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Началом зарождения cоветской системы класси-
ческого спортивного массажа, которую за рубежом 
называют «Русской системой» считается 1921 год. 
Но прежде, чем обратиться к истокам русского клас-
сического массажа и в первую очередь –  спортив-
ного массажа, я не могу не вспомнить и не сказать 
об учителе, а затем и старшем друге, об основополож-
нике научных школ лечебной физической культуры 
(ЛФК), массажа, врачебного контроля, закаливания, 
курортологии и физиотерапии, климатологии, гоме-
опатии и т.д., почетном члене Международной феде-
рации спортивной медицины, заслуженном деятеле 
науки, докторе медицинских наук, профессоре Ива-
не  Михайловиче Саркизове-Серазини. Он родился 
в  Ялте в  1887 году, на  шестнадцатом году  потерял 
родных и поступил юнгой на парусник «Святой Нико-
лай». В 1905 году после окончания гимназии работал 
в ялтинской аптеке И. Гофшнейра. В 1913 году пере-
ехал в  Москву  и  был принят на  работу  аптекарем 
в аптеку № 1 Феррейна. 

В 1917 году Саркизов-Серазини еще до поступле-
ния на медицинский факультет занимался практикой 
массажа и консультировал физкультурников и спорт-

сменов, непрерывно  работал над созданием тео-
рии и техники приемов массажа. 

С  1921 года Иван Михайлович уже читал в  ин-
ституте физкультуры лекции  по  гимнастике и  мас-
сажу. А  в  январе 1922 года он проводит месячный 
курс  по  спортивному  и  лечебному  массажу  для 
преподавателей, тренеров  и  врачей института. 
И особенно обращает внимание на технику, которая 
должна применяться в спортивном массаже. 

Иван Михайлович не занимался спортом, но посто-
янно посещал различные спортивные соревнования. 
Однажды на первенстве республик по конькобежно-
му спорту его поразил массажист, о котором он писал: 
«…Где надо было поглаживать, там поколачивали, а 
где необходимо разминать – поглаживали…». Не-
сложно было понять, что в массаже царил эмпиризм. 
Здесь можно сказать, что в то время, Саркизов-Сера-
зини и сам четко не понимал и не представлял себе, 
каким должен быть современный массаж, особен-
но спортивный, о котором практически никто ничего 
не писал и не говорил. Какими должны быть приемы 
спортивного массажа, сколько именно должно быть 
приемов? Но он был уверен, что необходимо было 

SUMMARY
The article is devoted to an outstanding scientist I.M. Sarkizov-Serazini (1887-1964), one of the most sig-

nificant personalities among the researchers of physical means of 20th century who laid the foundations of 
massage theory and practice, therapeutic physical training, cold training, etc. 
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создать русскую массажную систему, отличную от дру-
гих, и в первую очередь – спортивный массаж. 

Несколькими годами раньше, в Турции, Саркизов-
Серазини  обратил внимание на  грека-массажиста, 
который за три сеанса снял болевой синдром в спи-
не, чего не  смог сделать врач. Это глубоко  запало 
ему  в  память, и  Иван решил во  что бы то ни  стало 
научиться такому волшебству – лечить людей. 

Учась в  медицинском институте, Саркизов-Се-
разини  проанализировал всю имеющуюся литера-
туру  на  русском, немецком, французском языках 
и тот опыт по массажу, который у него был. Он чет-
ко себе представил, каким должен быть спортивный 
классический массаж на самом деле и как его исполь-
зовать в спорте и медицине. 

В 1923-1924 учебном году были написаны учебно-
методические материалы по  классическому  спор-
тивному массажу, которые в качестве обязательного 
учебного предмета были включены в учебный план 
Московского института физкультуры и составляли 90 
аудиторных часов. Поскольку  учебных пособий 
по массажу не существовало, были написаны первые 
лекции, а на практических занятиях студенты изуча-
ли  частично  «старые» приемы лечебного массажа 
и  новые спортивного массажа, которые были  раз-
работаны и прошли апробацию на студентах-спорт-
сменах. 

В то же время, параллельно с учебными занятия-
ми продолжали проводиться научные исследования о 
влиянии новых разработанных приемов спортивного 
массажа на мышцы, на сердечно-сосудистую систему, 
на суставно-связочный аппарат и на другие системы 
организма. Одновременно  на  базе институтской 
поликлиники  проводились исследования и  наблю-
дения о влиянии  и  эффективности  разработанных 
новых приемов массажа на лечение больных людей, 
имеющих различные патологии, и  на  спортсменов, 
имеющих повреждения. 

На  основании  многолетних исследований была 
создана новая оригинальная русская система спор-
тивного классического массажа, соответствующая 
профилю физической культуры, спорта и медицины. 
Спортивный массаж состоял из  шести  новых раз-
работанных методов  и  приемов  массажа с  учетом 
особенностей массируемых тканей, участков  тела 

человека и  особенностей занимающихся спортом 
людей. Разработанные методы и  приемы массажа 
в корне отличались от техник массажа, которые прак-
тиковали И.В. Заблудовский, Н.С. Слетов, А.Н. Анохин, 
с  1944 года – А.Ф. Вербов, а позднее – Н.А. Белая,  
В.И. Дубровский и др. 

Если в Западной Европе развивался массаж с укло-
ном в  сторону  медицины, то на  российской почве 
создавалась самобытная русская массажная техноло-
гия, руководствующаяся научными принципами И.М. 
Сеченова, И.П. Павлова. 

Каждый метод спортивного массажа имел свою 
внутреннюю видовую классификацию с  определе-
нием количества приемов. На  основании  анатомо-
физиологических, биологических и психологических 
исследований было определено, на какие ткани тела 
человека должны применяться те или иные приемы 
массажа. В работах вышеупомянутых авторов лечеб-
ного массажа (И.В. Заблудовский, Н.В. Слетов, А.Н. Ано-
хин и др.) было указано 4-5 приемов без обозначения 
тканей, на которые должны применяться те или иные 
методы. В результате один и тот же прием часто мог 
применяться и на суставах, и на мягких тканях, что 
абсолютно неправильно. 

С  1925–1926 годов  массаж стал продвигаться 
по двум направлениям, он как бы разделился на две 
школы. Школа лечебного массажа, заимствованная 
у  шведов  в  измененном варианте И.В. Заблудов-
ского, А.Н. Анохина, И.В. Соловьева и  др., продол-
жала идти  своим путем и  сохранилась до  сих пор. 
Среди  представителей данной школы – А. Вербов,  
А. Крамаренко, Н. Белая, В. Дубровский и др. 

