНЫЙ АРТРОДЕЗ 
В СОЧЕТАНИИ С МЕДИАЛИЗИРУЮЩЕЙ 
ОСТЕОТОМИЕЙ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ

«…ахиллова сухожилия и подошвенной 
фасции приводили к «замыканию» фрагментов 
[7, 9]. Для фиксации пяточной…»

Деформация стопы

№ 2 (2016)

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
НЕЙРООСТЕОАРТРОПАТИИ ШАРКО 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

«…ахиллова сухожилия и эквинусной 
деформации стопы…» Деформация стопы
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№ вып. Название Контекст Роль ахиллова 
сухожилия в статье

№ 2 (2011)

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПЛОСКОВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
СТОП У ПАЦИЕНТОВ С ДОБАВОЧНОЙ 
OS TIBIALE EXTERNUM

«…Чрескожное удлинение ахиллова 
сухожилия насечками было проведено 
у 10 больных. У 4 пациентов при…»

Деформация стопы

№ 2 (2011)
КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ 
СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ 
С ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТЬЮ

«…выполняется удлинение сухожилий 
внутренней группы мышц, а при 
необходимости и ахиллова сухожилия…»

Деформация стопы

№ 3 (2011)

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ: 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ

«…исправления деформации гипсовыми 
повязками, удлинения ахиллова сухожилия 
(закрытая тенотомия) и закрепления…»

Деформация стопы

Том 23, № 2 
(2017)

ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ 
СТОП У ВЗРОСЛЫХ (ОБЗОР 
ИНОСТРАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ)

«…подтаранного сустава и местом 
прикрепления ахиллова сухожилия, тем самым 
увеличивая динамическую…»

Деформация стопы

Том 23, № 1 
(2017)

АНАЛИЗ И ПЛАНИРОВАНИЕ 
КОРРЕКЦИИ ДЕФОРМАЦИЙ ЗАДНЕГО 
ОТДЕЛА СТОПЫ В САГИТТАЛЬНОЙ 
ПЛОСКОСТИ

«…апофиза — место прикрепления ахиллова 
сухожилия (точки e, f) — соединяли линией 
и в середине полученного…»

Деформация стопы

№ 4 (2015)

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
РИГИДНЫХ ФОРМ ПЛАНО-
ВАЛЬГУСНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ СТОП 
У ДЕТЕЙ

«…39 ригидность стопы была обусловлена 
укорочением ахиллова сухожилия, 
у 11 ограничение…»

Деформация стопы

№ 3 (2012)

МЕТОД ДОББСА В ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ 
С ТЯЖЕЛЫМИ ВРОЖДЕННЫМИ 
ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНЫМИ 
ДЕФОРМАЦИЯМИ СТОП

«…Производили реинсерцию сухожилия 
передней большеберцовой мышцы на шейке 
таранной кости. Ахиллово сухожилие…»

Деформация стопы

№ 3 (2011)
ПАТОЛОГИЯ ПОЗЫ И ДЕФОРМАЦИИ 
СТОП У ДЕТЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ

«…мышцы голени и ахиллова сухожилия. 
Характерными особенностями экстензионного 
паттерна является…»

Деформация стопы

№ 4 (2012)

ЛЕЧЕНИЕ ДЕФОРМАЦИЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА С АРТРОГРИПОЗОМ (ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ)

«…артрогрипотической косолапости 
в результате тяги короткого и напряженного 
ахиллова сухожилия пятка находится в …»

Деформация стопы

Том 22, № 4 
(2016)

ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛИЙ 
МАЛОБЕРЦОВЫХ МЫШЦ 
У СПОРТСМЕНОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

«…longus; PB — сухожилие короткой 
малоберцовой мышцы/tendon of peroneus bre
vis; AT — Ахиллово сухожилие…»

Заболевания 
(косвенно)

№ 2 (2013)
ПЕРКУТАННАЯ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНАЯ 
ФИКСАЦИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 
В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ

«…и ахилловы рефлексы ослаблены. Развитие 
у больной рецидива роста опухоли в области 
резекции…»

Неврологический 
симптом

№ 4 (2013)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДИАСТЕМАТОМИЕЛИИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ НАВИГАЦИОННОЙ 
УСТАНОВКИ (КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ)

«…сухожильные рефлексы верхних 
конечностей живые D ≥ S, нижних 
конечностей — средней живости  
D ≥ S. Ахилловы сухожилия у них…»

Неврологический 
симптом

№ 3 (2010)
СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОВТОРНЫМИ 
РАЗРЫВАМИ АХИЛЛОВА СУХОЖИЛИЯ

«…разрывами ахиллова сухожилия 
было проведено прикладное топографо
анатомическое исследование на 12…»

Разрыв

№ 4 (2010)
ПРИМЕНЕНИЕ Z-ОБРАЗНОГО ДОСТУПА 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
РАЗРЫВОВ АХИЛЛОВА СУХОЖИЛИЯ

«…Авторами разработан и апробирован 
рациональный Zобразный доступ к ахиллову 
сухожилию с учетом…»

Разрыв

№ 2 (2012) ЛЕЧЕНИЕ ЗАСТАРЕЛЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ПЯТОЧНОГО (АХИЛЛОВА) СУХОЖИЛИЯ

«…поводу застарелого повреждения ахиллова 
сухожилия. Правильный диагноз во всех 
случаях был поставлен не…»

Разрыв

Продолжение Табл. 1 
Table 1 continuation
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№ вып. Название Контекст Роль ахиллова 
сухожилия в статье

Том 24, № 2 
(2018)

ЗАСТАРЕЛЫЕ РАЗРЫВЫ АХИЛЛОВА 
СУХОЖИЛИЯ — КАК ИХ ЛЕЧИТЬ 
И ВОЗМОЖНО ЛИ СПОНТАННОЕ 
СРАЩЕНИЕ? РЕЗУЛЬТАТЫ 
УКОРАЧИВАЮЩЕЙ ТЕНОПЛАСТИКИ

«…Статья посвящена случаям спонтанного 
сращения ахиллова сухожилия с элонгацией. 
При этом состоянии…»

Разрыв

№ 2 (2013)

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИЙ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКОЙ 
МИКРОХИРУРГИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ ОБЛАСТИ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

«…дефектов ахиллова сухожилия (12 или 
15,2 % случаев), что потребовало проведения 
соответствующих…»

Разрыв

Том 24, № 1 
(2018)

НАШ ПОДХОД К ОПЕРАТИВНОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ ЗАСТАРЕЛЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ АХИЛЛОВА 
СУХОЖИЛИЯ. СУЩЕСТВУЕТ ЛИ 
ПРОСТОЕ РЕШЕНИЕ?

«…Актуальность. Основную долю пациентов 
с подкожным разрывом ахиллова сухожилия 
составляют люди…»

Разрывы

№ 4 (2012)

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ТЕХНОЛОГИЙ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКОЙ МИКРОХИРУРГИИ 
В СИСТЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПАТОЛОГИЕЙ КРУПНЫХ СУСТАВОВ 
И ОКОЛОСУСТАВНЫХ СТРУКТУР 
КОНЕЧНОСТЕЙ

«…восстановлению ахиллова сухожилия…» Разрывы

Том 24, № 2 
(2018)

КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ Д. В. ЧУГАЕВА 
С СОАВТОРАМИ «НАШ 
ПОДХОД К ОПЕРАТИВНОМУ 
ЛЕЧЕНИЮ ЗАСТАРЕЛЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ АХИЛЛОВА 
СУХОЖИЛИЯ. СУЩЕСТВУЕТ ЛИ 
ПРОСТОЕ РЕШЕНИЕ?»

Здесь ахиллово сухожилие имеется лишь 
в контексте комментариев к статье

Редакционная 
статья

№ 2 (2012) ЛИННИК СТАНИСЛАВ АНТОНОВИЧ. 
К 60-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

«…диссертацию «Лечение повреждений 
ахиллова сухожилия», а в 1989 г. — докторскую 
диссертацию…»

Редакционная 
статья

№ 2 (2012)

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ 
МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ СЕВЕРО-
ЗАПАДНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО 
ОКРУГА «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ»

Редакционная 
статья

№ 4 (2012)

УКАЗАТЕЛЬ СТАТЕЙ, 
ОПУБЛИКОВАННЫХ В ЖУРНАЛЕ 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ 
РОССИИ» В 2012 ГОДУ

«…ахиллова) сухожилия — II, 
34 Кузнецов И. А., Фомин Н. Ф., 
Шулепов Д. А. Топографоанатомические 
подходы к…»

Редакционная 
статья

№ 1 (2015)

УСТРАНЕНИЕ ДЕФОРМИРУЮЩИХ 
РУБЦОВ НА ГОЛЕНИ И В ОБЛАСТИ 
АХИЛЛОВА СУХОЖИЛИЯ У ДЕТЕЙ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭКСПАНДЕРНОЙ 
ДЕРМОТЕНЗИИ

«…задачей в связи со значительной 
функциональной нагрузкой на сегмент 
и поверхностным расположением ахиллова…»

Укорочение 
ахиллова 
сухожилия

№ 1 (2012)

ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ 
ВТОРИЧНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ У ДЕТЕЙ 
С РУБЦОВЫМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
ОЖОГОВ, ПРИНЦИПЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

«…удлиняли укороченные сухожилия 
и ахиллово сухожилие. После возможной 
редрессации стопы накладывали…»

Укорочение 
ахиллова 
сухожилия

№ 3 (2013)
ОСНОВНЫЕ ПОДХОДЫ К УСТРАНЕНИЮ 
СГИБАТЕЛЬНОЙ КОНТРАКТУРЫ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ ДЦП

«…мышцы при пяточной стопе, которая почти 
всегда является следствием неадекватного 
удлинения ахиллова…»

Укорочение 
ахиллова 
сухожилия

Продолжение Табл. 1 
Table 1 continuation
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Таблица 2

Упоминания о заболеваниях ахиллова сухожилия в отечественных учебниках по травматологии и ортопедии

Table 2

References to the Achilles tendon diseases in Russian textbooks on traumatology and orthopedics

Название учебника, монографии Авторы Год 
выпуска

Упоминание 
о заболеваниях 

ахиллова 
сухожилия

Используемая терминология

Травматология и ортопедия. Учебник для 
студентов медицинских вузов [1] Корнилов Н. В. 2005 нет нет

Учебник травматологии ортопедии [2] Крупко И. Л. 1963 нет нет

Оперативная ортопедия. Руководство для 
врачей [3] Мовшович И. А. 1994 нет нет

Травматология и ортопедия. 
Руководство для врачей [4] Шапошников Ю. Г.  1997 нет нет

Травматология и ортопедия. 
Руководство для врачей в 4 томах [5] Корнилов Н. В. 2006 нет нет

Атлас операций при травмах  
опорнодвигательного аппарата [6]

Ревенко Т. А., 
Гурьев В. Н., 

Шестерня Н. А.
1987 нет нет

Многотомное руководство по ортопедии 
и травматологии [7]

Новаченко Н. П., 
Волков М. В., 
Рэдулеску А.

1967 Да Остеохондропатия пяточной 
кости, ахиллодиния

Хирургия стопы. Издание второе, 
переработанное и дополненное [8]

ЧеркесЗаде Д. И., 
Каменев Ю. Ф. 2002 Да

Ахиллобурсит, паратенонит, 
ахиллотендинит, 

ахиллопяточный бурсит

Ахиллово сухожилие [9] Грицюк А. А.,
Середа А. П. Да нет

№ вып. Название Контекст Роль ахиллова 
сухожилия в статье

№ 1 (2014)
СИНДРОМ ХАГЛУНДА: ИСТОРИЧЕСКАЯ 
СПРАВКА И СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ 
ОБЗОР

«…пяточной области. Он состоит 
из ретрокальканеального бурсита 
и импинджменттенопатии ахиллова 
сухожилия из …»

Хаглунд

№ 1 (2013) РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ХАГЛУНДА

«…Гипертрофический кожный рубец 
–5 Повреждение/отек ахиллова 
сухожилия –5 Результат Хороший 31–40 
Удовлетворительный…»

Хаглунд

кости, что само по себе противоречило представлениям 
того времени о патогенезе данного заболевания [18, 19].

Активное развитие ортопедической науки в XX сто
летии и  в  настоящее время не  могло не  повлиять 
на проблему изучения патологии заднего отдела стопы, 
в частности гетерогенной группы заболеваний ахилло
ва сухожилия. Структурируя полученные в  ходе ана
лиза литературы данные, в нозологии данных болезней 

можно выделить несколько топографических и  пато
морфологических групп.

Для облегчения повествования разделим весь спектр 
патологии Ахиллова сухожилия на  проблемы верхней 
части, средней порции и самой нижней, в области при
крепления (энтезиса) (табл. 4). При этом специфических 
заболеваний в  области перехода мышцы в  сухожилие, 
то есть в верхней его части, нет.

Продолжение Табл. 1 
Table 1 continuation
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2. Патология средней порции ахиллова сухожилия
В течение  XX  века терминология для обозначения 

заболеваний области ахиллова сухожилия менялась 
несколько раз. В основе смены терминов в большинстве 
случаев лежал критический и  современный для свое
го времени анализ данной патологии с  различных то
чек зрения. Первой исторически стала классификация 
П. Р. Липскомба (P. R. Limpscomb), которую он предло
жил в 1950 году, основываясь на локализации воспали
тельного процесса. Он выделял «паратенидинит» — вос
паление волокон сухожилия без вовлечения оболочки 
и «теносиновит» — воспаление волокон сухожилия с во
влечением оболочки. Также он использовал термин «пе
ритендинит» для обозначения обоих патологических со
стояний [20].

Далее, в 1976 году, Л. Перуджа (L. Perugia) представил 
классификацию, основывающуюся на  гистологических 
находках при морфологическом изучении ахиллова су
хожилия [21]. Таким образом, он дифференцировал изо
лированный перитендинит, перитендинит, вызванный 
тендинозом, и изолированный тендиноз. Перитендинит 
обозначался им как воспалительный процесс в  обо
лочке сухожилия без вовлечения самого сухожилия. 
Перитендинит, вызванный тендинозом, включал в себя 
воспалительный ответ оболочки на дегенеративные из
менения в ткани сухожилия. Чистый тендиноз характе
ризовался только дегенеративными изменениями в  са
мом сухожилии [22], часто ассоциируясь с  фокусами 
остеохрящевой метаплазии. Позднее, в 1976 году, Пудду 
(G. Puddu) опубликовал свои дополнения к этой класси
фикации, пояснив, что тендиноз подразумевает дегене
ративные изменения ткани сухожилия, без клинических 
и гистологических признаков воспаления в ткани сухо
жилия [21, 23].

Но с течением времени в научной литературе не ути
хали дискуссии, посвященные анатомическим и клини
ческим аспектам терминологии данной группы заболе
ваний как более употребимых в  аспекте практической 
лечебной деятельности. Так, в 1992 году Клэйн и Бакстер 
(M. R. Clain, D. E. Baxter) впервые предложили разделить 
понятие «тендинит» ахиллова сухожилия на инсерцион
ный (расположенный в области его прикрепления к пя
точной кости) и неинсерционный [24].

В 1998 году Н. Маффули (N. Maffuli) предложил свои 
структурные изменения в  существующие классифи
кации, стараясь систематизировать все накопленные 
за это время термины, касающиеся патологии, связанной 

Таблица 4

Локализация заболеваний ахиллова сухожилия

Table 4

Localization of the Achilles tendon diseases

Верхняя часть Редко встречающаяся патология  
«голень теннисиста»

Средняя порция 
ахиллова сухожилия

Тендопатия
Паратенопатия острая
Паратенопатия хроническая
Смешанные проблемы

Нижняя часть Синдром Хаглунда
Инсерционный тендинит
Бурситы 
Смешанные проблемы

Таблица 3

Упоминания о заболеваниях ахиллова сухожилия в зарубежных учебниках

Table 3

References to the Achilles tendon diseases in foreign textbooks

Название учебника, 
монографии Авторы Год выпуска Упоминание о заболеваниях 

ахиллова сухожилия Используемая терминология

Mann’s Surgery of the Foot 
and Ankle [10]

Michael Coughlin, 
Charles Saltzman,  
Robert B. Anderson

2007 есть
Tendinosis
Haglund deformity
Calcific tendonitis

McGlamry’s Comprehensive 
Textbook of Foot and Ankle 
Surgery [11]

Joe Southerland, David 
Alder, Jeffrey Boberg, 
Mike Downey, Aprajita 
Nakra, Linnie Rabjohn, 
Linnie V. Rabjohn

2012 есть Achilles Tendon Disorders

Orthopaedic Knowledge 
Update: Foot and Ankle [12]

Loretta B. Chou 2018 есть Achilles tendon disorders

Foot and Ankle Disorders 
[13] Jung Honggeun 2016 есть Achilles tendinopathy

Foot and Ankle Sports 
Medicine [14] David W. Altchek 2012 есть Achilles pathology

Ankle Arthroscopy [15] C. Niek van Dijk 2014 есть Retrocalcaneal bursitis
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с хронической чрезмерной перегрузкой ахиллова сухо
жилия (25). Он рекомендовал использовать термины 
«тендиноз», «паратендинит» и «тендинит» только после 
проведения биопсии, поскольку эти понятия подразуме
вают в первую очередь гистологически подтвержденный 
воспалительный процесс с вовлечением специфических 
клеток. Он предлагал использовать термин «частич
ный разрыв» лишь при острой травме части волокон 
самого сухожилия, а  также ставил под вопрос целесо
образность использования этого термина как такового. 
«Ахиллодиния» в его понимании является исключитель
но описательным термином, который указывает на боль 
в  области ахиллова сухожилия без уточнения ее лока
лизации. Н. Маффули также предложил называть кли
нический синдром, включающий боль, отек (локальный 
или диффузный) и нарушение функции ахиллова сухо
жилия, термином «тендинопатия» [5]. По его классифи
кации следовало различать тендинопатию, паратенди
нопатию и  пантендонопатию в  зависимости от  уровня 
вовлеченных в  процесс тканей. И  хотя данная публи
кация Н. Маффули в  значительной мере уменьшила 
путаницу в клинической терминологии и была хорошо 
принята западными врачами, она всетаки не стала уни
версальной и споры продолжались. Здесь следует отме
тить, что в отечественной литературе нами не было об
наружено цитирований статьи Н. Маффули ни в СССР, 
ни в литературе, изданной в современной России.

3. Тендинопатия средней порции ахиллова 
сухожилия
Этот термин обозначает клинический синдром, 

характеризующийся комбинацией болевого синдро
ма, отека и нарушения функции сухожилия. Отек мо
жет быть как локальным, так и  распространенным. 
Как правило, болезненный участок находится в 2–7 см 
от точки прикрепления сухожилия к пятке, это место 
в  западной литературе так  же описывается как «тело 
ахиллова сухожилия» [25]. Необходимо отметить, 
что в русскоязычной литературе и анатомической но
менклатуре нет четкого описания частей ахиллова су
хожилия, что, в  свою очередь, также мешает врачам 
в  клинической практике прийти к  консенсусу о  нозо
логической терминологии.