В другом направлении стал быстро развиваться 
спортивный массаж, который разработан и обосно-
ван И.М. Саркизовым-Серазини, основоположником 
русской и  советской системы классического спор-
тивного массажа. 

В 1928 году на базе Института физической куль-
туры проводятся четырехмесячные курсы для пре-
подавателей и специалистов врачебного контроля, 
где в  общую программу  объемом 80 часов  вошел 
спортивный массаж с новыми приемами и частные 
методики  лечебного массажа. А  в  1929 году  И.М. 
Саркизовым-Серазини  был организован первый 
в истории России и Советского Союза трехмесячный 
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курс  по  спортивному  массажу, включавший новые 
разработанные методы, приемы массажа и частные 
методики спортивного массажа восстановительного, 
разминочного и др., а также массажа при спортивных 
травмах. 

В 1935 году вышло написанное И.М. Саркизовым-
Серазини первое в истории России и СССР учебное 
пособие «Спортивный массаж», которое было пере-
издано  семь раз (последний – в  1963 году) и  пере-
ведено на многие языки мира. Спортивный массаж 
становится востребованным не только в физической 
культуре, спорте, но  и  в  медицине  как  лечебный 
метод. 

В 1932 году на базе института была открыта «Школа 
тренеров» с двухгодичным обучением, на курс масса-
жа отводилось 100 аудиторных часов. 

«…В 1935 году меня пригласил нарком здравоох-
ранения М.Ф. Владимирский, – пишет Саркизов-Се-
разини, – и предложил в Государственном институте 
физиотерапии возглавить новое отделение «Лечеб-
ная физкультура и массаж». Те массажисты, которые 
окончили курсы в ГЦИФКе, быстро вошли в повсед-
невную работу  без поправок, а вот  массажисты, 
которые работали в больницах и институте курорто-
логии, – были смешны. Обучать их пришлось доктору 
Т.Р. Никитину и В.П. Машкову, которые окончили кур-
сы в институте физкультуры...»

Кстати, мне  это хорошо знакомо. Закончившие 
сертификационный курс  «Медицинский массаж» 
после медицинского училища – очень слабые в тео-
ретическом и практическом отношении, о чем свиде-
тельствуют жалобы тренеров сборных команд России. 

Серьезной проверкой всех разработок  и  мето-
дик в области классического спортивного и лечебного 
массажа, используемых в реабилитации различных 
повреждений и  заболеваний, стали  годы Великой 
Отечественной войны – в  госпиталях, больницах 
и батальонах, а также на фронте. 

В  1948 году  проводятся первые послевоенные 
месячные курсы по  спортивному  массажу  для для 
врачей, ЛФК методистов и массажистов.

С  1949 года на  кафедре стали  проводить ежеме-
сячные недельные стажировочные курсы по массажу. 
Для кафедры было почетно, когда Спорткомитет СССР 
поручил Саркизову-Серазини  проводить семинары 
по врачебному контролю и спортивному массажу для 

специалистов-массажистов  из  Венгрии, Болгарии, 
Польши, Румынии  и  других дружественных к  СССР 
стран. 

Курсы по  массажу  проводились в  ГЦОЛИФКе 
по следующим программам. 

1. Повышение квалификации для преподавателей, 
преподающих дисциплину «Массаж» в физкультурных 
вузах. 

2. Повышение квалификации для тренеров-масса-
жистов, работающих в системе физической культуры 
и спорта.

3. Повышение квалификации  преподавателей, 
работающих в  физкультурных вузах на  спортивно-
педагогических кафедрах и т.д. 

Что касается дисциплины «Массаж», следует 
сказать, что студенты всех специализаций исключи-
тельно добросовестно и с большим интересом осва-
ивали массаж. Они понимали, что это им необходимо 
в  подготовке к  соревнованиям как  спортсменам, 
в будущем – как тренерам. В их числе были олимпий-
ские чемпионы, великие спортсмены и  тренеры: Е. 
Гришин, В. Куц, И. Артамонова, Н. Симонян, И. Исаев, А. 
Иванов, Л. Яшин, В. Брумель, Г. Горохова, И. Роднина, Р. 
Плюкфельдер, Э. Стрельцов, М. Воронин, В. Харламов,  
А. Древаль, П. Болотников, А. Иваницкий, В. Долгушин 
и многие другие. 

С проведением Олимпийских игр в Москве в 1979-
1980 годах по решению руководства столицы было 
проведено  два курса по  гигиеническому  и  банно-
му  массажу  для работающих массажистов  в  банях 
и гостиницах.

Массаж всегда пользовался особой любовью 
И.М. Саркизова-Серазини. С  первых дней работы 
в  ГЦОЛИФК  и  до  1964 года вести  практические за-
нятия ему  помогал доктор медицинских наук, про-
фессор В.К. Стасенков (с 1919  по 1956 год до ухода 
на пенсию). Ассистентами в разные годы были финн  
В.И. Конерва – с 1932 по 1937 год (в 1937-м был аре-
стован как враг народа; умер в 1962 году), В.И. Дубро-
вин – с 1934 по 1937 год (был также репрессирован),  
Н. Полежаев – с 1938 по 1946 год, Н.А. Подрез – с 1945 
по  1948 год, В.М. Свешников  – с  1955 по  1973 год,  
С.С. Пасечников – с 1949 по 1951 год, А.А. Бирюков – 
с  1954 года. Именно  автору  данной статьи  в  1959 
году, еще при жизни, передал руководство любимым 
предметом И.М. Саркизов-Серазини. 

ЛЮДИ И СПОРТ
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Но мало кто в то время знал, а ныне тем более, что 
Саркизов-Серазини был увлечен коллекционирова-
нием редкостных старинных ценных книг, фотогра-
фий, автографов известных писателей, художников, 
музыкантов и других творческих людей. Он обладал 
редчайшими  письмами  Пушкина, Льва Толстого, 
Гоголя, Тургенева, Чайковского, Мичурина. Самые 
дружественные слова ему посвящали Есенин, Белый, 
Станиславский, Волошин, Сумбатов-Южин, Федотов, 
Ермолова, Яблочкина, Гиляровский, Маршак, Кукры-
никсы и многие другие. 