Н. Маффулли отмечает, что термин «тендинопа
тия» более полно описывает данный процесс, в отличие 
от  термина «тендиноз», который основывается на  ги
стопатологическом наличии дегенеративных изменений 
в  ткани сухожилия, не  всегда сопровождающейся кли
ническими проявлениями и вовлечением клеток воспа
ления [26]. Следует также сказать, что непосредственной 
причиной тендинопатии не  всегда являются дегенера
тивные изменения, пусковым фактором могут стать на
рушения в процессах регенерации на фоне постоянных 
неадекватных нагрузок на сухожилие. При этом сухожи
лие имеет признаки процесса заживления, но по каким
то причинам процесс не может завершиться.

4. Паратендопатия ахиллова сухожилия
Необходимо также рассмотреть ситуацию, при кото

рой происходит воспалительное и/или дегенеративное 
поражение тонких мембран, окружающих ахиллово су
хожилие. Это заболевание в современной литературе ре
комендуется обозначать термином «паратендинопатия», 
оно может протекать как острый, так и как хронический 
процесс. Основными симптомами данного состояния яв
ляются боль и локальный отек вокруг средней части ахил
лова сухожилия, возникающие при физической нагрузке.

Гистологически острая паратендопатия характери
зуется отеком и  гиперемией паратенона с  инфильтра
цией клетками воспаления, иногда с продуцированием 
фибринозного экссудата, заполняющего пространство 
между оболочкой и самим сухожилием, вызывая крепи
тацию при движении и пальпации [31].

При хроническом воспалительном процессе в пара
теноне основным симптомом является боль при физиче
ской нагрузке, а крепитация и локальный отек часто от
сутствуют. Гистологически паратенон утолщается изза 
фибринозного экссудата, пролиферации фибробластов, 
формирующих спайки между сухожилием, его оболоч
кой и прилегающей фасцией, что, в свою очередь, затруд
няет нормальное скольжение сухожилия [22–27, 33].

5. Патология области прикрепления ахиллова 
сухожилия (нижней части)
Как было сказано ранее, термин «инсерционные тен

диниты» появился лишь в 1992 году, и терминология, опи
сывающая повреждения в этой зоне ахиллова сухожилия, 
к этому моменту претерпела значительную трансформа
цию. Так, Альберт (E. Albert) был первым, кто исполь
зовал термин «ахиллодиния» в  1893  году, однако в  чем 
именно состоит суть этой патологии, описано не  было 
(18). В 1895 году, Рослер (Rossler) определил, что причи
ной ахиллодинии является воспалительный процесс, воз
никающий в  бурсе, расположенной между местом при
крепления ахиллова сухожилия и  задневерхним краем 
бугристости пяточной кости [19]. По  мнению Патрика 
Хаглунда (Patrick Haglund), термин «ахиллодиния» был 
слишком общий, поэтому он предложил разделить па
циентов на три группы: пациентов с «оссифицирующим 
ахиллотендинитом» (Achillotendinitis ossificant), пациен
тов с  «ахиллярным бурситом» (Bursitis Achillea) и  детей 
с  эпифизитами пяточной кости [28, 29]. При описании 
ахиллярного бурсита он дифференцировал поражения 
одной из двух сухожильных сумок: между пяточной ко
стью и кожей (задненижняя ахиллярная бурса) и между 
пяточной костью и  ахилловым сухожилием (передне
верхняя ахиллярная бурса). По его мнению, поверхност
ный бурсит развивался вследствие ношения неправиль
ной обуви, а  глубокий бурсит  — это следствие острой 
или хронической травматизации ахиллова сухожилия. 
Задненижний бурсит, по  его мнению, не  имел клиниче
ской актуальности, а передневерхний, связанный со сдав
лением бурсы между ахилловым сухожилием и  костью, 
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имеет значимые клинические симптомы и  проявления. 
Эта патология, по мнению Патрика Хаглунда, может быть 
излечена путем хирургической резекции костного фраг
мента пяточной кости, если консервативное лечение, 
проводимое до этого, было безуспешным.

В 1954  году Дикинсон (P. H. Dickinson) впервые ис
пользовал термин pump bump («шишка от туфли»), опи
сав им увеличение заднелатерального края пяточного 
бугра (в  области прикрепления ахиллова сухожилия) 
и возникновение бурсита при ношении обуви с высоким 
каблуком [30]. При неэффективности консервативного 
лечения у таких пациентов также выполнялась хирурги
ческая резекция заднелатерального края пяточного бу
гра с хорошим клиническим результатом [31].

До 1982 года воспаление ретрокальканеальной сумки 
(обозначенной Хаглундом как передневерхняя ахилляр
ная бурса), явившееся следствием ее сдавления между 
ахилловым сухожилием и пяточной костью, называлось 
в  европейской практике ретрокальканеальным бурси
том (retrocalcaneal bursitis). И именно в этом году рент
генолог Павлов (H. Pavlov) впервые использовал термин 
«синдром Хаглунда», описав его как одну из  наиболее 
частых причин болевого синдрома в заднем отделе пя
точной области, характеризующуюся болезненным оте
ком мягких тканей в области прикрепления ахиллова су
хожилия. Анализируя рентгенограммы пяточной кости 
в боковой проекции, он описал наличие задневерхнего 
выступа пяточной кости, рентгенологических призна
ков ретрокальканеарного бурсита, утолщения ахиллова 
сухожилия и увеличения объема мягких тканей в обла
сти прикрепления сухожилия. Это первая публикация, 
в которой упоминается имя Хаглунда [32].

Позднее М. Вега (Vega) ввел термин «деформация 
Хаглунда», описывая болезненный отек в области ахил
лова сухожилия с  видимым выступом в  верхнелате
ральной части пяточной области. По  его мнению, по
верхностная и  ретрокальканеарная бурса реагировали 
на  этот увеличенный участок кости развитием в  них 
воспаления [33]. В 1993 году к этому списку была добав
лена и «синдром Хаглунда» [34], хотя ранее в литературе 
она неоднократно была описана как остеохондропатия 
добавочной ладьевидной кости (os tibiale externum) [35]. 
В нашей же стране наиболее распространен термин «бо
лезнь Хаглунда», но он, как правило, отражает в себе все 
возможные виды патологии в области ахиллова сухожи
лия. Этот термин является своего рода «мусорной кор
зиной», куда сбрасываются все диагнозы без подробного 
их описания [36].

Селла (E. J. Sella) еще в  1997  году указывал на  то, 
что использование трех этих терминов вызывает очень 
много путаницы и предложил более точные и конкрет
ные определения болезни Хаглунда, синдрому Хаглунда 
и  деформации Хаглунда, разделив эти понятия. Так, 
болезнью Хаглунда он предложил попрежнему назы
вать остеохондропатию добавочной ладьевидной кости; 
деформацией Хаглунда  — деформацию задневерхнего 

и  латерального края пяточной кости, которая может 
быть выявлена рентгенологически, но не всегда вызыва
ет болевой синдром; а термином «синдром Хаглунда» — 
болевой синдром в  этой области, независимо от  того, 
есть ли деформация пяточной кости и где локализован 
воспалительный процесс (поверхностная или глубокая 
бурса или непосредственно сухожилие) [37]. Однако 
предложение Селла приняли далеко не все, и во многих 
публикациях попрежнему встречаются самые различ
ные трактовки этих терминов.

В 1998  году международный комитет по  ана
томической номенклатуре (FICAT) опубликовал 
«Анатомическую Терминологию» (“Terminologia 
Anatomica”), в которой ретрокальканеарная бурса была 
названа бурсой пяточного сухожилия (bursa tendinis 
calcanei), а поверхностная пяточная бурса — подкожной 
пяточной бурсой (bursa subcutanea calcanea), что позво
лило разграничить развивающиеся в  них патологиче
ские изменения и  усовершенствовать клиникоанато
мические аспекты диагностики заболеваний ахиллова 
сухожилия в зоне его дистальной фиксации [38].

6. Современные представления о номенклатуре 
заболеваний ахиллова сухожилия
В 2011 году нидерландский профессор Ник ван Дайк 

(C. N. van Dijk) с группой соавторов попытался создать 
систему терминов, которые  бы максимально полно от
ражали как анатомическую локализацию, так и симпто
мы, клинические аспекты и  гистопатологию заболева
ний ахиллова сухожилия, стараясь, чтобы терминология 
была емкой, но при этом нейтральной, четкой и простой 
[39]. Данная классификация достаточно быстро набира
ет популярность, что подчеркивается ростом ее цитиру
емости центральными журналами в системе PubMed.

Эта номенклатура включает в себя 5 нозологических 
форм (табл. 5).

7. Инсерционная тендинопатия ахиллова 
сухожилия (энтезопатия)
Эта патология локализуется строго в  месте фикса

ции ахиллова сухожилия к пяточной кости, часто с об
разованием остеофитов в  толще самого сухожилия. 
Пациенты предъявляют жалобы на  боль, скованность 
и  иногда локальный отек в  этой области. При обсле
довании пациента выявляется болезненность в  месте 
прикрепления сухожилия, в некоторый случаях можно 
пальпаторно обнаружить массивный остеофит в  мяг
ких тканях. Гистологически определяется костная пере
стройка в  месте перехода сухожилия в  кость и  иногда 
частичные разрывы волокон сухожилия в этой зоне [40].

8. Ретрокальканеарный бурсит
Воспаление сухожильной сумки, располагающейся 

между передненижней поверхностью ахиллова сухожи
лия и  задней частью пяточной кости, приводит к  появ
лению болезненного отека с  медиальной и  латеральной 
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Таблица 5

Клиническая терминология болезней ахиллова сухожилия, основанная на локализации, симптомах и гистологических 
находках

Table 5

Clinical terminology of Achilles tendon diseases based on location, symptoms and histological findings

Термин Локализация Симптомы Клиника Гистопатология
Тендинопатия 
средней порции 
ахиллова сухожилия 
(Midportion Achilles 
tendinopathy)

2–7 см от прикрепления 
ахиллова сухожилия 
к пяточной кости

Комбинация боли, 
отека и нарушения 
функции

Диффузный или 
локальный отек

Тендиноз, включающий дегене
ративные изменения в сухожи
лии без клинических и гистоло
гических признаков воспаления

Паратендопатия 
(острая)

Вокруг средней порции 
ахиллова сухожилия Отек и гиперемия Пальпируемая 

крепитация, отек

Отек и гиперемия паратенона 
с инфильтрацией клетками вос
паления, возможно с фибриноз
ным экссудатом, заполняющим 
пространство между сухожили
ем и его оболочкой

Паратендопатия 
(хроническая)

Вокруг средней порции 
ахиллова сухожилия Боль при движениях Крепитация и отек 

менее выражены

Паратенон утолщен вследствие 
фибринозного экссудата, выра
женная пролиферация фибро
бластов, формирующих тяжи, 
соединяющие сухожилие, его 
оболочку и фасцию

Инсерционная 
тендинопатия 
ахиллова сухожилия

Место прикрепления 
ахиллова сухожилия 
к пяточной кости с об
разованием костных 
разрастаний на пяточ
ной кости в структуре 
самого сухожилия

Боль, скованность, 
иногда отечность

Болезненность при 
пальпации прикрепле
ния сухожилия в его 
средней части, отек 
пальпируем, как и сами 
костные выросты

Оссификация в месте перехода 
кости в сухожилие и местами 
разрывы структуры сухожилия 
вокруг костных разрастаний

Ретрокальканеарный 
бурсит

Сумка между передней 
поверхностью ахиллова 
сухожилия и задневерх
нем краем пяточной 
кости

Болезненная при
пухлость чуть выше 
пяточной кости

Болезненный отеч
ность мягких тканей, 
медиально и латерально 
от сухожилия на уровне 
задневерхнего края 
пяточной кости

Стенки сумки имеют хрящевую 
структуру, а также дегенера
тивные изменения и кальцифи
кацию с гипертрофией и ско
плением жидкости в полости 
сумки. Как вариант бурса может 
иметь воспалительные явления, 
в том числе инфекционные

Поверхностный 
пяточный бурсит

Сумка между пяточной 
костью или ахилловым 
сухожилием и кожей

Визуально видное 
объемное мякго
тканное разрастание 
позади пяточной 
кости (часто имеет 
место при ношении 
обуви с твердым 
задни ком)

Визуально видное, бо
лезненное образование 
с измененным цветом 
кожи, чаще всего лока
лизуется на заднелате
ральной части пяточной 
кости, реже на задней 
и заднемедиальной

Вновь появившаяся адвент
циальная бурса, появившая
ся вследствие трения. Когда 
воспалена — гипертрофичные 
синовиальные ткани и жидкость

сторон от  ахиллова сухожилия строго на  уровне верх
незадней части пяточной кости. Достаточно часто зад
неверхний выступ пяточной кости можно визуализи
ровать на  рентгенограмме стопы в  боковой проекции. 
Гистологически процесс характеризуется тем, что в стен
ках бурсы появляются дегенеративные изменения и/или 
очаги кальцификации с  гипертрофией синовиальной 
оболочки и  накоплением жидкости непосредственно 
в сумке [41]. Другой причиной возникновения этой пато
логии может стать системная артропатия или инфекция.

9. Поверхностный пяточный бурсит
Воспаление бурсы, находящейся между кожей и пя

точной костью или ахилловым сухожилием, приводит 
к  достаточно выраженному, плотному при пальпации 
отеку и  изменению цвета кожи. Чаще всего этот про
цесс локализуется на  заднелатеральной части пяточ
ной кости, имеет связь с  ношением обуви с  твердым 
задником, при этом в  большинстве случаев ахиллово 
сухожилие не  участвует в  патологическом процессе. 
При трении в этой бурсе начинает гипертрофироваться 
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синовиальная оболочка и повышается продукция сино
виальной жидкости.

Надо отметить, что нередко можно встретить ком
бинации из  вышеперечисленных патологий. Наиболее 
частыми из них является сочетание тендинопатии и па
ратендинопатии, а также комбинация ретрокальканеар
ного бурсита и инсерционной тендинопатии.

В настоящее время не  существует единого уни
фицированного подхода к  проблеме заболева
ний ахиллова сухожилия, а  отсутствие какойлибо 

информации в  русскоязычной литературе приводит 
к путанице в терминологии, а соответственно к непра
вильной диагностике и  лечению. Также это приводит 
к тому, что многие ортопеды предлагают свои класси
фикации и решения, которые не являются идеальными 
и  общеупотребимыми. В  данной ситуации заимство
вание иностранных терминов и классификаций может 
помочь унифицировать подходы к  лечению больных, 
а  в  целом привести к  интеграции российской науки 
в общемировую среду.
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РЕЗЮМЕ

Глаза, как и другие органы человека, испытывают существенный дефицит питательных веществ при чрезмерных нагрузках, что может 
резко отразиться на показателях зрительных функций и, соответственно, качестве жизни и тренировок спортсмена.

В данной статье определена зависимость между состоянием органа зрения и спортивными результатами. Также представлен обзор 
последних научных исследований, касающихся влияния биологически значимых микронутриентов на функции зрительного анализатора, 
с примерами продуктов, способствующих улучшению зрительных функций.

Ключевые слова: орган зрения, острота зрения, витамины, микронутриенты, каротиноиды, спортсмены

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Медведев И.Б., Алиева Ш.А., Гусаков М.В., Медведева Н.И., Дергачёва Н.Н. Влияние микронутриентов на показатели 
зрительных функций у спортсменов: ретроспективный анализ актуальных статей. Спортивная медицина: наука и практика. 2022;12(2):60–
66. https://doi.org/10.47529/2223 2524.2022.2.2

Поступила в редакцию: 15.07.2022
Принята к публикации: 15.09.2022
Online first: 16.09.2022
Опубликована: 30.09.2022

* Автор, ответственный за переписку

The impact of micronutrients on athletes’ vision: a retrospective analysis 
of revalent articles

Igor B. Medvedev1, Shirin A. Alieva1,*, Michail V. Gusakov1, Natalia I. Medvedeva1,  
Nadezhda N. Dergacheva1

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

ABSTRACT

The eyes, like other human organs, are deficient in nutrients during overtraining, which can affect visual acuity and, accordingly, the quality 
of training.

This article defines the importance of the organ of vision for sports results. It also provides an overview of the latest scientific research on the impact 
of biologically significant micronutrients on the functions of the visual analyzer with examples of products that help improve visual functions.
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На сегодня роль органа зрения в выступлениях спор
тсменов остается крайне недооцененной. Зрение наряду 
со скоростью и силой — критически важное составляю
щее успеха спортивных соревнований. Острота зрения, 
способность действовать и отвечать на объекты в поле 
зрения оказывают непосредственное влияние на резуль
таты.

Основные показатели зрительных функций, наибо
лее важные для спортсмена:

острота зрения — при снижении данного показателя 
спортсмен может не воспринимать некоторые элементы 
(например, траекторию вращения мяча);

контрастность  — способность разделять объекты, 
имеющие различные цвета (например, темный круг 
на фоне белой мишени в биатлоне);

способность в  короткие сроки возобновлять адек
ватную зрительную функцию после вспышек света 
или бликов (например, при игре на стадионе с большим 
количеством яркого искусственного освещения);

скорость обработки зрительной информации, кото
рая включает в себя время, затрачиваемое на восприя
тие органом зрения, перенос информации в  головной 
мозг и формирование соответствующей ответной реак
ции. данный показатель может быть уменьшен с помо
щью специальных тренировок;

состояние слезной пленки на  поверхности глаза  — 
под воздействием таких внешних факторов, как силь
ный ветер, яркое освещение, сухой воздух в помещении, 
возможно появление чувства сухости, песка в  глазах, 
что может вызвать ощущение дискомфорта у спортсме
на и снижение результативности.

Одним из первостепенных шагов в улучшении зри
тельной функции является нормализация питания 
спортсмена. К  примеру, благоприятным эффектом об
ладают витамины A, C и  E, цинк, селен и  лютеин, ко
торые обеспечивают защиту от  возрастных изменений 
кристаллина хрусталика и структур сетчатки (катаракта 
и ВМД). Продукты, содержащие омега3 жирные кисло
ты, предотвращают появление синдрома сухого глаза, 
а такие нутриенты, как лютеин, зеаксантин, бетакаро
тин, защищают сетчатку от воздействия солнечного из
лучения.

В данной работе представляем анализ научных ста
тей, в  которых было изучено влияние отдельных ви
таминов и  микроэлементов на  зрительные функции 
(и снижение риска отдельных патологий), а также под
бираем оптимальные суточные дозы для реализации 
максимальных эффектов нутриентов.

1. Витамин C
На базе Оклендского университета группа молодых 

ученых (Lim и соавт.) провела исследование о влиянии 
витамина  С на  патогенез формирования катаракты, 
а  также детально, опираясь на  научные исследования, 
улучшила понимание механизмов, участвующих в  до
ставке и поглощении антиоксидантов хрусталиком [1].

В целом благоприятное влияние витамина С на про
филактику развития катаракты не было доказано в связи 
с большим количеством изменчивых переменных в ис
следованиях, но  были отмечены важные особенности 
аскорбиновой кислоты, влияющие на протекцию глаза.