Иван Михайлович очень любил и знал живопись. 
Его коллекции  полотен, написанных Айвазовским, 
Васнецовым, Архиповым, Верещагиным, Семирад-
ским, Поленовым, Маковским, Суриковым, Лагорио, 
Герасимовым и  другими, могли  бы позавидовать 
многие музеи. Каждая из этих картина стала частью 
его биографии, кусочком его души. Иван Михайлович 
не только собирал старинные книги, но и изучал их 
написание и появление на свет. Он был обладателем 
редкостных книг, которые впоследствии были пере-
даны государству – более тысячи произведений. Это 
«Езда в остров любви» (1730), «Дорожный календарь» 
(1762), «История телесных наказаний в России» (1872) 
– тираж этого издания составлял всего сто экземпля-
ров. У Саркизова-Серазини даже была своя книжная 
философия сохранения «жизни» и вида книги. Пол-
ки  он протирал скипидаром, чтобы не  заводились 
мошки и жучки. Книги в кожаном переплете смазывал 
обувным кремом, который покупал у  чистильщика  
обуви  на  углу  Неглинной и  Верхнего Кузнецкого  
моста. Книги всегда были новыми. 

Возвращаясь к неординарной личности Ивана Ми-
хайловича, я не могу не сказать о том, что его интере-
сы выходили далеко за рамки профессии. Он рисовал, 
играл на скрипке, был известным писателем и коллек-
ционером. Его перу принадлежат несколько романов, 
повестей и очерков, многочисленные рассказы и пу-
тевые заметки: «В стране Тамерлана и жаркого солн-
ца» (1929), «Под небом Италии» (1939), «Южный берег 
Крыма» (1939), «По старой Европе» (1958), «Брюссель» 

(1960), «Приключения Сеньки-Жох» и многие другие, 
более трехсот. Пьеса «Сочувствующий» была написа-
на в 1925 году, «Боги жаждут» – в 1926 году для МХАТа. 
Саркизов-Серазини всерьез задумывался о профес-
сиональной работе драматурга, но  медицина  ока-
залась сильнее. И  то, и  другое было наследством, 
полученным от долгих скитаний. 

Саркизов-Серазини писал: «…Я видел осуществле-
ние моей старой мечты, которую я вынашивал много 
лет, и  это давало мне  моральное удовлетворение, 
пробуждало энергию для дальнейшей работы, пре-
одолевало горечь разных неприятностей, обычных 
для каждого педагога и научного работника. Я был 
уверен, что когда-нибудь и меня вспомнят добрым 
словом, когда будут изучать историю института 
или развития лечебной физкультуры, массажа в на-
шей стране…» 

И.М. Саркизов-Серазини  не  был коммунистом, 
но правительство Советского Союза объективно вы-
соко  оценило его успехи  в  научно-педагогической 
и  общественной деятельности  как  заслуженного 
деятеля науки, доктора медицинских наук, профес-
сора, наградив  его двумя орденами  Ленина, орде-
нами Трудового Красного Знамени, Красной Звезды, 
«Знаком почета» и тремя медалями. Кроме того, он 
был награжден знаком «Отличник  здравоохране-
ния», почетными  грамотами  Наркомздрава СССР, 
Управления эвакогоспиталей, Всесоюзного комитета 
по делам физической культуры и спорта при Совете 
Министров СССР и других организаций. 

Профессор Иван Михайлович Саркизов-Серази-
ни, сочетавший большую научно-педагогическую 
и общественную работу, отдавший все свои знания 
и опыт народу, может служить примером настоящего 
русского ученого. Любовь к людям, исключительная 
жизнерадостность, большое трудолюбие – вот каче-
ства, которые красной нитью прошли через всю его 
жизнь. 

Иван Михайлович похоронен на  Новодевичьем 
кладбище. 

ЛЮДИ И СПОРТ
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СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

SUMMARY
The repeated brain injuries in professional boxers when associated with certain factors may lead to the 

development of chronic encephalopathy characterized by some neurological, mental and somatic signs as 
well as by some histopathological, radiologic and electroencephalographic features. The basic clinical and 
instrumental signs of chronic encephalopathy were identified in boxers. Special attention has been paid to the 
necessity of a comprehensive examination of this category of athletes.

Keywords: chronic encephalopathy, professional boxers, neurological status, mental status, changes on MRI, 
angiopathy, angiospasm, autoregulation. 

POST-TRAUMATIC ENCEPHALOPATHY IN PROFESSIONAL BOXERS
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РЕЗЮМЕ
Повторные черепно-мозговые травмы у боксеров, профессионально занимающихся боксом, при 

сочетании определенных факторов способны приводить к развитию хронически протекающей энце-
фалопатии, характеризующейся определенными неврологическими, психическими и соматическими 
проявлениями, а также гистопатологическими, рентгенологическими и электроэнцефалографическими 
признаками. Выявлены основные признаки (клинические и инструментальные) хронической энцефало-
патии у боксеров. Акцентируется внимание на необходимости проведения комплексного обследования 
данной группы спортсменов.

Ключевые слова: хроническая энцефалопатия, профессиональные боксеры, неврологический статус, 
психический статус, изменения на МРТ, ангиопатия, ангиоспазм, ауторегуляция.
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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ У ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
БОКСЕРОВ

ВВЕДЕНИЕ
Любой вид спорта, оказывая положительное влия-

ние на здоровье человека, неизбежно сопровождается 
травмами, и наиболее серьезным видом повреждений, 
полученных при занятиях спортом, является черепно-
мозговая травма (ЧМТ). Возможно, бокс как вид спорта 
обладает самым высоким риском получения ЧМТ, 
при этом сама травма может вызывать как острые ос-
ложнения (согласно Journal of Combative Sport, с 1993 
года на ринге погибло больше семидесяти боксеров), 
так и хронические процессы, приводящие к энцефало-
патии [1, 2, 3].

Данные о частоте ЧМТ и  ее последствий у  боксе-
ров достаточно многочисленны [1, 4, 5]. B.D. Jordan et 

al. (1996) полагают, что нарушение функций мозга у про-
фессиональных боксеров в отдаленном периоде отме-
чается в 63% случаев, а R.C. Cantu (1991) и J.C. Elia (1992) 
считают, что эта цифра несколько ниже – 50%, при этом 
признаки паркинсонизма были отмечены у 17%. Клини-
ческими формами ЧМТ у боксеров являются сотрясение, 
различной степени ушиб (головного мозга) и внутриче-
репные кровоизлияния. 

Среди факторов риска развития травматической эн-
цефалопатии боксеров большинство авторов называют 
завершение  боксерской карьеры в  возрасте старше 
30 лет,  длительность выступлений на  ринге свыше 
10 лет, более 150 поединков на ринге, количество но-
каутов  и  нокдаунов  (более шести  потерь сознания),  
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присутствие аполипопротеина E е4 (APOE е4) (ген APOE 
e4 является фактором риска развития болезни Альцгей-
мера, а последствия острой ЧМТ могут быть значитель-
но серьезнее у носителей этого гена APOE е4) [1, 7, 8, 
9]. Данный факт дает возможность идентифицировать 
спортсменов повышенной группы риска [1, 2].

Очаги поражения головного мозга у боксеров могут 
локализоваться как  в  белом, так  и  в  сером веществе 
и  могут быть вызваны вращательным ускорением, 
способным привести к венозному кровотечению (хотя 
риск внутричерепных геморрагий не cлишком высок), 
к диффузно-аксональному повреждению, возникнове-
нию очагов контузии или размозжения (как, правило, 
в полюсах лобных и височных долей) [10, 11]. Степень 
тяжести повреждений зависит от массы, скорости и на-
правления травмирующего агента, от  положения го-
ловы, от количества ударов и пр. [5, 7, 12]. Нокаут (его, 
впрочем, как и нокдаун, следует рассматривать как со-
трясение головного мозга) регистрируется в  5-15% 
профессиональных поединков [1, 13]. 

H. Martland (1928) считал, что данный синдром 
у боксеров является результатом множественных и по-
вторных петехиальных кровоизлияний в участки мозга 
с последующим развитием глиозной ткани и атрофии, 
ведущих к уменьшению количества нейронов, что объ-
ясняет ее позднее начало. Большинство современных 
исследователей к  патоморфологическим изменениям 
мозга у  бывших боксеров  относят дегенерацию чер-
ной субстанции  и  мозжечка с  уменьшением числа 
клеток Пуркинье, гидроцефалию, кисты, атрофию моз-
га и  снижение числа нейронов  [3, 12, 14]. По  мнению  
J.A. Mortimer et al. (1985), определенную роль в генезе 
энцефалопатии играет повреждение гематоэнцефали-
ческого барьера, сопровождающееся проникновением 
в мозг белков сыворотки крови, что вызывает вторич-
ный иммунный ответ. I. Casson et al. (1982) обнаружи-
ли  прямую корреляцию между  первичной атрофией 
ткани  головного мозга и  числом проведенных боксе-
рами боев в 50% случаев. Эти изменения проявлялись 
как  непосредственно  после травмы, так  и  после дли-
тельного латентного периода.

Травматическая энцефалопатия боксеров (ТЭБ), опи-
санная H. Martland (1928) как «punch-drunk» синдром, 
или деменция боксеров («dementia pugilistica») – термин, 
предложенный J.A. Millspaugh (1937), выявляется у 5-8% 
профессиональных боксеров, развивается постепен-

но и представляет собой совокупные долговременные 
неврологические последствия повторных сотрясений 
мозга [7, 11]. В США синдром посттравматической эн-
цефалопатии носит название «punch drunk» или «slapp 
hарру», в Германии – «weichen Birne», в Италии – «suonati 
campane». G. La  Cava  (1963) назвал это заболевание 
боксерской болезнью. 

Вначале у боксеров возникают легкие когнитивные 
расстройства, проявляющиеся, главным образом, 
снижением памяти  и  внимания. При  прогрессирова-
нии болезни присоединяются двигательные и чувстви-
тельные нарушения, а позже – более грубые очаговые 
неврологические симптомы (нарушение координации, 
дизартрия, атаксия, тремор, изменение тонуса мышц, 
значительное ухудшение памяти, ригидность мышле-
ния). В тяжелых случаях появляются амнезия, изменения 
личности  и  поведения (раздражительность, эйфория, 
паранойя), деменция. По оценкам ряда авторов, один 
или несколько из этих симптомов наблюдаются у 10–55% 
профессиональных боксеров [1, 7, 16].

Выделяют следующие типы ТЭБ: I – ухудшение памя-
ти; II – присоединение ухудшения хотя бы одной функ-
ции мозга; III – деменция [12].  Некоторые клиницисты 
выделяют экстрапирамидную, пирамидную и  психи-
ческую формы ТЭБ [3, 4]. В ряде случаев развиваются 
болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, первичная 
мозжечковая дегенерация. В 4% случаев формируется 
травматическая эпилепсия. Следует также отметить, 
что у боксеров, перенесших повторные ЧМТ, часто раз-
виваются заболевания внутренних органов  (язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, стено-
кардия, гипертоническая болезнь, нарушение жирового 
обмена и т.п.) [4, 5]. У 8-10% спортсменов после закрытой 
травмы черепа отмечаются боли  в  области  сердца, а 
на ЭКГ– признаки нарушения проводимости [22].

Диагноз ТЭБ предполагает следующие критерии: 1) 
связь с занятием боксом; 2) данные неврологического 
обследования; 3) данные нейропсихического обследо-
вания; 4) нейровизуализационные признаки.  

В  1997 году  B.D. Jordan с  соавт. разработали  Шка-
лу  травматической энцефалопатии, основанную 
на  данных неврологического и  нейропсихического 
статусов (см. таблицу 1), которую некоторые клиницисты 
используют и при обследовании спортсменов, в частно-
сти боксеров [1, 5, 17]. Представленная шкала энцефа-
лопатии обозначает легкую ее степень при 1-2 баллах, 
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умеренную – при  3-4 баллах и  выраженную – при  4 
баллах и выше. В нашем исследовании (согласно данной 
шкале) только у трех человек отмечалась легкая степень 
энцефалопатии. Следует признать, что разработанная 
B.D. Jordan шкала не является совершенной, посколь-
ку  не  учитывает появляющиеся на  ранних стадиях 
болезни нейропсихологические, офтальмологические, 
рентгенологические и другие признаки, и применима 
для пациентов  (спортсменов) с  посттравматической 
энцефалопатией, достигшей уже значительной степе-
ни выраженности.

Методом выбора для диагностики ТЭБ является МРТ 
(и  в  меньшей степени  – КТ). У  боксеров, перенесших 
в анамнезе ЧМТ, выявляются атрофия гиппокампа, рас-
ширение полости прозрачной перегородки, периваску-
лярных и конвекситальных пространств, признаки диф-
фузной аксональной травмы, явления церебральной 
атрофии, увеличение размеров  боковых желудочков, 
арахноидальные кисты и участки контузии мозга [5, 18, 
19].  R.I. Aviv et al. (2010) полагают, что внезапное увели-
чение внутричерепного давления при  ударах в  голо-
ву способствует прохождению ликвора через небольшие 
дефекты в листках перегородки и является одной из при-

чин формирования и  увеличения полости  прозрачной 
перегородки.  