Вопервых, следует сказать, что концентрация ви
тамина С в водянистой влаге, стекловидном теле и хру
сталике превышает его концентрацию в  плазме крови 
в 20–70 раз. Предполагается, что окислительный стресс, 
вызванный ультрафиолетовым излучением, нивелиру
ется под действием витамина С, который также участву
ет в обмене витамина Е и глутатиона, тем самым потен
цируя антиоксидантный эффект.

Вовторых, в отличие от большинства живых существ, 
люди не способны синтезировать витамин С эндогенно. 
У человека превращение lгулоноγлактона в витамин С 
с участием фермента гулонолактоноксидазы нефункцио
нально изза накопления некоторых мутаций, влияющих 
на этот фермент. В связи с этим важным аспектом явля
ется обеспечение потребления продуктов, содержащих 
аскорбиновую кислоту в должном количестве.

Необходимо понимать, что при развитии патоло
гических состояний или потреблении в  высоких дозах 
витамин  С в  присутствии окислительноактивных ио
нов (например, железо или медь) может действовать 
как прооксидант, способствуя образованию гидрокси
радикалов, что приводит к  значительному окислитель
ному повреждению [2]. Это означает, что витамин  С, 
являясь антиоксидантом в  физиологических условиях, 
может выполнять роль прооксиданта в патологических 
условиях. Поэтому перед приемом добавок необходима 
консультация врача.

2. Витамин Е
Результаты проведенных исследований не  показали 

прямой зависимости между уровнем витамина Е в кро
ви и  риском развития возрастной катаракты или глау
комы. На сегодня роль токоферола в отношении профи
лактики вышеуказанных заболеваний остается до конца 
не изученной и  нуждается в  дальнейшем тщательном 
рассмотрении [3, 4].

3. Витамин D
В условиях постоянного воздействия агрессив

ных факторов окружающей среды (снег, ветер, УФ
излучение, высокие и  низкие температуры, высоко
интенсивное искусственное освещение) на  глазную 
поверхность у  спортсменов важным остается вопрос 
поддержания целостности и  нормального функциони
рования слезной пленки.

Витамин D  — это жирорастворимый витамин, 
который человек получает с  продуктами питания 
или через синтез в кожных покровах после воздействия 
солнечного света.

Витамин D играет иммуномодулирующую роль, по
давляя ответы как Th1, так и Th2лимфоцитов. Кроме 
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того, он регулирует клеточную пролиферацию, диффе
ренцировку и апоптоз, тем самым усиливая барьерные 
функции эпителия роговицы. Стимулируя производ
ство поверхностноактивных веществ, он способствует 
формированию липидного компонента слезной пленки, 
тем самым стабилизируя состояние глазной поверхно
сти [5]. Наконец, он модулирует системную абсорбцию 
кальция, которая играет решающую роль в  поддержа
нии секреции жидкости как в слюнных, так и в слезных 
железах [6]. Сывороточные уровни витамина D показа
ли значимые корреляции с продукцией слезы, стабиль
ностью слезной пленки и  выраженностью симптомов 
синдрома сухого глаза (ССГ) [7].

Исходя из этих предположений, витамин D был опре
делен как потенциальное средство терапии ССГ. Yang и со
авт. в  своем исследовании определили значительное со
кращение степени выраженности симптомов сухого глаза, 
улучшение показателей пробы Норна и  Ширмера после 
2  месяцев приема добавок витамина D [8]. Кроме того, 
было установлено, что эффект слезозаместительной тера
пии зависит от уровня этого витамина в сыворотке крови 
и  дополнительный прием в  качестве добавки вызывает 
пропорциональное повышение ее эффективности [9].

4. Витамин А
Витамин А  включает в  себя ретинол (биологически 

активная форма), полученный из продуктов животного 
происхождения, и каротиноиды, из растений. Витамин 
А  необходим для поддержания функций слизистых, 
процесса фототрансдукции сетчатки, метаболизма ко
стей, репродуктивной функции и  иммунной системы. 
В частности, витамин А участвует в метаболизме, росте 
и дифференцировке эпителия глазной поверхности [10].

Ранним клиническим проявлением дефицита ви
тамина А  является никталопия («куриная слепота»). 
На  первых стадиях дефицита зрительные функции 
обычно нормализуется после введения дополнительной 
терапии [11]. Однако у пациентов с длительным дефици
том могут развиться такие осложнения, как ороговение 
конъюнктивы (ксерофтальмия), эпителиопатия рогови
цы и изъязвление [12].

Согласно проведенным исследованиям, применение 
трансретиноевой кислоты привело к  заметному повы
шению регенераторной способности поврежденного 
эпителия роговицы и  конъюнктивы [13,14]. Это связа
но с обращением вспять процесса плоскоклеточной ме
таплазии, что задокументировано цитологией слепков 
конъюнктивы [13]. Кроме того, недавнее клиническое 
исследование показало, что кратковременное добавле
ние в рацион витамина А у пациентов с ССГ улучшает 
качество слезы [15].

5. Макулярные каротиноиды: зеаксантин 
и лютеин
Зеаксантин и  лютеин выполняют антиоксидант

ную функцию в  сетчатке: защищают от  повреждения 

свободными радикалами и  способствуют сохранению 
центрального зрения. Данные соединения поступают 
в организм с продуктами питания (красный перец, шпи
нат, листовая капуста Кале, базилик, паприка, желток 
яйца куриного), а зеаксантин также может быть синте
зирован из лютеина.

Использование зеаксантина и  лютеина для улучше
ния элементов зрительной функции имеет доказатель
ную базу. Так, в  исследовании Stuart P. Richer и  соавт. 
было установлено, что употребление зеаксантина в  те
чение 12 месяцев привело к повышению остроты зрения 
на 1,5 строчки. В других группах, принимавших лютеин 
и  комбинацию зеаксантина и  лютеина,  — повышение 
остроты зрения произошло лишь на 1 строчку [16].

В исследовании DongWouk Park и  соавт. была до
казана положительная корреляция между потреблени
ем зеаксантина и контрастностной чувствительностью 
в  темноте. Также зеаксантин показал свою эффектив
ность в  отношении снижения раздражения от  яркого 
света и  бликов. Данную положительную корреляцию 
пронаблюдали и  в  группе пациентов, принимавших 
лютеин, который показал бóльшую эффективность 
в сравнении с зеаксантином [17]. Полученные данные 
указывают на особую значимость макулярных кароти
ноидов для спортсменов, выступающих на  открытых 
аренах с  прямым воздействием УФизлучения, мно
жеством бликов, на воде, снегу и закрытых площадках 
с  ярким высокоинтенсивным искусственным освеще
нием. Высокая чувствительность к  бликам и  длитель
ное восстановление зрительных функций после их воз
действия приводят к росту числа ошибок, вероятности 
получить травму и снижению результативности спорт
смена.

Сегодня невозможно представить жизнь без исполь
зования смартфонов. Именно поэтому стоит упомянуть 
исследование, касающееся пользы макулярных каро
тиноидов для людей, активно использующих телефон. 
При употреблении комбинации зеаксантина и  лютеи
на в  дозировке 24  мг/день были выявлены следующие 
эффекты: снижение субъективных жалоб на  головные 
боли и блики в глазах после длительного использования 
смартфона, а также улучшение качества сна [18].

Отдельного упоминания заслуживает роль лютеи
на в профилактике и улучшения течения таких заболе
ваний глаза, как ВМД и  катаракта. Например, в  иссле
довании итальянских ученых CARMIS была выявлена 
следующая закономерность: в группе пациентов с ВМД, 
употреблявших лютеин в дозе 10 мг/день в течение года, 
наблюдалось снижение дисфункции в центральной сет
чатке (по результатам мультифокальной электроретино
граммы), а также повышение остроты зрения [19].

При изучении вопроса о  подборе наиболее эффек
тивной дозировки макулярного каротиноида были 
рассмотрены три исследования, в  результатах которых 
наблюдалась следующая закономерность: ежедневное 
употребление 20  мг лютеина не  оказывало большего 
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эффекта на зрительные функции в сравнении с группой, 
употреблявшей 10 мг/день [20, 21, 22].

6. Омега-3 и -6 жирные кислоты
Омега3 полиненасыщенные жирные кислоты (ЖК) 

являются фундаментальными структурными компо
нентами клеточных мембран, а  также предшественни
ками синтеза многочисленных биологически активных 
веществ. Основные омега3 ЖК включают короткоце
почечную альфалинолевую кислоту (АЛК) и  длинно
цепочечную эйкозапентаеновую кислоту (ЭПК), до
козапентаеновую кислоту (ДПК) и  докозагексановую 
кислоту (ДГК). В то время как короткоцепочечные оме
га3 ЖК получают из  растительных источников, длин
ноцепочечные омега3 ЖК получают из  жирной рыбы 
и могут быть синтезированы путем удлинения коротко
цепочечных ЖК. Биологическая активность полинена
сыщенных жиров зависит также от соотношения потре
бления омега6 и омега3.

Недавние исследования, которые позволили понять 
внутренние механизмы разрешения воспаления, ука
зали на  роль резольвинов и  протектинов, полученных 
из омега3 ЖК, препятствующих инфильтрации лейко
цитов и усиливающих очистительную функцию макро
фагов [23].

Резольвины продемонстрировали противовоспали
тельную активность на эпителиальных клетках рогови
цы человека in vitro. Кроме того, липооксигеназы рого
вицы синтезируют нейропротектин D1, производный 
от  ДГК липидный медиатор с  противовоспалительной, 
эпителиотрофической и  нейропротекторной активно
стью [24].

Эффект добавок, содержащих омега3 ЖК, может ва
рьироваться в зависимости от подтипов ССГ. Например, 
у пациентов с дисфункцией мейбомиевых желез (ДМЖ) 
их эффективность может зависеть не только от проти
вовоспалительной активности, но  и  от  влияния на  ли
пидный состав.

В культивируемых эпителиальных клетках мейбо
миевой железы человека воздействие омега3 и омега6 
ЖК влияет на качество и количество внутриклеточных 
липидов [25].

В настоящее время изучается использование глаз
ных капель, содержащих полиненасыщенные жирные 
кислоты. Исследование, оценивающее эффективность 
местного АЛК на мышиной модели с синдромом сухо
го глаза (ССГ), зафиксировало положительный эффект 
со  снижением экспрессии CD11b+ клеток роговицы, 
IL1α, TNFα и конъюнктивального IL1α, TNFα, IFNγ, 
IL2, IL6 и IL10 [26].

Кроме того, местное введение линолевой кислоты, 
как было показано, повышает стабильность и распро
странение липидного слоя слезной пленки за счет повы
шения ее эластичности и сжимаемости [27]. Недавнее 
рандомизированное контролируемое исследование 
продемонстрировало более высокую эффективность 

заменителя слезы, содержащего льняное масло и трега
лозу, по сравнению с аналоговым заменителем без этих 
двух ингредиентов в  улучшении признаков и  симпто
мов ССГ [28].

7. Цинк
Цинк содержится в  пигментном эпителии сетчатки 

(ПЭС) в составе антиоксидантного фермента — супер
оксиддисмутазы1 (СОД1) и меланина [29].

Данный микроэлемент не синтезируется в организме 
человека, поэтому его необходимо получать экзогенно 
из пищи (к примеру, желток куриных яиц, морепродук
ты) или добавок.

Стоит упомянуть роль цинка в снижении риска раз
вития осложнений возрастной макулярной дегенерации 
(ВМД): наблюдалось уменьшение неоваскулярных про
явлений у пациентов с ВМД при суточном употреблении 
микроэлемента в объеме 9,6 мг [30].

8. Суточные дозы микроэлементов и примеры 
продуктов, улучшающих зрительные функции
Основываясь на данных метаанализов [19, 31], нами 

были выведены следующие суточные дозы для витами
нов и микроэлементов, благодаря которым происходит 
снижение риска развития заболеваний глаз и поддержа
ние оптимальных значений показателей органа зрения 
(см. табл. 1).

Необходимость использования витамина С, Е и цин
ка в  дозах, превышающих значения, указанные нами, 
с  целью достижения более выраженного позитивного 
эффекта требует дальнейшего изучения.

Коллектив авторов считает опасным увеличение 
макулярных каротиноидов выше указанной суточной 
дозировки, так как имеются статистические данные 
о риске развитии рака легких при употреблении кароти
ноидов в высоких дозах [32].

Основываясь на представленных требованиях, в таб
лице 2  приведен примерный перечень продуктов, спо
собствующих повышению уровня антиоксидантных 
витаминов и микроэлементов в организме, улучшению 
зрительных функции и  снижению развития катаракты 
и ВМД у спортсменов [33].

Таблица 1

Суточные дозы для витаминов, поддерживающих 
физиологическое состояние органа зрения

Table 1 

Daily vitamins doses that support the physiological state 
of the organ of vision

Микроэлемент Суточная доза
Витамин C 114–120 мг
Витамин Е 13 мг
Макулярные каротиноиды 8–10 мг
Цинк 9,6–10 мг
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Для улучшения личных результатов спортсменов 
требуется комплексный подход. Помимо стандартных 
тренировок в  своем виде спорта необходимо работать 
над такими показателями, как острота зрения, скорость 
ответной реакции на  визуальный раздражитель, кон
трастность и т. д.

В данной статье приведены результаты научных ис
следований, в  которых отражена эффективность ви
таминов и  микроэлементов в  отношении достижения 

максимальных показателей зрительных функций, сни
жения рисков развития глазных заболеваний. Также 
были определены приблизительные суточные дозы 
необходимых для спортсменов витаминов и приведены 
примеры продуктов с их высоким содержанием.

Все это подтверждает необходимость развития ново
го направления в спортивной медицине — спортивной 
офтальмологии с целью достижения высоких результа
тов, профилактики развития глазных заболеваний.
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Таблица 2

Примерный перечень продуктов, способствующих повышению уровня антиоксидантных витаминов и микроэлементов 
в организме, улучшению зрительных функции и снижению развития катаракты и ВМД у спортсменов

Table 2 

An indicative products list that help to increase the level of antioxidant vitamins and trace elements in the body, improve visual 
function and reduce the development of cataracts and age‑related macular degeneration in athletes

Название продукта Содержание витамина C 
на 100 г продукта, мг

Содержание витамина Е 
на 100 г продукта, мг

Содержание каротина на 
100 г продукта, мг

Содержание цинка на 
100 г продукта, мг

Красный перец 250 0,67 2 0,44
Шпинат 55 2,5 4,5 0,53
Листовая капуста коллард 35,3 2,26 2 0,21
Лосось 1 1,8  1,5
Морковь 5 0,4 12 0,4
Батат 23 2 0,3 0,3
Говядина, вырезка  0,57  3,24
Нут 4 0,82 0,09 2,86
Яичный желток куриный  2 0,21 3,11
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Вариабельность сердечного ритма при скоростно-силовой нагрузке 
спортсменов после гиповентиляционной тренировки

Ю. Е. Вагин*, С.Я. Классина, Н.А. Фудин

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт нормальной физиологии им. П.К. Анохина», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить вариабельность сердечного ритма спортсменов при гиповентиляционной тренировке, обеспечивающей 
увеличение результата скоростносиловой нагрузки.

Материалы и методы: спортсмены выполняли скоростносиловую нагрузку руками на тренажере на фоне максимальной произвольной 
задержки дыхания до и после гиповентиляционной тренировки. Измеряли длительность задержки дыхания, количество силовых движений, 
параметры вариабельности сердечного ритма и электромиографии.

Результаты: после гиповентиляционной тренировки спортсменов в  покое усилились парасимпатические влияния на  сердечный 
ритм, что привело к  увеличению общей мощности спектра сердечного ритма с  3201 ± 520  до  4047 ± 585  мс 2, мощности низкой частоты 
спектра сердечного ритма — с 1458 ± 216 до 2055 ± 392 мс 2 и стандартного отклонения длительности смежных сердечных циклов — с 45 ± 5 
до 52 ± 4 мс. При нагрузке на фоне максимальной произвольной задержки дыхания симпатические влияния усилились. Чем длительнее была 
максимальная произвольная задержка дыхания, тем больше силовых движений совершали спортсмены.

Заключение: гиповентиляционные тренировки изменяли вагосимпатический баланс организма спортсменов, увеличивая их 
работоспособность и гипоксическую устойчивость.

Ключевые слова: задержка дыхания, гиповентиляционные тренировки, скоростносиловая нагрузка
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Heart rate variability during speed-strength load of athletes after 
hypoventilation training

Yuriy E. Vaguine*, Svetlana Ya. Klassina, Nikolay A. Fudin

P. K. Anokhin Research Institute of Normal Physiology, Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to study the variability of the heart rate of athletes during hypoventilation training, which provides an increase in the result of speed
strength load.

Materials and methods: Athletes performed speedstrength load with their hands on a training apparatus against the background of maximum 
voluntary breath holding before and after hypoventilation training. The duration of breath holding, the number of power movements, parameters of 
heart rate variability and electromyography were measured.

Results: After hypoventilation training of athletes at rest, parasympathetic influences on the heart rate increased, which led to an increase in the 
total power of the heart rate spectrum from 3201 ± 520 to 4047 ± 585 ms2, the power of the low frequency of the heart rate spectrum from 1458 ± 216 to 
2055 ± 392 ms2 and the standard deviation of the duration of adjacent cardiac cycles from 45 ± 5 to 52 ± 4 ms. Sympathetic influences increased during 
exercise against the background of maximum voluntary breath holding. The longer maximum voluntary breath holding was, the more power move
ments the athletes performed.

Conclusion: Hypoventilation training changed the vagosympathetic balance of the athletes’ body, increasing their performance and hypoxic resis
tance.
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1. Введение
Одновременное применение в  спорте физических 

и  гиповентиляционных тренировок увеличивает ги
поксическую устойчивость и работоспособность спорт
сменов при циклических физических нагрузках [1, 2]. 
Однако остаются неизученными функциональные изме
нения у спортсменов при скоростносиловых нагрузках 
после курса гиповентиляционного дыхания.

Целью исследования было изучение возможности 
увеличения с  помощью гиповентиляционной трени
ровки работоспособности спортсменов при скоростно
силовой нагрузке на фоне максимальной произвольной 
задержки внешнего дыхания и  анализ вариабельность 
сердечного ритма спортсменов, связанной с увеличение 
устойчивости спортсменов к  вентиляторной и  двига
тельной гипоксии.

2. Материалы и методы
Протокол исследования был одобрен комитетом 

по  биомедицинской этике ФГБНУ «НИИ нормальной 
физиологии им.  П. К. Анохина» и  выполнен в  соответ
ствии с  рекомендациями Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации [3].

Контингент обследуемых спортсменов. Было об
следовано 13  спортсменов, занимающихся физической 
культурой и  спортом в  рамках вузовской программы, 
в возрасте 18–22 лет. Все спортсмены не имели врачеб
ных противопоказаний к  физическим упражнениям 
и  произвольным задержкам дыхания. Все спортсмены 
были проинформированы о  последовательности дей
ствий при исследовании и  дали письменное согласие 
на участие в исследовании.

Дизайн исследования. Исследование состояло 
из  нескольких этапов. Перед началом исследования 
у спортсменов в положении сидя регистрировали артери
альное давление, уровень сатурации артериальной крови 
кислородом и субъективное самочувствие по вопроснику 
Sam. Электрокардиограмму (ЭКГ) регистрировали во 2м 
стандартном отведении в  течение 5  минут на  компью
терном электрокардиографе «ПолиСпектр8» фирмы 
«Нейрософт» с  последующим анализом вариабельности 
сердечного ритма. Для определения исходной гипоксиче
ской устойчивости у спортсменов измеряли длительность 
максимальной произвольной задержки дыхания (ЗД).

Далее спортсмены выполняли силовые упражне
ния на  многофункциональном силовом тренажере 

SportEliteSE3000–45 на фоне максимальной произволь
ной ЗД. Спортсмены в  положении сидя брали руками 
рукоятки тренажера и с усилием сводили эти рукоятки 
перед собой, сгибая руки в локтевых суставах и вытяги
вая груз 7,5 кг. Затем они пассивно разводили согнутые 
в  локтях руки в  стороны. Такие движения руками ис
пользуют в спорте для увеличения силы больших груд
ных мышц, трапециевидных мышц спины и дельтовид
ных мышц плеч. Спортсмены должны были выполнить 
максимальное количество движений руками за  время 
максимальной произвольной ЗД. Предел физиологиче
ской возможности спортсменов выполнять физическую 
нагрузку зависел от их способности длительно задержи
вать дыхание и  времени утомления мышц при работе 
руками.

Силовые движения руками на  фоне максимальной 
произвольной ЗД выполняли троекратно с  десятими
нутными перерывами. Длительность максимальной 
произвольной ЗД и  количество силовых движений ру
ками регистрировали суммарно за  три раза физиче
ской нагрузки на фоне максимальной произвольной ЗД. 
Во время выполнения движений руками регистрировали 
электромиограмму (ЭМГ) передней части правой дель
товидной мышцы при помощи компьютерного электро
миографа «Синапс» фирмы «Нейротех» с последующим 
измерением частоты колебаний суммарной ЭМГ за по
следнюю минуту движений рук спортсменов [4]. После 
окончания силовой нагрузки повторно регистрировали 
и вычисляли исследуемые физиологические параметры.

Затем спортсменов обучали гиповентиляционно
му ритму дыхания в покое в положении сидя. Дыхание 
было спокойным и  ритмичным с  длительностью вдоха 
1,2  с, выдоха 1,5  с  и  удлиненной паузой после выдоха 
в течение 5–10 с. Затем спортсмены самостоятельно про
водили такую тренировку по 30 минут три раза в день. 
Длительность гиповентиляционной тренировки была 
от 7 до 28 дней, в среднем 13,9 ± 1,8 дня. После каждой 
тренировки спортсмены самостоятельно измеряли дли
тельность максимальной произвольной ЗД и  фиксиро
вали результат в  дневнике, обращая внимание на  уве
личение длительности ЗД. Исследователи проверяли 
длительность ЗД один раз в  неделю, оценивая эффек
тивность гиповентиляционной тренировки, и  в  случае 
необходимости давали дополнительные указания обсле
дуемым. Гиповентиляционные тренировки спортсменов 
сочетали с занятиями физической культурой и спортом 
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в течение двух часов два раза в неделю в рамках вузов
ской программы.

После окончания гиповентиляционной тренировки 
у  спортсменов регистрировали и  вычисляли исследуе
мые физиологические параметры до  и  после троекрат
ной физической нагрузки и  количество силовых дви
жений руками на фоне максимальной произвольной ЗД 
при нагрузке, а также длительность этой ЗД.

Анализ вариабельности сердечного ритма. После 
окончания исследования с  помощью компьютерной 
программы «Нейрософт» вычисляли параметры вари
абельности сердечного ритма [5], которые позволяли 
оценить вагосимпатический баланс в  организме [6]. 
При временном анализе сердечного ритма анализиро
вали стандартное отклонение длительности смежных 
сердечных циклов (SDNN). Установлено, что значения 
SDNN характеризуют меру разброса длительностей 
смежных сердечных циклов. Величина SDNN отражает 
весь спектр циклических компонентов, ответственных 
за  вариабельность сердечного ритма. Величина SDNN 
прямо зависит от  тонуса парасимпатической нервной 
системы и  обратно  — от  тонуса симпатической нерв
ной системы [7]. При спектральном анализе сердечного 
ритма вычисляли общую мощность спектра сердечного 
ритма (ТF) и мощность низкой частоты спектра сердеч
ного ритма (LF). Установлено, что величина TF отража
ет суммарную активность вегетативных воздействий 
на сердечный ритм. Величина TF однонаправленно из
меняется с  величиной SDNN, и  увеличение величины 
TF связано с  увеличением тонуса парасимпатической 
нервной системы [7, 8]. Величина LF зависит в основном 
от  тонуса парасимпатической и  частично симпатиче
ской нервной системы [8].

Статистический анализ. Полученные результа
ты обрабатывали с  помощью параметрического пакета 
программы Statistica 10  компании Microsoft. В  каждой 
группе спортсменов вычисляли средние арифметиче
ские величины и  среднее квадратичное отклонение 
(M ± σ) для каждого исследуемого параметра. Различия 
между средними величинами параметров оценивали 
по  tкритерию Стьюдента, и  они были при статисти
ческой значимости p < 0,05. Наличие корреляционной 
связи между параметрами двух вариационных рядов 
определяли по значению коэффициента линейной кор
реляции (r). Статистически значимая корреляционная 
связь была при значениях r больше вычисляемой крити
ческой величины r, зависящей от количества пар вели
чин двух вариационных рядов.

3. Результаты исследования и их обсуждение
Длительность ЗД и  работоспособность. После ги

повентиляционной тренировки у  спортсменов дли
тельность максимальной произвольной ЗД увеличи
лась в  покое на  88 ± 21  %. Увеличение максимальной 
произвольной длительности ЗД после гиповентиля
ционной тренировки имело прямую корреляционную 

зависимость (r = 0,71) от  величины ЗД до  тренировки 
при статистически значимых величинах коэффициенте 
корреляции r > 0,55. Следовательно, исходная гипок
сическая устойчивость спортсменов определяла увели
чение максимальной произвольной ЗД после гиповен
тиляционной тренировки. При физической нагрузке 
длительности максимальной произвольной ЗД увеличи
лась на 27 ± 8 %.

После гиповентиляционной тренировки у  спорт
сменов также увеличилось количество силовых дви
жений на  фоне максимальной произвольной ЗД 
на 31 ± 12 %. Чем длительнее была максимальная про
извольная ЗД, тем больше силовых движений соверша
ли спортсмены (рис. 1). Количество силовых движений 
спортсменов также зависело (r = 0,73) от  количества 
этих движений до тренировки при статистически зна
чимых величинах коэффициента корреляции r > 0,55. 
Следовательно, исходные показатели гипоксической 
устойчивости и  физической подготовки спортсме
нов прямо влияли на  количество силовых движений 
при максимальной произвольной ЗД после гиповенти
ляционной тренировки.

TF, LF и  SDNN. Исследователи вариабельности сер
дечного ритма считают, что изменения величин TF 
и  SDNN связаны с  одинаковыми физиологическими 
процессами в  организме [7, 8]. Есть предположение, 
что сходная динамика изменений может быть и у вели
чины LF в некоторых функциональных состояниях орга
низма [8]. Исходя из этих данных литературы, перед ана
лизом этих параметров у  спортсменов в  ходе нашего 
исследования мы вычислили значения коэффициентов 
корреляции между этими параметрами во всех исследо
ванных нами функциональных состояниях спортсменов. 
Оказалось, что имеется прямая корреляционная связь 

Рис. 1. Зависимость количества (N) силовых движений на фоне 
максимальной произвольной задержки дыхания (ЗД) у спорт-
сменов от длительности ЗД при нагрузке до и после гиповенти-
ляционной тренировки (ГВТ)
Fig. 1. Dependence of the number (N) of power movements against 
the background of the maximum voluntary breath holding (ЗД) 
in athletes on the duration of the ЗД under load before and after 
hypoventilation training
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между величинами этих параметров. Коэффициент кор
реляции r между TF и SDNN был равен 0,88, между LF 
и SDNN — 0,7 и между TF и LF — 0,76 при статистически 
значимых величинах коэффициенте корреляции больше 
r > 0,28.

До гиповентиляционной тренировки спортсменов 
в  состоянии покоя величина ТF была 3201 ± 520  мс 2, 
что соответствовало нормальной величине ТF 3466 ± 
1018 мс 2, характерной для здоровых людей в состоянии 
физического и эмоционального покоя, и суммарная ак
тивность вегетативных воздействий на сердечный ритм 
спортсменов была в  пределах физиологической нормы 
[5]. Физическая нагрузка на фоне максимальной произ
вольной ЗД существенно не изменила величину TF, ко
торая стала 3563 ± 968 мс 2.

После гиповентиляционной тренировки спортсме
нов в состоянии покоя величина TF статистически значи
мо увеличилась до 4047 ± 585 мс 2 (рис. 2). Одновременно 
увеличилась величина SDNN с  45 ± 5  до  52 ± 4  мс. 
Увеличение величин TF и SDNN произошло изза умень
шения симпатических и увеличения парасимпатических 
влияний на сердечный ритм [7, 8] спортсменов в покое 
в результате гиповентиляционной тренировки.

После гиповентиляционной тренировки спортсменов 
физическая нагрузка на фоне максимальной произволь
ной ЗД привела к  статистически значимому уменьше
нию величины TF до 2271 ± 399 мс 2 (рис. 2) и величины 
SDNN до 39 ± 4 мс. При этом симпатические воздействия 

на  сердечный ритм усилились [7, 8], что характерно 
для действия физической нагрузки на вегетативный то
нус организма тренированных спортсменов [2].

До гиповентиляционной тренировки спортсменов 
в  состоянии покоя величина LF была 1458 ± 216  мс 2, 
что соответствовало нормальному значению величины 
LF 1170 ± 416 мс 2 для здоровых людей [5], и суммарная 
активность вегетативных воздействий на  сердечный 
ритм спортсменов, оцениваемой по  величине LF, была 
нормальной. Физическая нагрузка спортсменов на фоне 
максимальной произвольной ЗД существенно не  изме
нила величину LF, которая стала 1233 ± 242 мс 2.

После гиповентиляционной тренировки спортсме
нов в состоянии покоя величина LF статистически значи
мо увеличилась до 2055 ± 392 мс 2 (рис. 3), что указывало 
на  увеличение парасимпатических влияний на  сердеч
ный ритм [8]. При физической нагрузке на фоне макси
мальной произвольной ЗД величина LF статистически 
значимо уменьшилась до 772 ± 124 мс 2 (рис. 3). Это ука
зывало на усиление симпатических воздействий на сер
дечный ритм [8], что способствовало увеличению рабо
тоспособности спортсменов при нагрузке [2].

Другие физиологические параметры. После гиповен
тиляционной тренировки частота колебаний суммар
ной ЭМГ увеличилась с 2986 ± 313 до 3088 ± 390 раз/мин, 
что было обусловлено увеличением частоты импульсов, 
которые проводятся к мышцам по эфферентным сома
тическим нервам от  мотонейронов спинного мозга [4, 

Рис. 2. Динамика величины общей мощности спектра сердечно-
го ритма (ТF, мс 2) у спортсменов до и после гиповентиляционной 
тренировки (ГВТ) до и после физической нагрузки (наг) на фоне 
максимальной произвольной задержки дыхания
Примечание: * — статистически значимое отличие TF до нагруз-
ки до и после ГВТ и до и после нагрузки после ГВТ при p < 0,05.
Fig. 2. Dynamics of the total power of the heart rate spectrum (TF, 
мс 2) in athletes before and after hypoventilation training (до ГВТ, по-
сле ГВТ) before and after exercise (до наг, после наг) against the 
background of maximum voluntary breath holding
Note: * — statistically significant difference in TF before exercise 
before and after hypoventilation training and before and after 
exercise after hypoventilation training at p < 0.05.

Рис. 3. Динамика мощности низкой частоты спектра сердечного 
ритма (LF, мс 2) у спортсменов до и после гиповентиляционной 
тренировки (ГВТ) до и после физической нагрузки (наг) на фоне 
максимальной произвольной задержки дыхания
Примечание: * — статистически значимое отличие LF до нагруз-
ки до и после ГВТ и после нагрузки до и после ГВТ при p < 0,05. 
*** — статистически значимое отличие LF до и после нагрузки 
после ГВТ при p < 0,001.
Fig. 3. Dynamics of the power of the low frequency of the heart 
rate spectrum (LF, мс 2) in athletes before and after hypoventilation 
training (до ГВТ, после ГВТ) before and after exercise (до наг, после 
наг) against the background of maximum voluntary breath holding.
Note: * — statistically significant difference in LF before exercise 
before and after hypoventilation training and after exercise before and 
after hypoventilation training at p < 0.05. *** — statistically significant 
difference in LF before and after exercise after hypoventilation 
training at p < 0.001.
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9]. Другие регистрируемые параметры (артериальное 
давление, сатурация артериальной крови кислородом, 
субъективное самочувствие) статистически не измени
лись, что указывало на отсутствие существенных изме
нений общего состояния спортсменов после гиповенти
ляционной тренировки.

4. Заключение
Гиповентиляционные тренировки увеличили венти

ляторную и  двигательную устойчивость спортсменов 
к  гипоксии, а  также повысили их работоспособность 
при скоростносиловой нагрузке на  фоне максималь
ной произвольной ЗД. Тренировка привела к  увеличе
нию парасимпатических влияний на  сердечный ритм 

в  состоянии покоя, что снизило у  спортсменов пред
стартовый стресс. После тренировки спортсменов фи
зическая нагрузка на фоне максимальной произвольной 
ЗД проходила при увеличенном тонусе симпатической 
нервной системы, что способствовало улучшению кро
вообращения в  работающей скелетной мускулатуре. 
Тренировка оказывала положительное влияние на  ло
комоторные функции спортсменов, способствуя увели
чению работоспособности. Несколько физиологических 
параметров не  изменились, что указывало на  сохране
ние основных физиологических функций спортсменов 
на прежнем уровне в состоянии покоя, но при физиче
ской нагрузке у спортсменов увеличилась гипоксическая 
устойчивость и работоспособность.

Вклад авторов: Author’ contributions:
Вагин Юрий Евгеньевич  — проведение исследования, сбор 

и анализ информации, написание текста статьи, редактирование.
Классина Светлана Яковлевна  — проведение исследования, 

сбор и анализ информации.
Фудин Николай Андреевич — руководство исследованием.

Yuriy E. Vaguine  — conducting research, information collection 
and analysis, text of the article writing, editing.

Svetlana Ya. Klassina  — conducting research, information 
collection and analysis.

Nikolay F. Fudin — research leadership.

R e f e r e n c e s

1. Fudin N.A., Klassina S.Ya., Pigareva S.N., Vagin Yu.E. Hy
poventilation trainings combined with physical exercises and their 
influences on person’s functional state in physical work to failure. 
Sports Medicine: Science and Practice. 2018;8(1):32–38. (In Russ.). 
https://doi.org/10.17238/ISSN22232524.2018.1.32

2. Vagin Yu.E., Zelenkova I.Е., Fudin N.A. Functional altera
tions in athletes with increased interrupted breathholdings during 
physical efforts. Nauka i Sport: sovremennye tendentsii = Science 
and Sports: Current Trends. 2018;20(3):6–11 (In Russ.).

3. World Medical Association Declaration of Helsinki: 
Ethical Principles for medical research involving human sub
jects. JAMA. 2013;310(20):2191–2194. https://doi.org/10.1001/
jama.2013.281053

4. Fudin N.A., Klassina S.Ya., Pigareva S.N., Vagin Yu.E. Re
lationship between the parameters of muscular and cardiovascular 
systems in graded exercise testing in subjects doing regular exer
cises and sports. Human Physiology. 2015;41(4):412–419. https://
doi.org/10.1134/S0362119715040088

5. Task force of the European society of cardiology and the 
North American society of pacing and electrophysiology. Heart rate 
variability. standards of measurements, physiological interpreta
tion, and clinical use. Circulation. 1996;93(5):1043–1065.

6. Kovaleva A.V., Panova E.N., Gorbatchova A.K. Analysis of 
heart rate variability and possibility of its utilization in psychology 
and psychophysiology. Sovremennaya zarubezhnaya psikhologiya = 
Journal of Modern Foreign Psychology. 2013;(1):35–50 (In Russ.).

7. Bockeria L.A., Bockeria O.L., Volkovskaya I.V. Heart rate 
variability: measurement methods, interpretation, clinical use. An
naly aritmologii. 2009;(4):21–32 (In Russ.).

8. Khodyrev G.N., Khlibova S.V., Tsirkin V.I. Dmitrieva S.L. 
Methodological aspect of analysis of temporal and spectral param
eters of heat rate variability. Vyatskii meditsinskii vestnik = Medical 
Newsletter of Vyatka. 2011;(34):60–70 (In Russ.).



72

S
P
O
R
T
S

P
H
Y
S
I
O
L
O
G
Y

A
N
D

B
I
O
C
H
E
M
I
S
T
R
Y

Информация об авторах:
Вагин Юрий Евгеньевич*, д.м.н., специалист лаборатории системных механизмов спортивной деятельности ФГБНУ «Научно

исследовательский институт нормальной физиологии им. П.К. Анохина», Россия, 125009, Москва, Моховая ул., 11, к. 4. ORCID: https://orcid.
org/0000000209585610 (+7 (916) 8392453; yuvaguine@yandex.ru)

Классина Светлана Яковлевна, к.б.н., ведущий научный сотрудник лаборатории системных механизмов спортивной деятельности 
ФГБНУ «Научноисследовательский институт нормальной физиологии им. П.К. Анохина», Россия, 125009, Москва, Моховая ул., 11, к. 4. 
ORCID: https://orcid.org/0000000179729600 (+7 (905) 5476234; klassina@mail.ru)

Фудин Николай Андреевич, д.б.н., профессор, членкорр. РАН, заведующий лабораторией системных механизмов спортивной 
деятельности ФГБНУ «Научноисследовательский институт нормальной физиологии им. П.К. Анохина», Россия, 125009, Москва, Моховая ул., 
11, к. 4. ORCID: https://orcid.org/0000000255117375 (+7 (903) 7248512; nphys@nphys.ru)

Information about the author:
Yuriy E. Vaguine*, M.D., D.Sc. (Medicine), specialist of the Laboratory of systemic mechanisms of sports activity P. K. Anokhin Research Institute 

of Normal Physiology, 22(1)–204 11/4 Mokhovaya str., Moscow, 125009, Russia. ORCID: https://orcid.org/0000000209585610 (+7 (916) 8392453; 
yuvaguine@yandex.ru)

Svetlana Ya. Klassina, Ph.D. (Biology), leading researcher of the Laboratory of systemic mechanisms of sports activity P. K. Anokhin Research 
Institute of Normal Physiology, 11/4 Mokhovaya str., Moscow, 125009, Russia. ORCID: https://orcid.org/0000000179729600 (+7 (905) 5476234; 
klassina@mail.ru)

Nikolay A. Fudin, D.Sc. (Biology), Professor, Corresponding Member of RAS, Head of the Laboratory of systemic mechanisms of sports activity. 
P. K. Anokhin Research Institute of Normal Physiology, 11/4 Mokhovaya str., Moscow, 125009, Russia. ORCID: https://orcid.org/0000000255117375 
(+7 (903) 7248512; nphys@nphys.ru)

9. Xiaogang X., Rymer W.Z., Suresh N.L. Motor unit pool 
organization examined via spiketriggered averaging of the sur
face electromyogram. J. Neurophysiology. 2013;110(5):1205–1220. 
https://doi.org/10.1152/jn.00301.2012

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author

9. Xiaogang X., Rymer W.Z., Suresh N.L. Motor unit pool 
organization examined via spiketriggered averaging of the sur
face electromyogram. J. Neurophysiology. 2013;110(5):1205–1220. 
https://doi.org/10.1152/jn.00301.2012



73

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

https://doi.org/10.47529/2223-2524.2022.2.6

УДК: 616.03

Тип статьи: Обзор литературы / Review

Вакцинация как инструмент оптимизации состояния иммунной 
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: рассмотреть значимость вакцинации в структуре профилактических мероприятий по поддержке иммунной систе
мы спортсменов в условиях экстремальных физических нагрузок и повышенных эпидемических рисков.