Компьютерно-томографическое исследование (КТ) 
у  действующих боксеров-профессионалов  выявляет 
выраженные патологические изменения у  7%, воз-
можные патологические изменения – у  49% [1, 12].  
Фотонно-эмиссионное КТ выявляет дефицит кровотока 
в  лобной и  височной долях [1]. Увеличение среднего 
коэффициента мозговой диффузии и снижение уровня 
диффузной анизотропии в мозолистом теле и во вну-
тренней капсуле представляют доклинические при-
знаки  легких ЧМТ у  профессиональных боксеров, а 
диффузная спектральная томография дает возможность 
выявить ранние изменения в белом веществе мозга. Ис-
пользование чувствительно-взвешенных изображений 
– SWI (susceptibility-weighted imaging) дает возможность 
визуализации церебральных микрогеморрагий [20]. 

Реоэнцефалография может регистрировать наруше-
ния церебральной микроциркуляции и вазомоторной 
регуляции в виде гипертонуса артерий разного калибра, 
затруднения венозного оттока, особенно в бассейне ле-
вой каротидной артерии и в вертебробазилярном бас-
сейне [21].  На ЭЭГ при ТЭБ часто определяется снижение 

Таблица 1
Шкала травматической энцефалопатии

(по: B.D. Jordan, N.R. Relkin, L.D. Ravdin et al., 1997)
Симптомы Баллы

Двигательные
Норма 0
Легкая дискоординация, дизартрия, паркинсонизм, расстройства походки или пирамидные знаки 1
Умеренная дискоординация, дизартрия, паркинсонизм, расстройства походки или пирамидные знаки 2
Выраженная дискоординация, дизартрия, паркинсонизм, расстройства походки или пирамидные знаки 3
Познавательные
Норма или MMSE (краткое исследование психического статуса) 28–30 0
Легкое интеллектуально-мнестическое снижение, легкие афатические и астереогностические нарушения 
или MMSE 20–27 1

Умеренное интеллектуально-мнестическое снижение, умеренные афатические и астереогностические 
нарушения или MMSE 10–19 2

Выраженное интеллектуально-мнестическое снижение, выраженные афатические и астереогностические 
нарушения или MMSE < 9 3

Поведенческие
Норма 0
Легкое волнение или агрессия, галлюцинации, дисфория, тревоги, апатия, эйфория, раздражительность 
или лабильность 1

Умеренное волнение или агрессия, галлюцинации, дисфория, тревоги, апатия, эйфория, раздражитель-
ность или лабильность 2

Выраженное волнение или агрессия, галлюцинации, дисфория, тревоги, апатия, эйфория, раздражитель-
ность или лабильность 3

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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биоэлектрической активности мозга, однако эпилепти-
ческие паттерны выявляются редко [7, 22].

Нейропсихологическое тестирование является 
важным фактором в оценке состояния боксера [14, 17], 
при  этом в  некоторых случаях оно  позволяет вывить 
ЧМТ на  ранних стадиях быстрее, чем при  использо-
вании  МРТ [11, 12].  По  мнению многих клиницистов, 
чувствительность нейропсихологического тестиро-
вания при оценке острой ЧМТ составляет 75–87,5%, а 
специфичность –77–90% [16, 23]. S.H. Grindel et al. (2001) 
утверждали, что ост¬рая ЧМТ может быть обнаруже-
на  с  помощью нейропсихологического тестирования 
в 25% случаев повреждений мозга.

Определенную ценность представляет определение 
нейроспецифических белков, являющихся маркера-
ми  поражения головного мозга и  нарушения прони-
цаемости  гематоэнцефалитического барьера: S-100B 
протеин, NSE (нейроспецифическая энолаза), GFAP 
(глиофибриллярный кислый протеин), МВР (основной 
белок миелина), альфа1 и альфа2-гликопротеин, NCAM 
(нейрональные молекулы клеточной адгезии) [24]. 
По  мнению M. Otto et al. (2000), увеличение уровня 
S-100B протеина связано с познавательным дефицитом 

и  отчетливо  коррелирует с  количеством и  тяжестью 
ударов, полученных боксером в голову. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
В РНХИ им. проф. А.Л. Поленова амбулаторно обсле-

дованы 20 боксеров (мужчин) высокого уровня квали-
фикации (кандидаты и мастера спорта), профессиональ-
но занимающихся спортом. Продолжительность занятий 
боксом на  профессиональном уровне  составила от  6 
до 17 лет (в среднем – 8,2 года). Возраст боксеров коле-
бался от 19 до 46 лет (в среднем – 29,5 года). Спортсмены 
выступали в весовых категориях от 69 кг и выше. Число 
поединков, проведенных в соревнованиях, составило 
от  26 до  98, число полученных каждым спортсменом 
ЧМТ (нокаутов  и  нокдаунов) колебалось от  2 до  17, 
что являлось основным при  определении  групп ис-
следования. В первую группу были включены боксеры 
с  числом полученных во  время поединков  ЧМТ до  5 
(11 человек), во  вторую – с  числом ЧМТ от  6 до  10 (6 
человек) и в третью – свыше 11 (3 человека). Из них чет-
веро уже закончили спортивную карьеру. Контрольную 
группу составили 20 мужчин в возрасте от 19 до 48 лет 
без выраженной соматической патологии и не имевшие 

Таблица 2
Клинические симптомы у боксеров и в контрольной группе

Симптомы
Число перенесенных ЧМТ

Всего Контрольная 
группа, N = 201-5, N = 11 6-10, N = 6 свыше 11 N = 3

Неврологические
Атаксия 1 - 1 2 (10%) -
Нарушение координации 1 1 1 3 (15%) -
Дизартрия - - - - -
Вегетативные расстройства 2 2 1 5 (25%) 1
Спонтанный нистагм 1 1 1 3 (15%) -
Головные боли 2 2 2 6 (30%) 1
Астенический синдром - 1 1 2 (10%) -
Патологические рефлексы 1 1 1 3 (15%) 1
Поражение черепных нервов 1 1 1 3 (15%) -
Нервно-психические
Замедление мышления 3 1 2 6 (30%) 1
Снижение памяти 2 2 1 5 (25%) 1
Нарушения сна 2 1 1 4 (20%) 1
Повышенная утомляемость 1 - 1 2 (10%) 1
Снижение либидо - - 1 1 (5%) -
Соматические
Повышение АД 1 1 1 3 (15%) 1
Диспепсии 1 - - 1 (5%) 1
Аритмии - - 1 1 (5%) -