Материалы и методы: анализ отечественной и зарубежной литературы, посвященной вопросам иммунокоррекции и вакцинопрофи
лактики.

Результаты: в представленном обзоре дана интегральная оценка транзиторной иммуносупрессии, развивающейся в процессе напря
женной тренировочной и соревновательной деятельности, — вторичного спортивного иммунодефицита. Данный феномен описан как син
дром «открытого окна» и характеризуется повышенным риском инфицирования вирусными и/или бактериальными агентами с преимуще
ственным поражением верхних дыхательных путей и желудочнокишечного тракта. Массовая иммунопрофилактика позволяет эффективно 
и в целом безопасно контролировать инфекционную заболеваемость в группах риска, к которым относятся и спортсмены.

Заключение: вакцины, представленные в национальном календаре профилактических прививок и в календаре прививок по эпидемиче
ским показаниям, оказывают комплексное воздействие на иммунную систему спортсмена, функционирующего в широком диапазоне физиче
ских и психологических нагрузок. Вакцинопрофилактика повышает способность противостоять инфекциям как селективно, так и за счет акти
вации общей неспецифической резистентности, что позволяет в значительной мере нивелировать риск развития синдрома «открытого окна».
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ABSTRACT 

Objective: consideration of the importance of vaccination as a preventive measure of support the athlets immunne system in conditions of extreme 
physical exertion and increased epidemic risks.
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Materials and methods: analysis of local and foreign dates of immunocorrection and vaccination problems.
Results: the presented review provides an integral assessment of the transitory immunosuppression, developing by the intensive training and com

petitive activities — exerciseinduced immunosuppression. These dates described as an “open window” syndrome and characterized by an increased risk 
of viral and/or bacterial infection with predominant damage of the upper respiratory tract and gastrointestinal tract. Widespread immunoprophylaxis 
provides an effective and relatively safe method of infectious control at risk groups including athletes.

Conclusion: Vaccines of National Immunization Schedule and Epidemiological Immunization Schedule provide complex impact to the athletes 
immune status in wide variety of physical and psychological stresses. Vaccination increases the ability of specific and nonspecific resistance to infections 
that provide significant prevention of the “open window” syndrome.

Keywords: vaccination, immunization schedule, immunosupression, immunostimulation, high performance sport, open window syndrome
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Под иммунитетом понимается способность организ

ма сохранять постоянство внутренней среды при воздей
ствии внешних и внутренних патологических факторов. 
Умеренные физические нагрузки при их систематиче
ском использовании благотворно влияют на иммунную 
систему, что обусловливает снижение распространен
ности инфекций (при сравнении с показателями, полу
ченными в контингенте двигательно инертных лиц) [1].

Однако сверхинтенсивные физические и  психо
эмоциональные нагрузки, характерные для современ
ного спорта высших достижений, зачастую превыша
ют резервные возможности организма. Длительные 
стрессорные психофизические воздействия пагубным 
образом отражаются на  функциональном состоянии 
систем организма спортсмена; при этом одними из пер
вых возникают нарушения в  системе иммунитета. 
Профессиональным спортсменам на определенных эта
пах годичного цикла подготовки (прежде всего в пред
дверии наиболее ответственных соревнований и во вре
мя их проведения) свойственно развитие транзиторной 
иммуносупрессии (вторичного спортивного иммуно
дефицита). При этом снижается фагоцитарная актив
ность, нарушается межклеточная кооперация и функци
ональная активность Т и Влимфоцитов [2].

В подавляющем большинстве случаев данное состо
яние проявляется так называемым синдромом «откры
того окна» («open window» syndrome), т. е. повышением 
вероятности инфицирования вирусными и/или бак
териальными агентами; при этом риск заболеть среди 
спортсменов выше, чем в общей популяции [3].

Возрастает риск активации очагов хронической ин
фекции (тонзиллит, холецистит, кариес и  т. д.) [4, 5], 
а также развития тяжелых форм острой инфекции, вы
зываемой бактериями s. pneumoniae, вирусами гриппа, 
коронавирусами и  другими возбудителями, что неиз
бежно отражается на спортивной результативности [6].

Решение проблемы иммунодефицитных состояний 
в спорте включает в себя два взаимодополняющих под
хода — педагогический и медицинский [7].

Педагогический, являющийся прерогативой тренера, 
состоит главным образом в  грамотном планировании 
тренировочного процесса, или, другими словами, в фор
мировании сбалансированного чередования процессов 
утомления и  восстановления, т. е. режима труда и  от
дыха [7]. Именно в  нарушении этого баланса кроются 
основные проблемы современного спорта высших до
стижений, по крайней мере большая их часть, что актуа
лизирует обязательность комплексного контроля трени
рующих и соревновательных нагрузок.

Медицинский включает в  себя ряд восстановитель
ных, а  при необходимости и  реабилитационных меро
приятий (водные и  термические процедуры, массаж, 
ароматерапия), фармакологическую и  нутритивную 
поддержку [8, 9].

Наиболее эффективными с точки зрения коррекции 
вторичных иммунодефицитных состояний являются 
лекарственные средства иммунопрофилактической 
направленности. С определенной долей условности их 
делят на поддерживающие и специфические. К первой 
группе относят лекарственные препараты, обладающие 
опосредованным действием на иммунную систему, т. е. 
они не  имеют специфических мишеней в  ней, но  соз
дают благоприятные условия для ее адекватного функ
ционирования (витаминноминеральные комплексы, 
препараты ферментов и  аминокислот) [10]; вторая 
группа представлена специфическими иммуномоду
ляторами с направленным воздействием на различные 
звенья иммунитета (препараты интерферонов, цито
кинов и их индукторов, препараты тимуса, бактериаль
ные лизаты и внутривенные донорские иммуноглобу
лины) [11, 12].

В целом вышеперечисленные методы при грамотном 
подходе позволяют успешно решать поставленные за
дачи. Однако в  периоды нарастающей эпидемической 
напряженности существенно возрастает значение се
лективных, узконаправленных (специфических) воздей
ствий на систему иммунитета, прежде всего вакциниро
вания.
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1. Вакцинопрофилактика
В 1796  году английский врач Эдвард Дженнер при

вил восьмилетнему мальчику живую культуру коровьей 
оспы. Через месяц исследователь заразил ребенка чело
веческой оспой, болезнь не развилась. С этого года берет 
начало вакцинация как метод [13].

Вакцинопрофилактика позволила ликвидировать 
или свести к минимуму более десятка тяжелых инфек
ций [14].

По данным ВОЗ, на  рубеже тысячелетий в  мире 
ежегодно вакцинируют более 1,5  млрд человек, и  это 
не только снижает заболеваемость, но и спасает жизни 
огромному числу людей, и в первую очередь детям [15]. 
Массовая вакцинация стала важнейшим инструментом 
снижения эпидемических рисков, увеличения продол
жительности и качества жизни человека [16].

Эффективность метода определяется не  только 
фактом достижения надежной защиты отдельно взя
того индивида, но  и  ограничением популяционно
го распространения высококонтагиозных инфекций 
[17]. Последний факт приобретает особую значимость 
в  свете того, что любые спортивные соревнования яв
ляются местом скопления большого количества людей 
(спортсмены, персонал, болельщики), а международные 
в особенности. Делегации из разных стран, неизбежное 
расширение контактов, питание на базе общепита — все 
это создает колоссальные риски возникновения эпиде
мий; значительная часть перечисленных рисков может 
быть эффективно и  безопасно предотвращена путем 
плановой иммунопрофилактики [18–20].

За многие десятилетия массовой иммунопрофи
лактики была собрана убедительная доказательная 
база по  безопасности и  эффективности используе
мых вакцин не только у практически здоровых людей, 
но и у пациентов, страдающих хроническими заболева
ниями [21, 22].

Тем не менее «vaccine hesitancy», т. е. сомнение в эф
фективности и  безвредности вакцинопрофилактики, 
недоверие и отказ от любых вакцин вообще, становится 
все большей проблемой. Особую остроту она приобре
ла в последние два года в связи с пандемией COVID19, 
которая явилась большим потрясением для всего чело
вечества.

И это притом что исторический опыт массового от
каза от  коллективной иммунизации показал быстрое 
повышение уровня заболеваемости и смертности от ра
нее контролируемых инфекций. Так, в Японии с началом 
в  1947  году массовой вакцинопрофилактики коклюша 
удалось в сжатые сроки принципиально снизить число 
ежегодно болеющих «стодневным кашлем»: к 1974 году 
уровень заболеваемости упал до 0,2 случая на 100 тысяч 
населения, а количество летальных исходов — до единич
ных в год (и только среди непривитых). Тем не менее два 
зарегистрированных у детей в период 1974–1975 гг. слу
чая летальных исходов, связанных с вакцинацией, ста
ли причиной массовых отказов от АКДС. Прекращение 

обязательной прививочной кампании привело к резким 
вспышкам коклюшной инфекции — к 1979 году был за
регистрирован 41 летальный исход среди детей, не по
лучивших прививки. В  итоге плановый охват иммуни
зацией против коклюша удалось восстановить только 
в середине 1980х гг. [23].

Другим негативным примером отсроченного влия
ния массового отказа от иммунизации служит вспыш
ка дифтерии в  Москве в  период с  1992  по  1995  год, 
обусловленная снижением охвата иммунизацией и свя
занным с  этим формированием неиммунной прослой
ки. Максимум заболеваемости был констатирован 
в  1994  году  — 12 267  случаев болезни, из  них 454  с  ле
тальным исходом; преимущественно заболевали и  по
гибали взрослые, не  получившие своевременных доз 
дифтерийного анатоксина [24].

Еще одной иллюстрацией эффективного контро
ля и  его нарушения служит динамика полиомиелита. 
В  СССР эпидемическое распространение данного за
болевания началось в 1954 г., и к 1958 г. заболеваемость 
возросла до 10,66 случая на 100 тысяч населения, а в свя
зи с  началом массовой иммунизации (более 100  млн 
привитых только в  1960–1961  гг.) снизилась более чем 
в 200 раз и после 1967 года стала носить спорадический 
характер. В  1994–1995  и  1999–2000  гг. в  ходе ведения 
в  Чеченской Республике боевых действий на  ее терри
тории произошло резкое ухудшение санитарноэпиде
миологической ситуации — только в 1995 г. было заре
гистрировано 144  случая заболевания полиомиелитом; 
преимущественно болели непривитые дети в  возрас
те до 7 лет, чаще — до 4 лет. И это притом что во всей 
Российской Федерации до этого ежегодно регистрирова
лось от 3 до 17 случаев заболевания детей до трехлетнего 
возраста. В апреле и мае 1997 г. были проведены два тура 
массовой иммунизации против полиомиелита, и  бла
годаря беспрецедентной прививочной кампании забо
леваемость удалось взять под контроль  — за  год было 
зарегистрировано только три случая полиомиелита [25].

Недоверие к вакцинации зиждется в первую очередь 
на недостаточной информированности о том, что пред
ставляют собой вакцины и как они действуют. Немалую 
роль играют и  мифы, что вакцинация приводит к  бес
плодию у женщин; недоверие к конкретному врачу и си
стеме здравоохранения в  целом; влияние так называе
мых лидеров общественного мнения и другие факторы. 
Решение данной проблемы возможно исключительно 
просветительскими методами [26, 27].

Помимо селективного воздействия вакцины также 
оказывают неспецифическое стимулирующее действие, 
усиливая не  только способность организма противо
стоять воздействию конкретных инфекционных агентов 
специфическими механизмами, но  и  в  целом повышая 
резистентность организма [28].

Основные требования, предъявляемые к вакцинным 
препаратам, применяемым у  конкретного человека, — 
это (помимо температурной и  микробиологической 
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стабильности, доступности, транспортабельности и пр.) 
безопасность и эффективность иммунотропного лекар
ственного средства [29].

Безопасность вакцинных препаратов оценивается 
базой данных  VigiBase Уппсальского центра монито
ринга (Uppsala Monitoring Centre, UMC) Программы 
ВОЗ по  международному лекарственному мониторин
гу (WHO Programme for  International Drug Monitoring, 
WHO PIDM) [30]. Накопленная в  VigiBase надзорная 
информация по  вакцинам позволяет получать досто
верную информацию о случаях нежелательных реакций 
(ICSR  — Individual Case Safety Report/индивидуальное 
сообщение о  нежелательной реакции) и  проявлениях 
побочных поствакцинальных эффектов; эти сведения 
расследуются в  рамках регистрационных и  постреги
страционных клинических исследований. Чрезвычайно 
ответственной задачей при этом является установление 
временнóй и  патофизиологической взаимосвязи ука
занных феноменов, поскольку «после» далеко не во всех 
случаях означает «вследствие» [31, 32].

Реактогенность препаратов и  течение поствакци
нального периода, помимо входящих в их состав компо
нентов, напрямую зависят:

 от степени выполнения правил хранения и  транс
портировки (с  соблюдением всех этапов принципа хо
лодовой цепи);

 от техники проведения вакцинации (правильности 
выполнения подкожных/внутримышечных инъекций, 
обработки места введения препарата перед инъекцией, 
а также после нее);

 от полноты собранного аллергологического и  им
мунологического анамнеза, при необходимости до
полняемого специфическими лабораторными анали
зами  — на  наличие антител, содержание CD4+клеток 
в периферической крови и пр. [33].

Для исключения негативного влияния вакцин на те
чение патологического процесса у лиц с хроническими 
заболеваниями перед вакцинацией требуется достиже
ние состояния клинического выздоровления, стойкой 
или временной ремиссии либо предупреждения про
гредиентного течения заболевания, в том числе на фоне 
специфической терапии [34–36].

2. Иммунобиологические особенности 
спортсменов высокого класса (т. е. имеющих 
спортивные звания и регулярно выступающих 
на национальном и международном уровнях). 
Влияние на тактику вакцинации
В настоящее время установлена склонность к  коле

баниям иммунологических параметров в  зависимости 
от  периода годичного цикла подготовки (в  том числе 
от реализуемых вариантов построения тренировочных 
и  соревновательных программ, включая их плотность) 
[37]. Как отмечалось ранее, противоинфекционный им
мунитет может значительно снижаться на  фоне обще
го вариабельного иммунодефицита, индуцированного 

чрезмерными физическими и психологическими нагруз
ками, приводящими к  декомпенсации нервноэндо
кринной регуляции, перенапряжению кардиоваскуляр
ной системы, опорнодвигательного аппарата и др.

В периоды восстановления (как постнагрузочного, 
так и предусмотренного единым календарным планом) 
или реабилитации (после травм или заболеваний) по
казатели иммунного ответа приобретают тенденцию 
к  нормализации значений. Это достигается методи
чески грамотно организованным годичным циклом 
подготовки, включающим оптимизацию нагрузок 
(интенсивность/объем), а  также коррекцией образа 
жизни (сна, питания). Помимо вышеперечисленного 
необходим правильный подбор индивидуализиро
ванных программ немедикаментозных мероприятий 
и  фармакологической поддержки, не  противоречащей 
принципам WADA [38]. В  связи с  вышеизложенным, 
представляется важной возможность использования 
вакцинных препаратов для обеспечения защиты спорт
смена на весь период выхода на пик спортивной формы 
и  в  процессе ее поддержания. Саму  же вакцинацию, 
по  возможности, следует проводить после окончания 
соревновательного периода, т. е. в  восстановительный 
(переходный) период [39]. Однако при критических 
эпидемиологических рисках введение вакцин допу
стимо и  в  ходе подготовительного периода (с  учетом 
предполагаемого временнóго интервала, необходимого 
для развития эффективного противоинфекционного 
иммунитета). Это обусловлено возможностью усиле
ния иммунного ответа у  вакцинированных спортсме
нов как под воздействием однократных физических 
нагрузок, так и  при их систематическом применении, 
особенно в случаях низкой иммуногенности использу
емых вакцин [40].

Особое условие спорта высших достижений — необ
ходимость постоянных переездов в  другие регионы 
и  страны, зачастую неблагополучные по  эпидемиче
ской обстановке. Социально значимыми инфекциями, 
сохраняющими эндемичный статус, являются желтая 
лихорадка, менингококковая инфекция, коклюш, корь, 
брюшной тиф, дизентерия, гепатиты A и  B, малярия, 
клещевой энцефалит и  пр. Все они эффективно и  без
опасно предотвращаются или путем плановой вакци
нации, или с использованием химиопрофилактических 
средств (малярия) [41].

Контролируемое использование вакцин снижает 
риск инфицирования спортсмена в  ходе проведения 
учебнотренировочных сборов, при соревновательных 
выездах и прочих организационных мероприятиях, свя
занных с перелетами/переездами и увеличением количе
ства социальных контактов [42].

Перед вакцинацией против большинства инфекций 
серологическая диагностика нецелесообразна, привив
ки проводится по  эпидемиологическим показаниям 
на фоне полного здоровья (или компенсации состояния 
при хроническом заболевании, травме) [43].



77

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

Так, комплексная вакцина против дифтерии, столб
няка и коклюша вводится каждые 5–10 лет для исклю
чения необходимости экстренного применения про
тивостолбнячной сыворотки при травмах, в  том числе 
спортивных [44].

Вакцинация против гриппа показана ежегодно всем 
лицам (вне зависимости от  факта занятий спортом) 
до начала эпидемического сезона ОРВИ: август — ноябрь 
текущего календарного года. Инактивированная трех 
или четырехвалентная гриппозная вакцина не  только 
снижает вероятность развития тяжелых и осложненных 
форм гриппа (с необходимостью применения противо
вирусных, антибактериальных и  глюкокортикоидных 
препаратов со  значительным количеством побочных 
эффектов), но и является, при регулярном применении, 
доказанным дополнительным неспецифическим факто
ром защиты и от других респираторных инфекций [45].