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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в  анамнезе перенесенных ЧМТ. У  пациентов  изучены 
соматический и  неврологический статусы, проведе-
но офтальмологическое обследование (острота зрения, 
поле зрения, глазное дно). Осуществлено исследование 
когнитивного состояния с использованием шкалы MMSE 
(оценка ориентировки во времени и пространстве, кра-
тковременной и долговременной памяти, оптико-про-
странственных функций, письма). МРТ головного мозга 
проводили на аппаратах с напряженностью магнитного 
поля 1,5 Тл в стандартных Т1-ВЗ и Т2-ВЗ (взвешенных изо-
бражениях) в стандартных аксиллярной, сагиттальной 
и фронтальной проекциях без контрастирования. Всем 
исследуемым проведены ультразвуковое исследование 
церебральных сосудов  с  целью оценки  ауторегуля-
ции мозгового кровотока, а также стандартная электро-
энцефалография. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При оценке клинической симптоматики в основной 

и  в  контрольной группе были  выявлены симптомы 
(в  первую очередь, неврологические), которые пред-
ставлены в таблице 2.

Клиническая симптоматика была выявлена у 9 (45%) 
боксеров. Чаще всего отмечались головные боли – у 6 
(30%), замедление памяти – также у 6 (30%), снижение 
памяти и вегетативные расстройства – у 5 (25%) чело-
век. У шести человек отмечено более двух симптомов. 
В контрольной группе выявлялись единичные симптомы 
у четырех исследуемых. Установлена умеренная зависи-
мость между частотой и выраженностью клинических 
симптомов  и  количеством перенесенных боксера-
ми ЧМТ (р>0,001).          

Из выявленных офтальмологических симптомов с за-
нятием боксом можно с определенной долей вероятно-
сти связать только появление у лиц молодого возраста 
ангиопатии сетчатки – у 3 (15%) и ангиоспазма – также у 3 

(15%) человек (р>0,005) (см. таблицу 3 и рисунки 1 и 2). 
Важно отметить, что сосудистые изменения, возникаю-
щие на глазном дне в виде ангиопатии и ангиоспазма, 
являются хронической, а не острой патологией.

Таблица 3
Офтальмологические симптомы у боксеров и в контрольной группе

Симптомы
Число перенесенных ЧМТ

Всего Контрольная 
группа, N = 201-5, N = 11 6-10, N = 6 свыше 11 N = 3

Миопия 2 1 1 4 (20%) 1
Ангиопатия сетчатки 1 1 1 3 (15%) 1
Астигматизм - - 1 1 (5%) -
Ангиоспазм 1 1 1 3 (15%) -
Гиперметропия - 1 - 1 (5%) -
Пресбиопия 1 - - 1 (5%) -
Сужение поля зрения 2 1 - 3 (15%) 1

Рис. 1.  Ангиопатия сосудов. Диск зрительного нерва 
розовый, границы четкие. Венулы умеренно расширены, 
полнокровны. Ход сосудов слегка извит

Рис. 2. Ангиоспазм. Диск зрительного нерва розовый, 
границы четкие. Артерии сужены. Ход сосудов извит. Об-
ращает на себя внимание то, что соотношение артерий и 
венул нарушено – 2/1 (при норме – 3/2)

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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Возможно, изменения, обнаруженные при выполне-
нии МРТ головного мозга, являются (наряду с измене-
ниями на ЭЭГ) самыми ранними признаками развива-

ющейся энцефалопатии, однако проследить начало их 
появления в настоящем исследовании не представля-
ется возможным, впрочем, такая задача и не ставилась. 

Изменения на  МРТ среди  боксеров  исследуемой 
группы отмечались у 12 (60%) из них и чаще всего пред-
ставляли собой расширение субарахноидального про-
странства – у 8 (60%) человек, арахноидальные кисты 
– у  3 (15%), низкое положение миндаликов  мозжечка 
– у 4 (20%), расширение периваскулярных пространств – 
у  4 (20%) (рис. 3, 4, 5).  У  большинства боксеров  от-
мечались три  и  более рентгенологических признака.  

Таблица 5
Результаты проведения ЭЭГ

Симптомы
Число перенесенных ЧМТ

Всего Контрольная 
группа, N = 201-5, N = 11 6-10, N = 6 свыше 11 N = 3

Паттерны неспецифической 
патологической активности 0,3+0,2 0,7+0,3*# 1,1+0,4*# 0,0+0,1

*  – различия достоверны (р<0,05) по сравнению с контрольной группой.

#  – различия достоверны (p<0,05)  внутри основной группы.

Таблица 4
Изменения на МРТ

Симптомы
Число перенесенных ЧМТ

Всего
Контрольная 

группа,  
N = 20

1-5,  
N = 11

6-10,  
N = 6

свыше 11  
N = 3

Расширение субарахноидального  
пространства на конвексе мозга 3 3 2 8 (60%) 1

Расширение боковых желудочков 1 2 2 5 (25%) 1
Асимметрия боковых желудочков - 1 - 1 (5%) -
Кистa прозрачной перегородки 2 - 1 3 (15%) -
Атрофия полушарий мозжечка 1 - 1 2 (10%) -
Очаги глиоза/демиелинизации - 1 1 2 (10%) -
Арахноидальные кисты 1 - 1 2 (10%) 1
Атрофия гиппокампа 1 - 1 2 (10%) -
Расширение периваскулярных  
пространств 1 - 1 2 (10%) -

Киста шишковидной железы 1 - - 1 (5%) -
Опущение миндаликов мозжечка 2 1 1 4 (20%) -
Ретроцеребеллярная киста 1 - - 1 (5%) 1
Отсутствие изменений на МРТ 4 2 2 8 (60%) 18

Рис. 3. Расширение субарахноидального пространства 
над полушариями мозга (наружная гидроцефалия) (а, б, в)

Рис. 4. Киста прозрачной перегородки (а, б), ретроцере-
беллярная киста (в)

Рис. 5. Расширение боковых желудочков (а), опущение 
миндаликов мозжечка (б), расширение базальных ци-
стерн (в)

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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В  контрольной группе незначительные изменения 
на МРТ выявлены у двух человек (10%) (см. таблицу 4).

У всех обследуемых спортсменов рентгенологиче-
ские признаки были выражены незначительно: расши-
рение желудочков и арахноидальные кисты не достига-
ли больших размеров, опущение миндаликов мозжечка 
ниже наружного края большого затылочного отверстия 
не  превышало 5 мм, наружная гидроцефалия также 
была умеренной. Отмечена  зависимость присутствия 
рентгенологических признаков от числа перенесенных 
боксерами ЧМТ (р>0,003).

Биоэлектрическая активность пациентов  и  лиц 
контрольной группы регистрировалась на  23-каналь-
ном программно-аппаратном комплексе «Мицар 201» 
в состоянии пассивного бодрствования с проведением 
функциональных проб – открывание-закрывание глаз, 
ритмическая фотостимуляция и гипервентиляция.

По  данным ЭЭГ специфической эпилептической 
активности  зарегистрировано  не  было. Тем не  менее 

у  всех обследуемых боксеров  выявлены диффузные 
изменения биоэлектрической активности легкой и сред-
ней степени (см. таблицу 5).

У  одного из  пациентов  выявлена  фотопароксиз-
мальная реакция в виде диффузных вспышек высоко-
амплитудных заостренных волн. Более чем у половины 
пациентов  отмечены дисфункция диэнцефальных 
структур и  неспецифическая патологическая актив-
ность (рис. 6, 7).

Состояние ауторегуляции мозгового кровотока оце-
нивали с помощью расчета фазового сдвига между коле-
баниями линейной скорости кровотока в обеих средних 
мозговых артериях и системного артериального давле-
ния. У 8 (40%) боксеров выявлены изменения линейной 
скорости кровотока (ЛСК) (см. таблицу 6). Фазовый сдвиг 
среди боксеров составил в правой средней мозговой 
артерии (СМА) 0,62+0,36 рад, в левой СМА – 0,65+0,42 
рад. Среди  лиц контрольной группы фазовый сдвиг 
в обеих СМА составил 1,2+0,3 рад.

Таблица 6
Данные измерения скорости кровотока в интракраниальных сосудах

Возраст Число перенесенных 
ЧМТ

Данные ультразвукового  
исследования

19 лет 3 Умеренное снижение ЛСК в субкраниальных сегментах обеих позвоночных артериях (ПА)
28 лет 5 Снижение ЛСК в обеих передних мозговых артериях (ПМА)
20 лет 8 Умеренное снижение ЛСК в интракраниальных сегментах обеих ПА 
19 лет 5 Асимметрия ЛСК по ПМА
35 лет 8 Асимметрия и снижение ЛСК в обеих ПА и ПМА

43 года 12 Асимметрия и снижение ЛСК в обеих ПМА

22 года 9 Снижение ЛСК по ПМА, признаки ангиодистонии в артериях правого отдела  
виллизиевого круга и правой внутренней сонной артерии (ВСА)

33 года 11 Снижение ЛСК в субкраниальных сегментах обеих ПА и в обеих ПМА

Рис. 6. Пациент М., 19 л. Неспецифическая патологическая 
активность – диффузная вспышка высокоамплитудных 
заостренных потенциалов в фоновой записи пассивного 
бодрствования

Рис. 7. Пациент К., 19 л. Неспецифическая патологическая 
активность – заостренные потенциалы в лобно-височных 
отведениях в фоновой записи пассивного бодрствования
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Таблица 7
Результаты комплексного исследования боксеров

возраст число ЧМТ
Коли-че-
ство по-
единков

Клини-
ческие 

симптомы

нейропси-
хологи-
ческие 

признаки

Офталь-
мологи-
че-ские 

симптомы

МРТприз-
наки  ЭЭГ дан-ные 

УЗИ

19 лет 2 26
19 лет 3 32 + +
19 лет 4 34 + + + +
19 лет 2 37 + + +
20 лет 3 33 + +
20 лет 6 45 + + + +
21 год 3 32
21 год 6 43 + +
21 год 8 44 + +
22 года 5 46 + +
22 года 11 55 + + + +
25 лет 8 36 + + + +
26 лет 4 54 +
28 лет 4 50 + +
28 лет 8 51 + + +
19 лет 5 77
33 года 10 69 + + + + + +
35 лет 2 88 + + + + +
43 года 5 73 + + + +
46 лет 1 98 + + + +

Данные комплексного исследования боксеров пред-
ставлены в таблице 6. Если патологические изменения, 
выявленные при каждом из шести проводимых иссле-
дований условно считать за 1 балл, то 50% пациентов на-
бирают 3 балла и выше, а 30% – выше 4 баллов. При этом 
отмечается отчетливая корреляция выявляемых призна-
ков энцефалопатии с количеством полученных на ринге 
ЧМТ (нокаутов и нокдаунов) (р>0,001). Данные призна-
ки  встречаются среди  боксеров  в  пять раз чаще, чем 
среди лиц, не являющихся профессиональными спор-
тсменами (контрольная группа). Только у троих иссле-
дуемых (15%) проведенное обследование не выявило 
существенных отклонений от нормальных параметров. 
Следует подчеркнуть, что практически все исследуемые 
заявили, что часто скрывали факт получения ЧМТ и в ре-
зультате не получали необходимого лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Повторные ЧМТ у  боксеров  являются суще-

ственным фактором, оказывающим негативное влияние 

на состояние здоровья и в первую очередь – на невро-
логический статус. 

2. Неврологическая симптоматика, данные оф-
тальмологического, МРТ, ЭЭГ и ультразвукового иссле-
дования сосудов головного мозга у боксеров молодого 
возраста являются следствием перенесенных повтор-
ных ЧМТ. 

3. Имеется отчетливая корреляция между изме-
нениями на МРТ и ЭЭГ и количеством полученных ЧМТ 
(но не проведенных на ринге поединков).

4. Скорость ауторегуляции мозгового кровотока 
у боксеров была достоверно ниже, чем у здоровых до-
бровольцев контрольной группы.

5. Признаки хронической энцефалопатии у спор-
тсменов, профессионально  занимающихся боксом, 
могут возникать уже в молодом возрасте.

6. Данные проводимых регулярно  МРТ, ЭЭГ, 
УЗИ сосудов головного мозга могут быть использованы 
при  контроле за  состоянием спортсменов  в  период 
тренировок и при подготовке к соревнованиям.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №6 (144) 2017 

16

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

ЛИТЕРАТУРА
 1. Sports Neurology Program. Hospital for Special Surgery. 

Sparring and cognitive function in professional boxers // 
Physician Sports Med.  – 1996; 24.  – P. 87–98.