Прививки против пневмококковой, гемофиль
ной и  менингококковой инфекции проводятся одно
кратно (с  использованием конъюгированных вак
цин). Вакцинация против менингококка наиболее 

целесообразна, и в том числе среди спортсменов в под
ростковом и молодом возрасте; что касается пневмокок
ковой вакцины и вакцины против гемофильной палоч
ки Афанасьева — Пфейффера (типа B), то транзиторная 
иммуносупрессия у  спортсменов (одно из  проявлений 
вторичного иммунодефицита) может рассматриваться 
как прямое показание к  соответствующей вакцинации 
[46, 47].

Полисахаридные менингококковые и  пневмококко
вые вакцины, а также вакцины против клещевого энце
фалита, брюшного тифа и дизентерии эффективны в те
чение 2–5  лет после курса вакцинации (для клещевого 
энцефалита — трехкратное введение в течение первого 
года); при необходимости их введение повторяют [48].

Вакцины оказывают на функционирующий в широ
ком диапазоне физических и психологических нагрузок 
организм спортсмена комплексное воздействие, повы
шая его способность противостоять инфекционным 
агентам как специфически, так и  за  счет активации 
неспецифической резистентности, что может нивелиро
вать выраженность феномена «открытого окна».
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Подходы к классификации спортивных дисциплин с учетом 
их влияния на биохимический профиль спортсмена

А.В. Жолинский1, Ж.В. Гришина1, А.И. Кадыкова1,*, Г.А. Макарова3, Р.В. Деев1,2
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РЕЗЮМЕ

На сегодня существует множество классификаций спортивных дисциплин, в основу которых положены различные подходы, отдельно 
учитывающие закономерности тренировочной деятельности, особенности физиологии, опасность столкновения и получения травм и т. д. 
Однако, на наш взгляд, наиболее полно отражают специфику видов спорта изменения, происходящие в организме спортсменов под действи
ем интенсивных физических нагрузок, на уровне биохимических процессов. Предложенная нами классификация спортивных дисциплин 
учитывает влияние характера тренировочного процесса, специфики спортивных нагрузок, ведущего типа энергообеспечения спортивной 
работы на биохимический профиль спортсмена, что позволяет выявлять ключевые особенности, происходящие в организме спортсмена 
под действием специфической нагрузки.
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ABSTRACT

There are many classifications of sports disciplines, which base on various approaches, which separately take into account the patterns of training 
activity, physiology, the risk of collision and injury, etc. In our opinion, it most fully reflects the specifics of sports changes that occur in the body of ath
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letes under the influence of intense physical activity, at the level of biochemical processes. The classification of sports disciplines proposed by us takes into 
account the influence of the nature of the training process, the specifics of sports loads, the leading type of energy supply of sports work on the biochemi
cal profile of an athlete, which makes it possible to identify the key features that occur in the body of an athlete under the influence of a specific load.
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1. Введение
Широкое распространение и  развитие спорта со

провождается необходимостью его систематизации 
и  классификации. В  мире выделяют более 200  спор
тивных дисциплин, которые различаются по  правилам 
соревнований, действиям, предмету состязания, спо
собам ведения спортивной борьбы [1, 2]. Существует 
несколько подходов к классификации спортивных дис
циплин: олимпийская, педагогическая, психологиче
ская, физиологическая и  др. [3]. Каждый из  подходов 
получил распространение среди спортсменов, трене
ров, организаторов спортивных соревнований, однако 
остается открытым вопрос о том, какой из них исполь
зовать медицинскому сообществу для эффективного ме
дикобиологического сопровождения сборных команд 
России. Врачу важно понимать не  только, какое лиди
рующее физическое качество развивается у спортсмена 
или какой характер нагрузки носит спортивная дисци
плина, но и как на физиологическом и биохимическом 
уровне отражается та или иная специфическая нагрузка 
или, например, есть ли закономерности между развити
ем определенного физического качества и ремоделиро
ванием миокарда.

Цель настоящей публикации  — обобщить данные 
об  имеющихся классификациях спортивных дисци
плин и предложить новую классификацию, основанную 
на комплексном подходе, учитывающем влияние харак
тера тренировочного процесса, специфики спортивных 
нагрузок, ведущего типа энергообеспечения спортивной 
работы на метаболический профиль спортсмена.

На рис.  1  представлены наиболее распространен
ные в  России классификации спортивных дисциплин 
и принципы, лежащие в основе этих классификаций.

Наибольшее распространение получила Олимпий-
ская классификация видов спорта [4, 5], которая ос
нована на  учете основных закономерностей трениро
вочной и  соревновательной деятельности в  различных 
видах спорта (рис. 2).

В этой классификации виды спорта дополнительное 
можно разделить на шесть групп [6]:

1я группа — циклические виды спорта (беговые дис
циплины легкой атлетики, плавание, гребля, велоспорт, 
лыжный, конькобежный спорт и т. д.);

2я группа  — скоростносиловые виды спорта (лег
коатлетические виды спорта, метание, спринтерские но
мера программы в различных видах спорта);

3я группа — сложнокоординационные виды спорта 
(спортивная и  художественная гимнастика, фигурное 
катание на коньках, прыжки в воду и др.);

4я группа  — единоборства (все виды борьбы 
и бокса);

5я группа — спортивные игры (футбол, хоккей, во
лейбол и т. д.);

6я группа  — многоборья (лыжное двоеборье, лег
коатлетическое десятиборье, современное пятиборье 
и т. д.).

Для того чтобы более полно и  объективно отра
зить воздействие специфических нагрузок в  разных 
видах спорта на организм спортсмена (тренировочный 
и  соревновательный режимы, механизмы адаптации 
к  повышенным физическим нагрузкам, ведущие пути 
энергообеспечения и, как результат, возникающие био
химические «сдвиги»), разработаны и другие классифи
кации.

Классификация Митчелла. На  рис.  3  представлена 
классификация видов спорта, предложенная в 2005 году 
Митчеллом и  соавт., основанная на  базовом делении 
спортивных дисциплин на преимущественно динамиче
ские и  преимущественно статические [7]. Каждый вид 
спорта в  ней классифицируется также по  уровню ин
тенсивности (низкий, средний, высокий) динамической 
или статической работы, необходимой для достижения 
профессиональной успешности в той или иной спортив
ной дисциплине. Интенсивность физической нагрузки 
определяется в  зависимости от  степени потребления 
кислорода тканями. Эта классификация дополнительно 
учитывает также степень риска получения спортсменом 
травмы изза возможности столкновения с соперником 
или спортивным снарядом, а также вероятность возник
новения обморочного состояния во время его профес
сиональной деятельности.

Представленная классификация видов спорта имеет 
ряд ограничений, так как не учитывает эмоциональный 
стресс, влияние окружающей среды во время трениро
вочной и соревновательной деятельности, степень тре
нированности спортсмена и  уровень его спортивной 
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Рис. 1. Принципы, лежащие в основе классификаций спортивных дисциплин
Fig. 1. Principles underlying the classifications of sports disciplines

Рис. 2. Олимпийская классификация спорта
Fig. 2. Olympic classification of sports
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квалификации, спортивную специализацию (амплуа) 
спортсмена в спортивной дисциплине.

Классификация А. Б. Гендельсмана и  И. М. Смир-
но ва была предложена в  70х годах ХХ  века [8]. В  ней 
авторы разделили все спортивные дисциплины на семь 
групп согласно целям тренировки, схожести физиоло
гии спортивных упражнений и  специальных навыков 
спортсменов, необходимых для достижения спортивно
го результата (табл. 1).

В 2019 году были даны краткие характеристики каж
дой из шести групп видов спорта, выделенных впервые 
в работе А. Б. Гендельсманом и И. M. Смирновым [9].

Первая группа видов спорта: необходимо совершен
ствование координации, технической сложности на
выка и  художественного представления. Большинство 
навыков относятся к  ациклическим, хотя некоторые 
и являются циклическими (подход в прыжках и прыж
ках в гимнастике, прыжки в фигурном катании).

Вторая группа видов спорта: необходимо развитие 
скоростных навыков. Характерен циклический харак
тер физической нагрузки. Скоростные качества зави
сят от их совершенства повторяющихся (циклических) 

движений (нагрузки на  нервномышечную систему) 
и способности преодолевать усталость (нагрузки на кар
диореспираторную систему).

Третья группа видов спорта базируется на развитии 
силовой работоспособности и выносливости.

Четвертая группа видов спорта базируется на разви
тии когнитивных функций (скорости реакции и объеме 
внимания). Быстрота и точность интерпретации могут 
помешать оппонентам выполнить успешный тактиче
ский маневр или привести к успеху команды.

Пятая группа видов спорта имеет низкий моторный 
компонент. Требуется высокая степень выносливо
сти (как ЦНС, так и всего организма в целом) и высо
кий уровень самоконтроля. Для стрелковых дисциплин 
важно также развитие силы и мышечной выносливости 
верхней части тела.

Шестая группа видов спорта: «комбинированные 
виды» (различные многоборья, сочетающие в  себе от
дельные спортивные дисциплины).

Выделяют еще одну классификацию видов спор
та  — по  характеру воздействия специфической 
физической нагрузки на  связочно-мышечный 

Рис. 3. Условные обозначения: * — опасность получения травмы; t — высокий риск потери сознания, MVC — максимальное произволь-
ное сокращение, O2max — максимальное потребление кислорода. Направление стрелок показывает возрастание потребности в кис-
лороде организмом, и прежде всего сердечно-сосудистой системой на фоне нагрузок — от низко-умеренных к высоким. Возрастание 
динамической составляющей определяется в процентах достигнутого O2max и приводит к увеличению сердечного выброса. Возрастание 
статической составляющей связана с процентом достигнутого максимального произвольного сокращения (MVC) и приводит к увеличе-
нию артериального давления. Из [7] с изм.
Fig. 3. Symbols: * — risk of injury; t — high risk of loss of consciousness, MVC — maximum voluntary contraction, O2Max — maximum oxygen 
consumption. The direction of the arrows shows an increase in oxygen demand by the body and, above all, by the cardiovascular system against 
the background of loads — from low — moderate to high. The increase in the dynamic component is defined as a percentage of the achieved 
O2Max and leads to an increase in cardiac output. The increase in the static component is related to the percentage of maximal voluntary 
contraction (MVC) achieved and leads to an increase in blood pressure. From [7] with modifications
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Таблица 1

Классификация видов спорта, основанная на тренировочных целях и сходстве физиологии и навыков

Table 1

Classification of sports based on training goals and similarities in physiology and skills

Группа Виды спорта, 
входящие в группу Цель тренировки Спортивные 

дисциплины
Характер 
нагрузки

Доминантная 
биомоторика

Ведущие 
системы

I

Спортивная 
и художественная 
гимнастика, фигурное 
катание

Высокая координация Гимнастика, 
фигурное катание Ациклический Координация, 

сила, скорость
ЦНС, нервно
мышечная

II

Бег, ходьба, 
конькобежный 
спорт, гребля, езда 
на велосипеде, 
катание на каноэ, 
беговые лыжи 
и плавание

Высокая скорость 
в циклических видах 
спорта

Бег, гребля, ходьба, 
конькобежный 
спорт, велогонка, 
плавание, лыжные 
гонки

Циклический Скорость, 
выносливость

ЦНС, нервно
мышечная, 
кардио
респираторная

III Тяжелая атлетика, 
броски, прыжки

Сила и скорость 
навыка

Тяжелая атлетика, 
метания, прыжки

Ациклический + 
циклический Сила, скорость

Нервно
мышечная, 
ЦНС

IV

Все командные 
виды спорта 
и индивидуальные 
виды спорта, 
выполняемые против 
соперников (бокс, 
борьба, дзюдо, 
фехтование)

Навык соревнований 
против оппонента

Командные виды 
спорта и некоторые 
индивидуальные

Ациклический
Координация, 
скорость, сила, 
выносливость

ЦНС, 
локомоторная, 
кардио
респираторная

V Стрельба, стрельба 
из лука, шахматы

Активность ЦНС 
в условиях стресса, 
низкая моторная 
активность

Стрельба, шахматы Ациклический Координация, 
выносливость ЦНС

VI

Комбинированные 
виды спорта: 
триатлон, пятиборье, 
десятиборье, биатлон

Комбинированный 
спорт

Современное 
пятиборье, 
триатлон, биатлон

Все Комплекс всей 
биомоторики

ЦНС, 
локомоторная, 
кардио
респираторная

и костно-суставной аппарат [10]. Эта классификация 
может помочь врачам определить, для кого вида спор
та существует риск повышенного травматизма изза 
неравномерной физической нагрузки на  различные 
мышечные группы. Согласно этой классификации вы
деляют симметричные, асимметричные и  смешанные 
виды спорта. К  первой группе относят спортивную 
гимнастику, конькобежный спорт, беговые виды лег
кой атлетики, плавание. При этих спортивных дис
циплинах правая и  левая половины тела спортсмена 
получают одинаковую нагрузку и движения выполня
ются одновременно или попеременно, позвоночник 
спортсмена занимает строго срединное положение. 
К  асимметричным видам спорта относят бадминтон, 
баскетбол, метание, стрельбу, фехтование. При этих 
видах спорта спортсмен вынужден находиться в  вы
нужденной позе, позвоночник часто совершает одно
образные наклонные движения в одну и ту же сторону 
или происходит скручивание его вдоль вертикальной 

оси. К третьей группе относят все виды борьбы, волей
бол, регби, многоборья, хоккей. При смешанных видах 
спорта положение позвоночника постоянно меняется, 
нет вынужденной спортивной позы. Мышцы тулови
ща, брюшного пресса и конечностей развиваются рав
номерно.

Широко распространена классификация, основанная 
на общей оценке необходимых навыков. Первичное раз
деление видов спорта в этой классификации производит
ся по  необходимости развивать у  спортсмена преимуще
ственно отдельные физические и  психофизиологические 
качества (силу, скорость, выносливость) или их сочетания. 
Дальнейшее разделение ведется по  тому, какие ведущие 
навыки понадобятся спортсмену для успешности в  той 
или иной спортивной дисциплине (рис. 4) [6].

В этой классификации учитываются только фи
зические качества спортсменов, развитие которых 
необходимо для достижения высоких результатов 
и не учитывается специфика физической нагрузки, тип 
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энергообеспечения, влияние на  сердечнососудистую 
систему (ССС) и т. д.

Были предприняты попытки классифицировать 
риски возникновения заболеваний ССС в  зависимо
сти от  наиболее развиваемого физического качества 
у спорт смена (рис. 5) [11, 12].

В первом случае, когда ведущим физическим ка
чеством является ловкость, увеличение частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) сопровождается уме
ренным повышением артериального давления (АД) 
и  сердечного выброса, ремоделирование миокарда 
не  происходит. В  силовых видах спорта успех зави
сит от  взрывной мышечной силы. Существенное по
вышение АД и сердечного выброса приводит к ремо
делированию сердца с  увеличением толщины стенки 
левого желудочка и умеренным увеличением размера 
и функции полости левого желудочка. Наиболее зна
чимое ремоделирование миокарда происходит в видах 
спорта, где ведущим физическим качеством является 
выносливость. Спорт на  выносливость характеризу
ется продолжительными, интенсивными и  высоко
динамичными упражнениями, которые увеличивают 
сердечный выброс за счет увеличения ЧСС и АД в те
чение нескольких часов. В  смешанных видах спорта 
чередуются фазы динамической и/или статической 
работы и  восстановления. Фазовое увеличение ЧСС 
и АД может достигать почти максимальных значений, 
чередуясь с фазами восстановления.

Информативной классификацией спортивных дис
циплин является классификация, предложенная 
И. С. Селезневой [6]. Она основана на предположении, 
что физические упражнения, попадающие по  своей 
мощности и  продолжительности в  одну и  ту  же зону, 
характеризуются сходными биохимическими и  физио
логическими изменениями. Подробно данная классифи
кация представлена в табл. 2.

Таким образом, не  существует единой классифика
ции, позволяющей систематизировать спортивные дис
циплины с  учетом всех физиологических параметров, 
влияющих на  состояние здоровья спортсмена, особен
ности протекания его обменных процессов на  фоне 
специфических нагрузок и, как следствие, на его биохи
мический профиль.

В табл. 3 мы, основываясь на отдельных элементах 
представленных выше классификаций спортивных 
дисциплин, попытались распределить виды спорта 
на  кластеры с  учетом влияния характера трениро
вочного процесса, специфики спортивных нагрузок, 
ведущего типа энергообеспечения спортивной рабо
ты на  биохимический профиль спортсмена. У  видов 
спорта, находящихся в  предлагаемой классификации 
в  одном кластере, будут наблюдаться сходные изме
нения в  биохимическом профиле ввиду аналогично
го характера тренировочного процесса и  специфики 
нагрузок. Для специалистов, осуществляющих меди
кобиологическое сопровождение сборных команд 

Рис. 4. Классификация видов спорта, основанная на общей оценке
Fig.4. Classification of sports based on overall score
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России, предложенная нами классификация будет по
лезна тем, что она аккумулирует основные подходы 
к систематизации спортивных дисциплин и отражает 
их особенности на разных уровнях: от биохимических 
процессов до  лидирующих функциональных систем 
организма и лимитирующих работоспособность фак
торов.

2. Вывод
На сегодня нет единой унифицированной клас

сификации видов спорта, которая учитывала  бы все 

особенности конкретного вида спорта. В основе каждой 
классификации лежат разные принципы: в одной — это 
тренировочные цели и  сходство физиологии и  навы
ков, в  другой  — влияние статической и  динамической 
нагрузки, в третьей — изменение биохимических пара
метров. В предлагаемой нами классификации мы попы
тались объединить виды спорта в отдельные кластеры, 
исходя из  влияния на  биохимический профиль спор
тсмена характера тренировочного процесса, специфики 
спортивных нагрузок и ведущего типа энергообеспече
ния спортивной работы.
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Рис. 5. Классификация различных спортивных дисциплин, отражающая взаимосвязь между развиваемыми физическими качествами 
и возникновением ремоделирования миокарда. «-» — не влияет, «+» — слабый эффект, «++» — умеренный эффект, «+++» — сильный 
эффект
Fig. 5. Classification of various sports disciplines, reflecting the relationship between developed physical qualities and the occurrence of myocardial 
remodeling. «-» — no effect, «+» — weak effect, «++» — moderate effect, «+++» — strong effect
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ба
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ы
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й 
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ри
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, м
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мо
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ж
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 в

ы
со

ту
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то
м

Тя
ж

ел
ая

 
ат
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ти

ка

Во
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я 

бо
рь

ба
, 

гр
ек

о
ри

м
ск

ая
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ор
ьб

а,
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ю

до
, с
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бо

, 
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ра
те
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Бо
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тх

ек
ва

нд
о

С
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р
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ая

 
и 
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до

ж
е

ст
ве

нн
ая

 
ги

мн
а
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ик

а

П
ры

ж
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 в

 в
од

у, 
си

нх
ро

нн
ое

 
пл

ав
ан

ие
, 

ф
ри

ст
ай

л,
 

го
рн

ы
е 

лы
ж

и,
 

ф
иг

ур
но

е 
ка

та
ни

е

Ф
ут

бо
л,

 
хо

кк
ей

 
на

 т
ра

ве
, 

га
нд

бо
л,

 
во

ле
йб

ол
, 

ба
ск

ет
бо

л,
 

ре
гб

и

Ба
дм

ин
то

н,
 

бо
ль

ш
ой

 
те

нн
ис

, 
пл

яж
ны

й 
во

ле
йб

ол
 

Гл
ав

на
я 

ф
ун

к
ци

он
ал

ьн
ая

 
си

ст
ем

а

Ка
рд

ио
ре

сп
ир

ат
ор


на

я,
 Ц

Н
С

, н
ер

вн
о

мы
ш

еч
на

я

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч
на

я,
 

ка
рд

ио
ре

сп
ир

а
то

рн
ая

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч


на
я,

 Ц
Н

С

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч


на
я,

 Ц
Н

С

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч
на

я,
 

Ц
Н

С
,  

ка
рд

ио
ре

сп
и

ра
то

рн
ая

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч
на

я,
 

Ц
Н

С

Н
ер

вн
о

мы
ш

еч
на

я,
 

ор
га

ны
 

чу
вс

тв

Н
ер

вн
о

мы


ш
еч

на
я,

 о
рг

а
ны

 ч
ув

ст
в

Ц
Н

С
, л

ок
о

мо
то

рн
ая

 
ф

ун
кц

ия
, 

ка
рд

ио
ре


сп

ир
ат

ор


на
я

Ц
Н

С
, л

ок
о

мо
то

рн
ая

 
ф

ун
кц

ия
, 

ка
рд

ио
ре


сп

ир
ат

ор


на
я

М
ех

ан
из

мы
 

эн
ер

го
об

ес
пе


че

ни
я

А
эр

об
ны

й
А

на
эр

об
ны

й:
 К

рФ
 

+ 
гл

ик
ол

из
 

А
на

эр
об

ны
й:

 
Кр

Ф
 +

 гл
ик

ол
из

 

А
на

эр
об


ны

й:
 К

рФ
 

+ 
гл

ик
о

ли
з 

А
на

эр
об


ны

й:
 К

рФ
 

+ 
гл

ик
ол

из
, 

аэ
ро

бн
ы

й

А
эр

об
ны

й

А
на

эр
об


ны

: К
рФ

 +
 

гл
ик

ол
из

, 
аэ

ро
бн

ы
й

А
эр

об
ны

й,
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аэ

ро
бн

ы
й:
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Ф
 +

 гл
ик

о
ли

з

А
эр

об
ны

й
А

эр
об

ны
й

Ф
ак

то
ры
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и
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ти

ру
ю

щ
ие
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бо
то
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об
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ь

Н
ак

оп
ле

ни
е 
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кт

ат
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до
з

Н
ед

ос
та

то
к 

уг
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во
до

в:
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е 
за

па
сы

 гл
ик

ог
ен

а
Н

ед
ос

та
то

к 
бы
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х 
уг

ле


во
до

в,
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си
х.
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ом

по
не

нт

Н
ед

ос
та

то
к 

уг
ле

во
до
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пс
их

ол
о

ги
че

ск
ий
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мп
он

ен
т

Н
ед

ос
та

то
к 

уг
ле

во
до

в,
 

пс
их

ол
ог

ич
е

ск
ий
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не
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, 

пс
их

ол
о

ги
че

ск
ий

 
ко
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т 
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сл
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их

ол
о
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че

ск
ий
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Ви
ды

 сп
ор

та
Ц

ик
ли

че
ск

ие
 

«в
ы

но
сл

ив
ос

ть
»

Ск
ор

ос
ть

 +
 

вы
но

сл
ив

ос
ть

Ск
ор

ос
тн

о‑
си

ло
вы

е
Ед

ин
об

ор
ст

ва
Сл

ож
но

‑
ко

ор
ди

на
ци

он
ны

е
И

гр
ов

ы
е

К
ла

ст
ер

ы
С

та
йе

ры
С

пр
ин

те
ры

Ры
вк

и,
 

пр
ы

ж
ки

, 
ме

та
ни

я

Тя
ж

ел
ая

 
ат

ле
ти

ка

К
ла

сс
ич

е-
ск

ие
 в

ид
ы

 
бо

рь
бы

Бо
кс

Ги
мн

а-
ст

ик
а

О
ст

ал
ьн

ы
е

К
ом

ан
дн

ы
е

И
нд

ив
ид

у-
ал

ьн
ы

е

С
пе

ци
ф

ик
а 

на
гр

уз
ок

Ра
бо

то
сп

ос
об

но
ст

ь 
ос

но
ва

на
 н

а 
ус

то
й

чи
во

ст
и 

Ц
Н

С
 

и 
ф

ун
кц

ио
на

ль
ны

х 
си

ст
ем

 о
рг

ан
из


ма

 к
 у

то
мл

ен
ию

. 
Ра

зв
ит

ие
 о

бщ
ей

 
вы

но
сл

ив
ос

ти
, 

ул
уч

ш
ен

ие
 о

тд
ел

ь
ны

х 
по

ка
за

те
ле

й 
ф

из
ич

ес
ко

го
 р

аз


ви
ти

я:
 у

ве
ли

чи
ть

 
эк

ск
ур

си
ю

 гр
уд

но
й 

кл
ет

ки
 и

 ж
из


не

нн
ую

 ем
ко

ст
ь 

ле
гк

их
, у

ме
нь

ш
ит

ь 
ж

ир
ов

ую
 п

ро


сл
ой

ку

В 
по

дг
от

ов
ке

: б
ол

ь
ш

ой
 о

бъ
ем

 у
пр

аж


не
ни

й 
со

 ш
та

нг
ой

 
дл

я 
ра

зв
ит

ия
 си

лы
.

Кр
ом

е 
бы

ст
ро

ты
 

ре
ак

ци
и 

дв
иг

а
те

ль
но

го
 д

ей
ст

ви
я,

 
ск

ор
ос

ть
 п

ер
е

дв
иж

ен
ия

 о
пр

е
де

ля
ю

т 
си

ло
ва

я 
по

дг
от

ов
ле

нн
ос

ть
, 

ра
ци

он
ал

ьн
ос

ть
 

дв
иг

ат
ел

ьн
ог

о 
уп

ра
ж

не
ни

я

О
б 

от
де

ль
ны

х 
пр

оя
вл

ен
ия

х 
си

ло
вы

х 
ка

че
ст

в 
го

во
ря

т:
 

аб
со

лю
тн

ая
 си

ла
, о

тн
о

си
те

ль
на

я 
си

ла
, с

ил
ов

ая
 

вы
но

сл
ив

ос
ть

, с
ко

ро
ст

но


си
ло

вы
е 

ка
че

ст
ва

.
П

ри
ме

ня
ю

тс
я 

ди
на

ми
че


ск

ие
 и

 и
зо

ме
тр

ич
ес

ки
е 

тр
е

ни
ро

во
чн

ы
е 

уп
ра

ж
не

ни
я 

со
 зн

ач
ит

ел
ьн

ы
ми

 м
ы

ш
еч


ны

ми
 н

ап
ря

ж
ен

ия
ми

.
С

ов
ер

ш
ен

ст
ву

ю
тс

я 
сп

ос
об


но

ст
и 

к 
ма

кс
им

ал
ьн

ы
м 

мы
ш

еч
ны

м 
ус

ил
ия

м 
гр

уп
п 

мы
ш

ц 
ни

ж
ни

х 
ко

не
чн

ос
те

й,
 

ту
ло

ви
щ

а 
и 

ра
зг

иб
ат

ел
ей

 
ру

к.
 У

сп
ех

а 
до

би
ва

ю
тс

я 
ат

ле
ты

, у
ме

ю
щ

ие
 р

ег
ул

ир
о

ва
ть

 с
те

пе
нь

 в
оз

бу
ж

де
ни

я 
не

рв
но

й 
си

ст
ем

ы
 д

об
ив

ат
ь

ся
 с

ог
ла

со
ва

нн
ой

 р
аб

от
ы

 
ра

зл
ич

ны
х 

гр
уп

п 
мы

ш
ц 

на
 ф

он
е 

ма
кс

им
ал

ьн
ы

х 
мы

ш
еч

ны
х 

и 
пс

их
ич

ес
ки

х 
на

пр
яж

ен
ий

Ра
зв

ив
аю

тс
я 

об
щ

ая
 

и 
сп

ец
иа

ль
на

я 
вы

но
сл

и
во

ст
ь,

 си
ло

вы
е 

ка
че

ст
ва

 
ос

но
вн

ы
х 

гр
уп

п 
мы

ш
ц 

и 
их

 ск
ор

ос
тн

ы
е 

ха
ра

кт
е

ри
ст

ик
и,

 у
лу

чш
аю

тс
я 

ор
и

ен
ти

ро
во

чн
ы

е 
ре

ак
ци

и,
 

по
вы

ш
ае

тс
я 

эф
ф

ек
ти

в
но

ст
ь 

и 
пр

од
ук

ти
вн

ос
ть

 
пс

их
ич

ес
ки

х 
пр

оц
ес

со
в.

С
ло

ж
но

е 
со

че
та

ни
е 

ф
и

зи
че

ск
их

, с
по

рт
ив

но
т

ех


ни
че

ск
их

 и
 п

си
хи

че
ск

их
 

тр
еб

ов
ан

ий
 к

 сп
ор

тс
ме

ну
 

тр
еб

уе
т 

дл
ит

ел
ьн

ой
 п

од


го
то

вк
и 

пр
и 

со
ве

рш
ен


ст

во
ва

ни
и 

сп
ор

ти
вн

ог
о 

ма
ст

ер
ст

ва

Ло
вк

ос
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 о
пр
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ел

яе
т 
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пе

ш
но

ст
ь 

ов
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де
ни

я 
но

вы
ми

 сп
ор

ти
вн

ы
ми

 
и 

тр
уд

ов
ы

ми
 д

ви
ж

ен
ия

ми
, 

пр
оя

вл
ен

ие
 си

лы
 и

 в
ы


но

сл
ив

ос
ти

. Х
ор

ош
ая

 
ко

ор
ди

на
ци

я 
дв

иж
ен

ий
 

сп
ос

об
ст

ву
ет

 о
бу

че
ни

ю
 

пр
оф

ес
си

он
ал

ьн
ы

м 
ум

е
ни

ям
 и

 н
ав

ы
ка

м.
 П

оэ
то

м
у 

во
сп

ит
ан

ию
 л

ов
ко

ст
и 

до
лж

но
 у

де
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ть
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ре

мя
 

в 
пл

ан
е 
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щ

еф
из

ич
ес

ко
й 

и 
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ор
ти

вн
ой
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од

го
то

вк
и.

 
Вс

е 
эт
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ви

ды
 н

е 
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аз
ы

ва
ю

т 
зн

ач
ит

ел
ьн

ог
о 

де
йс

тв
ия

 
на

 с
ер

де
чн

о
со

су
ди

ст
ую

 
и 

ды
ха

те
ль

ну
ю

 си
ст

ем
ы

, 
но

 п
ре

дъ
яв

ля
ю

т 
зн

ач
ит

ел
ь

ны
е 

тр
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ов
ан

ия
 к

 п
од

го
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вк
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рв
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м
ы

ш
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па
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та
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ы
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че
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в
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ш
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ф
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иб
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ш
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ре
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я 

бы
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ни
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ж
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а,
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ш

ен
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иж

ен
ий

, у
ве

ли
чи

ва
ет

ся
 

по
ле

 зр
ен

ия
 и

гр
ок

ов
, 

по
вы

ш
ае

тс
я 

по
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г р
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ли
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я 
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ос
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ве
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ы

х 
во
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ят
ий

. К
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ан
дн

ы
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сп
ор

ти
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ы
е 
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ры

 о
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нн
о 
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ю
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во

с
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ю
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их
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ол

ож
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ны
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и 
че

рт
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ра
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ак
 у

ме
ни

е 
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дч
ин

ит
ь 

св
ои
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ны
е 

ин
те

ре
сы

 и
нт

ер
ес

ам
 к

ол


ле
кт

ив
а,

 в
за

им
оп

ом
ощ

ь,
 

со
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ат
ел

ьн
ая
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ис
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ин
а
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бл
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а 
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до

лж
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ие
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ин
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‑
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ор
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е
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гр
ов

ы
е

К
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ы
С
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йе

ры
С

пр
ин

те
ры

Ры
вк

и,
 

пр
ы

ж
ки

, 
ме

та
ни

я

Тя
ж

ел
ая

 
ат

ле
ти

ка

К
ла

сс
ич

е-
ск

ие
 в

ид
ы

 
бо

рь
бы

Бо
кс

Ги
мн

а-
ст

ик
а

О
ст

ал
ьн

ы
е

К
ом

ан
дн

ы
е

И
нд

ив
ид

у-
ал

ьн
ы

е

С
пе

ци
ф

ик
а 

по
дг

от
ов

ки

В 
эт

ой
 гр

уп
пе

 
ос

но
вн

ы
е

за
ня

ти
я 

пр
их

о
дя

тс
я 

на
 б

ег
ов

ы
е 

уп
ра

ж
не

ни
я,

 в
ел

о
си

пе
дн

ы
й 

сп
ор

т. 
О

тр
аб

ат
ы

ва
ю

тс
я 

ци
кл

ич
ес

ки
е

уп
ра

ж
не

ни
я 

и 
ск

ор
ос

тн
ая

 
вы

но
сл

ив
ос

ть
. Д

о
ст

иг
ае

тс
я 

сп
ос

об


но
ст

ь 
пр

ео
до

ле
ва

ть
 

ут
ом

ле
ни

е.
 С

о
ве

рш
ен

ст
во

ва
ни

е 
в 

бе
го

вы
х 

уп
ра

ж


не
ни

ях
 р

аз
ви

ва
ет

 
ка

к 
ск

ор
ос

тн
ы

е 
ка

че
ст

ва
, т

ак
 и

 в
ы


но

сл
ив

ос
ть

Тр
ен

ир
ов

ки
 п

ре
дн

аз
на

ча
ет

ся
 д

ля
 р

аз
ви

ти
я 

си
лы

 и
 б

ы
ст

ро
ты

 д
ви

ж
ен

ий
. В

 э
то

й 
гр

уп
пе

 п
ри

 
вы

по
лн

ен
ии

 у
пр

аж
не

ни
й 

ск
ел

ет
ны

е 
мы

ш
цы

 
ис

пы
ты

ва
ю

т 
зн

ач
ит

ел
ьн

ы
е 

ф
из

ич
ес

ки
е 

на
гр

уз


ки
. П

ри
ме

ня
ю

тс
я 

дв
а 

ви
да

 д
ви

ж
ен

ий
, з

ан
ят

ия
 

тя
ж

ел
ой

 а
тл

ет
ик

ой
 и

 м
ет

ат
ел

ьн
ы

е 
уп

ра
ж

не
ни

я 
в 

ле
гк

ой
 а

тл
ет

ик
е.

 З
ан

ят
ия

 с
о 

ш
та

нг
ой

 и
 м

ет
а

те
ль

ны
е 

уп
ра

ж
не

ни
я 

тр
еб

ую
т 

зн
ач

ит
ел

ьн
ой

 си
лы

 
и 

бы
ст

ро
ты

 д
ви

ж
ен

ий

В 
эт

ой
 гр

уп
пе

 п
ра

кт
ик

у
ет

ся
 п

ри
ме

не
ни

е 
ед

и
но

бо
рс

тв
 и

 гр
уп

по
вы

х 
со

ст
яз

ан
ий

 в
 и

гр
ов

ы
х 

ви
да

х 
сп

ор
та

. С
по

рт
см

ен
ы

 
за

ни
ма

ю
тс

я 
по

 п
ро

гр
ам


ма

м 
бо

рц
ов

ск
ой

 п
од

го
то

в
ки

, г
де

 т
ре

ни
ру

ю
тс

я 
та

ки
е 

ац
ик

ли
че

ск
ие

 у
пр

аж
не


ни

я,
 к

ак
 н

еп
ос

ре
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РЕЗЮМЕ

Точные показатели скорости метаболизма в покое необходимы для планирования диеты и контроля за составом тела не только для здо
ровых людей, но и для спортсменов. Ряд факторов может изменять скорость метаболизма в покое во время его измерения с помощью непря
мой калориметрии. Применяемая методология может повлиять на результаты исследования. Необходима четкая стандартизация данной 
процедуры для получения наиболее точных результатов.

Цель: провести обзор литературы для определения оптимального состояния испытуемого и методики проведения процедуры измерения 
метаболизма покоя с помощью метода непрямой калориметрии.

Материалы и  методы: поиск литературы проводился в  базах данных «PubMed», «MEDLINE» и  «Cochrane Library». Запрос включал 
ключевые слова и  логические фразы: «calorimetry», «indirect calorimetry», «resting metabolic rate», «energy metabolism», «basal metabolism», 
«standards». Рассматривались только англоязычные исследования и исследования на человеке. Дополнительные сведения были определены 
в результате обзора и включены в обзор.

Результаты: описаны параметры стандартизации при проведении процедуры измерения метаболизма покоя: потребление пищи, эта
нола, кофеина, никотина; повседневная деятельность и физическая активность; положение тела в пространстве и состояние окружающей 
среды во время измерения; действия специалиста, проводящего процедуру и т. д. В статье изложены эффективные методы проведения из
мерения метаболизма покоя, для получения наиболее точных результатов как у здоровых людей, так и у спортсменов.

Заключение: нами была предпринята попытка сформировать точные методические правила по стандартизации и рекомендации измере
ния метаболизма покоя методом непрямой калориметрии.

Ключевые слова: непрямая калориметрия, метаболизм покоя, стандартизация, газоанализ, энергетические траты

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Антонов А.Г., Выборнов В.Д., Баландин М.Ю., Рыбакова П.Д., Бадтиева В.А., Никитюк Д.Б., Рожкова Е. А. Практиче
ские рекомендации по стандартизации измерения метаболизма покоя методом непрямой калориметрии: литературный обзор. Спортивная 
медицина: наука и практика. 2022;12(2):96–104. https://doi.org/10.47529/22232524.2022.2.11

Поступила в редакцию: 21.04.2022
Принята к публикации: 26.09.2022
Online first: 01.10.2022
Опубликована: 30.09.2022
* Автор, ответственный за переписку

4.0

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.47529/2223-2524.2022.2.11&domain=pdf&date_stamp=2022-09-30


97

Ф
У
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
Ь
Н
А
Я 

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А 

Practical guidelines for standardising the measurement of resting 
metabolism by indirect calorimetry: a literature review

Alexey G. Antonov1, Vasiliy D. Vybornov1, Mikhail Y. Balandin1, Polina D. Rybakova1,*,  
Victoria A. Badtieva2, Dmitry B. Nikityuk3, Yelena A. Rozhkova2
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ABSTRACT 

Accurate resting metabolic rate readings are essential for dietary planning and body composition monitoring not only for healthy individuals but 
also for athletes. A number of factors can alter resting metabolic rate during its measurement by indirect calorimetry. The methodology used may affect 
the results of the study. A clear standardisation of this procedure is needed to obtain the most accurate results. 

Purpose: To review the literature to determine the optimal subject condition and methodology for the resting metabolism measurement procedure 
using indirect calorimetry. 

Materials and methods: A literature search was conducted in PubMed, MEDLINE and Cochrane Library databases. The query included key words 
and logical phrases: “calorimetry”, “indirect calorimetry”, “resting metabolic rate”, “energy metabolism”, “basal metabolism”, “standards”. Only English
language studies and human studies were considered. Additional information was identified because of the review and included in the review. 

Results: the parameters of standardization during the resting metabolism measurement procedure are described: consumption of food, ethanol, 
caffeine, nicotine; daily activities and physical activity; body position in space and environmental conditions during the measurement; actions of the 
specialist performing the procedure, etc. The article outlines effective methods for measuring resting metabolism to obtain the most accurate results in 
both healthy individuals and athletes.

Conclusion: an attempt has been made to formulate precise methodological rules for standardisation and recommendations for measuring resting 
metabolism by indirect calorimetry. 

Keywords: indirect calorimetry, resting metabolism, standardisation, gas analysis, energy expenditure.
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1. Введение
Ожидается, что общий расход энергии у  большин

ства спортсменов будет выше по сравнению с населени
ем в целом изза тренировок и изменений в метаболиз
ме и составе тела [1]. В то же время оценка потребности 
в энергии имеет решающее значение при планировании 
диеты для улучшения спортивных результатов и управ
ления массой тела в  видах спорта с  весовыми катего
риями [2, 3]. Кроме того, недооценка или переоценка 
энергетических потребностей спортсменов может при
вести к нежелательным изменениям безжировой массы 
(БЖМ) и/или жировой массы (ЖМ), ухудшению рабо
тоспособности и  проблемам со  здоровьем, например, 
к повышенному риску травм или сердечнососудистых 
заболеваний [1, 2, 4]. Heydenreich и соавт. провели систе
матический обзор и пришли к выводу, что у спортсменов, 
специализирующихся в видах спорта на выносливость, 

общий расход энергии испытывает высокие колебания 
в  течение тренировочного и  соревновательного сезона 
[5]. Чтобы этого избежать, необходимо точно понимать, 
какие энерготраты испытывает спортсмен в  течение 
подготовки независимо от ее периода.

Энергетические потребности могут быть оценены 
на основе расхода метаболизма покоя (МП) [6], который 
представляет собой количество энергии, расходуемой в со
стоянии покоя натощак в термонейтральной среде, что со
ставляет 60–70 % от  общего расхода энергии у  здоровых 
взрослых с нормальным весом и совсем другие проценты 
у  спортсменов [7]. В  питании человека МП обычно оце
нивают с помощью прогностических уравнений, основан
ных на  легкодоступных переменных, таких как возраст, 
рост, масса тела и т. д. Большинство широко используемых 
уравнений для оценки МП в общей популяции (Harris and 
Benedict [8], Шофилд [9], ВОЗ [10], Миффлин [11] и Оуэн 
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[12]) были разработаны на основе минимально активных 
или малоподвижных людей. Принимая во внимание раз
личный уровень физической активности и состав тела (т. е. 
более высокую БЖМ и клеточную массу тела с более низ
кой ЖМ) по сравнению с общей популяцией [13–15], урав
нения, используемые для оценки МП в общей популяции, 
могут не подходить для спортсменов.

В спортивных лабораториях для расчета МП исполь
зуют методы непрямой калориметрии. Но  специалист 
часто сталкивается с проблемой стандартизации данной 
процедуры. Для более точного измерения существуют 
определенные стандарты, такие как: время суток, пи
тание, физическая активность, положение тела в  про
странстве, работа прибора и др. Этот обзор описывает 
правила, которым должен следовать специалист для по
лучения наиболее точных результатов измерения МП.

Цель исследования: обобщить литературу и опреде
лить рекомендации по проведению измерения МП.

2. Материалы и методы
Поиск литературы проводился в  базах дан

ных «PubMed», «MEDLINE» и  «Cochrane Library». 
Запрос включал ключевые слова и  логические фразы: 
«calorimetry», «indirect calorimetry», «resting metabolic 
rate», «energy metabolism», «basal metabolism», «standards». 
Дополнительные сведения были определены в результате 
обзора и включены в обзор. Рассматривались только ан
глоязычные исследования и исследования на человеке.

3. Результаты исследования и их обсуждение
Для того чтобы более конкретно описать стандарти

зацию техники измерения, необходимо ответить на сле
дующие вопросы.

Вопрос 1. Какой период голодания требуется, чтобы 
избежать ошибки в измерении МП, связанной с терми
ческий эффект пищи (ТЭП) или алкоголем?

Сообщается, что ТЭП составляет 5–10, 0–3 и 20–30 % 
от  энергетического содержания углеводов, липидов 
и  белков соответственно, а  в  случае энергетического 
баланса на западной диете составляет ~ 10 % от общего 
обмена веществ [16]. Измерение МП после приема пищи 
даст неточные результаты.

Пик ТЭП приходится на период между 60 и 180 ми
нутами у  большинства людей, причем у  людей с  ожи
рением и пожилых людей пик наблюдается позже (60–
90 минут), чем у людей без ожирения и у молодых людей. 
Увеличение МП на 1,1–13,6 % в течение 95 минут после 
приема алкоголя у здоровых мужчин, а среднее увеличе
ние МП на 9 % было зарегистрировано через 90–100 ми
нут после приема алкоголя у женщин [17].

Минимальное голодание в  течение 5  часов после еды 
или перекуса и  4  часа после небольших приемов пищи. 
Более длительное голодание клинически нецелесообразно.

Требуется минимум 2 часа воздержания от алкоголя.
Вопрос 2. Приводит  ли употребление никотина 

или кофеина к ошибке в измерении МП?

Пик кофеина и  общее количество. Как правило, 
термическую реакцию на  кофеин можно измерить 
через 30–150  минут после приема внутрь. У  здоровых 
мужчин употребление кофеина в дозе от 200 до 350 мг 
приводило к увеличению среднего значения МП в груп
пе на 7–11 % [18].

После ночного воздержания от кофеина МП вернул
ся к исходному уровню. Это говорит о том, что макси
мум 12  часов воздержания устранят термический эф
фект кофеина, но  3  часа воздержания приближаются 
к базовому МП [19].

Никотиновый пик. Начальный термический эффект 
никотина достигает максимума через 10–60  мин после 
воздействия [3]. Частое воздействие может привести 
к дополнительным пикам. Хотя повышение МП проис
ходит в течение 10 минут при первом воздействии, оно 
носит кратковременный характер и  МП возвращается 
к исходному уровню через 2 часа [20].

Минимальное время воздержания от  никотина со
ставляет 2 часа, а от кофеина — 4 часа.

Вопрос 3. Какой период отдыха необходим перед на
чалом измерения МП?

МП может быть ошибочно увеличен изза физической 
активности, предпринятой до  измерения МП. Низкий 
уровень физической активности, связанный с  повсед
невной деятельностью, оказывает минимальное влия
ние на измерение МП при условии, что за активностью 
следует подходящий период отдыха.

Средние групповые измерения МП, проведенные 
у 10 молодых (средний возраст 25 лет, без стандартно
го отклонения) и  30  пожилых (60  лет) взрослых после 
подъема с  постели, одевания, поездки на  автомобиле 
и прохождения примерно 50 метров до центра тестиро
вания, были статистически похоже на то, когда они но
чевали в центре [21, 22].

У здоровых взрослых минимальный период отдыха 
от 10 до 20 минут считается адекватным условием тести
рования, хотя более короткое время не измерялось [23].

Рекомендуется минимальный отдых от 10 до 20 минут.
Вопрос 4. Какой период ограничения физической ак

тивности необходим перед измерением МП?
После ходьбы или бега на беговой дорожке с низкой 

или умеренной интенсивностью в течение 20–30 минут, 
скорость метаболизма возвращается к  исходному МП 
через 30–90 минут [24]. Одно исследование тренирован
ных и нетренированных людей показало, что скорость 
метаболизма возвращается к  уровню покоя в  течение 
60  минут после 30  минут езды на  велосипеде с  более 
высокой интенсивностью (70 % аэробной способности) 
[25]. Выполнение упражнений с  отягощениями также 
повышает скорость метаболизма после прекращения 
упражнений. Даже через 14,5  часа после тренировки 
уровень метаболизма все еще был примерно на 100 ккал 
выше исходного МП [26].

Минимальное воздержание от  умеренных аэроб
ных или анаэробных упражнений в  течение 2  часов 
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перед тестом, а  для интенсивных упражнений с  отяго
щениями необходимо воздержание не менее 14 часов.

Вопрос 5. Связаны ли определенные положения тела 
с повышенным уровнем метаболизма?

Определенные позы требуют повышенного мы
шечного тонуса и  могут влиять на  измерение МП. 
У  24  взрослых с  массой тела от  48  до  109  кг среднее 
значение МП в  группе, измеренное в  положении сидя 
без движения, было на 70 ккал выше, чем в положении 
лежа на спине [27].

Каждый человек должен чувствовать себя комфорт
но физически в том положении, в котором он находится 
во время измерения. Повторные измерения проводятся 
в положении, аналогичном положению тела при первич
ном измерении.

Вопрос 6. Какие характеристики окружающей среды 
следует контролировать, чтобы обеспечить точное из
мерение МП?

Влажность, шум и окружающая среда. Ни одно пер
вичное исследование не  изучало влияние окружающе
го шума и освещения на МП у здоровых взрослых. Два 
описательных обзора предполагают, что при измерении 
МП у  пациентов в  отделениях интенсивной терапии, 
в  комнате должны отсутствовать шумы, а  освещение 
должно быть мягким [28].

В исследовании с  участием 10  женщин и  10  муж
чин (в возрасте от 19 до 36 лет и индексом массы тела 
от 17 до 32 [кг/м 2]) индивидуальное изменение МП после 
3 часов воздействия умеренного холода (15 °C, или 59 °F) 
по сравнению с МП при типичной температуре окружа
ющей среды варьировалась от снижения на 4 % до повы
шения на 30 % зимой, и от снижения на 12 % до повыше
ния на 24 % летом [29].

При проведении измерения комнатная температура 
должна быть в пределах от 20 до 25 °C.

Вопрос 7. Как разные типы газосборных устройств 
влияют на результаты измерения МП?

Для непрямой калориметрии доступно несколько 
типов устройств для сбора газа, включая жесткие наве
сы, лицевые маски и мундштуки с зажимами для носа. 
Исследования, в  которых устройства сбора газа тща
тельно контролировались, чтобы убедиться в  отсут
ствии утечек, демонстрируют сопоставимость показате
лей МП [30–32].

Необходимо строгое соблюдение процедуры для пре
дотвращения утечек воздуха.

Вопрос 8. Какое изменение потребляемого O2 (VO2) 
и  выделяемого CO2 (VCO2) допустимо для отражения 
стационарных измерений, и за какой временной интер
вал?

Чтобы получить точное измерение МП, необходимо 
уделить внимание обеспечению стационарных условий, 
определяемых степенью изменения  VO2  и  VCO2  в  те
чение установленного периода времени. У  здоровых 
людей надежные измерения МП могут быть получены 
с  использованием 10минутного протокола, в  котором 

первые 5  минут данных игнорируются, а  оставшиеся 
5 минут данных имеют коэффициент вариации не более 
10 % [33].

Необходимо игнорировать первые 5 минут, затем пе
рейти к 5минутному периоду с 10 %м коэффициентом 
вариации для VO2 и VCO2.

Вопрос 9. Какие различия в  МП видны при изме
рении одного и того же человека в разное время суток 
или в разные дни?

У здоровых взрослых натощак и у пациентов, полу
чающих постоянную пищевую поддержку, повторные 
измерения МП в течение 24 часов и до 5 месяцев разли
чаются. При повторных утренних измерениях натощак 
в  течение 4  часов у  24  здоровых взрослых (в  возрасте 
от 19 до 51 года) индивидуальные внутрисубъектные ва
риации составили от 1,8 до 17,8 % [34–36].

Повторные измерения варьируются от  3  до  5 % 
в течение 24 часов и до 10 % в течение недель или ме
сяцев.

Вопрос 10. Как следует применять дыхательный ко
эффициент (ДК) для интерпретации измерения МП?

ДК — это отношение VCO2 к VO2. При типичных ме
таболических состояниях со стабильной функцией ды
хания диапазон ДК в метаболизме человека составляет 
приблизительно от 0,7 до 1. При атипичных метаболиче
ских и респираторных состояниях ДК может составлять 
0,7 или 1, поэтому ДК может помочь в оценке достовер
ности некоторых непрямых калориметрических измере
ний МП.

Длительное голодание, недавнее или чрезмерное по
требление пищи и потребление этанола перед измерени
ем МП могут повлиять на  ДК. Индивидуальные значе
ния ДК варьировались от 0,72 до 0,80 после 16часового 
голодания, но иногда опускались ниже 0,70 при голода
нии продолжительностью 22  часа (от  0,65  до  0,79) [37, 
38]. С другой стороны, избыточное потребление энергии 
чаще поднимает ДК выше 1. При измерении через 10 ми
нут после потребления около 1200  ккал в  виде пищи 
с  высоким содержанием углеводов или жиров, сред
нее значение ДК у  здоровых добровольцев составило 
1,04 и 0,98 соответственно [39].

Показатели ДК до 0,70 или от 1 свидетельствуют о на
рушении протокола или неточном измерении концен
трации газа.

4. Выводы
Нами была предпринята попытка сформировать бо

лее точные методические правила по  стандартизации 
измерения МП, в отличие от общепринятых. В таблице 
представлены параметры стандартизации и рекоменда
ции по проведению измерения МП.

Данные рекомендации являются полезной отправ
ной точкой для исследователей и  специалистов, стре
мящихся получить точное измерение МП. В данной об
зорной статье изложены эффективные методы точного 
измерения МП у здоровых людей и у спортсменов.
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Таблица

Правила стандартизации проведения измерения МП

Table

Rules for standardizing the measurement of resting metabolic rate

Параметр стандартизации Рекомендации

Период голодания до процедуры Минимальное голодание в течение 5 часов после еды/перекуса и 4 часа после 
небольших приемов пищи

Воздержание от алкоголя до процедуры Минимум 2 часа воздержания
Воздержание от кофеина до процедуры Минимум 4 часа воздержания
Воздержание от никотина до процедуры Минимум 2 часа воздержания
Период отдыха перед измерением 10–20 минут

Период ограничения физической активности перед 
измерением

Минимальное воздержание от умеренных аэробных/анаэробных упражнений 
в течение 2 часов; воздержание от интенсивных упражнений с отягощениями — 
не менее 14 часов

Положение тела в  пространстве при проведении 
измерения

Комфортное положение тела во  время измерения. Повторные измерения 
проводятся в  положении, аналогичном положению тела при первичном 
измерении

Требования к окружающей среде Температура в помещении должна быть в пределах от 20 до 25 °C
Влияние разных типов газосборных устройств 
на результат измерения

Необходимо строгое соблюдение процедуры, для предотвращения утечек 
воздуха

Допустимость изменения VO2
* и VCO2

* для отра же
ния стационарных измерений.
Временной интервал

Необходимо игнорировать первые 5  минут, затем перейти к  5минутному 
периоду с 10 % коэффициентом вариации для VO2

*и VCO2
*

Различия в МП (RM)* при измерении одного и того же 
человека в разное время суток/в разные дни

Повторные измерения варьируются от 3 до 5 % в течение 24 часов и до 10 % 
в течение недель или месяцев

Применение ДК (RC)* при интерпретации МП)RM)* ДК (RC)* до  0,70  или от  1  свидетельствуют о  нарушении протокола или 
неточном измерении концентрации газа

Примечание: * — VCO2 — выделяемый CO2; VO2 — потребляемый O2; ДК — дыхательный коэффициент; МП — метаболизм покоя.
Note: * — VCO2 — emitted CO2; VO2 — consumed O2; RC — respiratory coefficient; RM — resting metabolism.
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Левченко Константин Петрович (4.03.1947–
22.07.2022)  — замечательный человек с  потрясающе 
интересной биографией, внесший огромный вклад 
в  развитие лечебной физкультуры и  спорта. Родился 
в  Хабаровске в  семье преподавателя русского языка 
и  литературы (в  последующем депутата) и  военнослу
жащего, инженераконструктора. Юношей был капита
ном и лидером сборной Хабаровского края по баскетбо
лу, чемпионом России.

Константин Петрович окончил Хабаровский меди
цинский институт и работал врачомневрологом, затем 
специалистом по  лечебной физкультуре. В  то  же вре
мя играл, совмещая роль тренера, в мужской команде 
«Динамо», на  базе которой была образована сборная 
Хабаровского края, победившая в первенстве Дальнего 
Востока в городе ЮжноСахалинске в 1973 году. Имел 
судейскую республиканскую категорию по баскетболу. 
Проводил соревнования различного уровня в качестве 
главного судьи по  баскетболу. Переехав в  Москву, за
щитил в  Институте курортологии и  физиотерапии 
кандидатскую диссертацию на  тему «Изменение об
менных процессов у  спортсменов при применении 
физических нагрузок, сауны и  диеты с  целью сни
жения массы тела», затем докторскую диссертацию 
«Дифференцированная система физической реабили
тации больных с  невротическими расстройствами». 
Профессор К. П. Левченко заведовал кафедрой физи
ческой реабилитации, спортивной медицины и  здо
рового образа жизни Российской медицинской ака
демии последипломного образования Росздрава РФ 

с  1998 по  2014  год. Его научные исследования были 
посвящены биохимии спорта, лечебной физкультуре 
при неврозах, фитнесу. Под его руководством сотруд
никами кафедры была разработана типовая програм
ма дополнительного профессионального образова
ния врачей по  специальности «Лечебная физкультура 
и  спортивная медицина», а  в  2010  году. подготовлен 
профессиональный стандарт деятельности по  специ
альности «Лечебная физкультура и  спортивная меди
цина». В  2009  году К. П. Левченко издал монографию 
«Восстановительная медицина, фитнес и лечебная физ
культура», включающая в себя уникальные принципы 
построения реабилитационных программ «Anti age — 
против старения», «Азотистая теория медицинской 
реабилитации». Профессор К. П. Левченко  — автор 
изобретений и патентов РФ и СССР. В течение двух лет 
работал главным врачом сети фитнесклубов «Планета 
Фитнес» в Москве. Профессор К. П. Левченко был пре
красным врачом, которому благодарно множество па
циентов. Блестяще владел методами психотерапии, 
рефлексотерапии, приемами контактного и  бескон
тактного массажа, акупрессуры, методик цигун, йоги, 
новыми методиками дифференцированной психофи
зической реабилитации (ЛФК).

Все четверо детей Константина Петровича по  при
меру отца стали врачами. Всегда целеустремленный, 
активный, обладающий огромной силой воли, несмотря 
на тяжелую болезнь, безвозвратно оставался верен ме
дицине и спорту. Последние минуты своей жизни про
вел в движении. Помним, любим, скорбим. 
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