2. Centre for Health, Australia.  Boxing and the risk of chronic 
brain injury // BMJ.  – 2007; 20.  – P. 781–782.

3. Полищук Н.Е., Муравский А.В. Особенности черепно-моз-
говых травм у боксеров // Спортивная медицина. – 2008. 
№2 – С. 147–157. 

4. Department of Neurosurgery, Boston Medical Center, Boston, 
MA, USA. Brain injuries. Boxing and Medicine.  Human Kinetics: 
Champaign, 1995.  P. 19–32. 

5. Department of Neurosurgery, Boston Medical Center, Boston, 
MA, USA. Head injury in athletes // Neurosurgery.  – 2001.
vol.48 – P. 26–45.  

6. Reno, Nevada. Traumatic headache associated with the 
profession of boxing // Headache.  – 1992. vol. 2 – P. 138–146.

7. London. Brain damage in boxers. Pittman Medical Scientific 
Publishing, 1969.  P.  219.

8. Gertrude H. Sergievsky Center, Columbia University, New York. 
Synergistic effects of traumatic head injury and apolipoprotein 
e4 in patients with Alzheimer’s disease // Neurology.  – 1995. 
vol. 45– P. 555–557.

9. Rush Alzheimer's Disease Center, Chicago. Apolipoprotein  
E epsilon4 allele, AD pathology, and the clinical expression of 
Alzheimer’s disease // Neurology.  – 2003.vol. 60 – P. 246–252.

10. Sports Neurology Program, Hospital for Special Surgery, 
New York. Computed tomography and magnetic resonance 
imaging comparisons in boxers // JAMA.  – 1990. vol. 263.  – 
 P. 1670–1674.  

11. Department of Radiology, Weill Medical College of Cornell 
University, New York. Zhang L. Increased diffusion in the brain 
of professional boxers: a  preclinical sign of traumatic brain 
injury // AJNR.  – 2003.  – Vol. 24.  – P. 52–57. 

12. Newark. Punch drunk // JAMA.  – 1928.vol. 91 – P. 1103–1107.   
13. Defense and Veterans Head Injury Program, Walter Reed 

Army Medical Center, Washington. Warden D.L., Bleiberg J., 
Cameron K.L. et al. Persistent prolongation of simple reaction 
time in sports concussion // Neurology.  – 2001.  – Vol. 57.  –  
P. 524–526. 

14. Department of Psychiatry, Duke University Medical Center, 
Durham. Mortimer J.A., French L.R., Hutton J.T. et al. Head 
injury as a risk factor for Alzheimer’s disease // Neurology.  – 
1985.  – Vol. 35.  – P. 264–267.

15. USA. Dementia pugilistica // United States Nowal Bulletin.  – 
1937.  – Vol. 32.  – P. 297–302. 

16. UCLA School of Medicine, USA. The neuropsychiatric aspects of 
boxing // Int. J. Psychiatry Med.  – 1995. vol. 25 – P. 249–262. 

17. National Rehabilitation Hospital, Washington. Duration of 
cognitive impairment after sports concussion // Neurosurgery.  
– 2004. vol. 54 – P. 1073–1078.  

18. Nevada Imaging Centers, Las Vegas. Traumatic brain injury: 
a  review and high-field MRI findings in 100 unarmed 
combatants using a  literature-based checklist approach //  
J. Neurotrauma.  – 2009.  – vol.26 - P. 689–701.  

19. Department of Neuroradiology, Sunnybrook Health Sciences 
Centre, Toronto. Cavum septi pellucidi in boxers / R.I. Aviv,  
G. Tomlinson, B. Kendall // Can. Assoc. Radiol. J.  – 2010. 
vol.61 – P. 29–32.  

20. Department of Radiology, Istanbul University, Istanbu. 
Cerebral microhemorrhages detected by susceptibility-
weighted imaging in amateur boxers // Am. J. Neuroradiol.  
– 2011. vol.32 – P. 99–102.   

21. Поплавская Л.И. Состояние кровообращения и ликворной 
системы головного мозга у  боксеров  высшей квалифи-
кации  в  возрасте 18–28 лет // Физическое воспитание 
студентов  творческих специальностей.  –  2001. №4  –  
С. 42–45.   

22. Colorado Psychopathic Hospital, University of Colorado. 
Electroencephalographic changes in professional boxers // 
JAMA.  – 1992. vol.149 – P.  – 1522-1525.   

23. Saint Vincent Sports Medicine Fellowship, Erie, Pennsylvania. 
The assessment of sport-related concussion: the evidence 
behind neuropsychological testing and management // Clin. 
J. Sport. Med.  – 2001.  – Vol. 11.  – P. 134–143. 

24. Хижняк  А.А., Лизогуб М.В. Нейроспецифеские белки  – 
перспективные маркеры поражения головного мозга 
при  черепно-мозговой травме// Боль. Обезболивание 
и интенсивная терапия.  – 2006. № 2 – С. 23–28.  

25. Department of Neurology, University Hospital, Göttingen, 
Germany. Boxing and running lead to a rise in serum levels 
of S–100B protein // Int. J. Sports Med.  – 2000.  vol.21 –  
P. 551–555.  

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ
Софья Сергеевна  Скляр2  (тел 8-981-809-80-81; 

s.sklyar2017@yandex.ru)
Светлана Геннадьевна Журова1

Алексей Юрьевич Улитин1

Михаил Всеволодович Александров1

Александр Алексеевич Чухловин1

Константин Иванович Себелев1



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА № 6 (144) 2017

17

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

1ФГБУ «Российский нейрохирургический институт 
имени  А.Л. Поленова» Минздрава России  (Санкт-
Петербург, 191014 улица Маяковского д. 12)

2ФГБУ «Северо-Западный федеральный медицин-

ский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России  (Санкт-Петербург, 197341 улица 
Аккуратова д. 2)

РЕЗЮМЕ
В статье представлены этапы разработки и описание мобильного приложения для мониторинга травм 
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SUMMARY
The article describes the stages of elaboration and description of a mobile application for the monitoring 
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно спортивная медицина собирает стати-

стику самых распространенных травм и  наиболее 
опасных для здоровья видов спорта. В  настоящее 
время в  спортивной медицине отмечается быстро 
нарастающий объем данных, связанных с оказанием 
медицинской помощи спортсменам с  травмами го-
ловы и, в частности, с сотрясением головного мозга. 
Вызывают озабоченность как краткосрочные, так 
и  долгосрочные потенциальные осложнения этих 
травм, что ставит перед специалистами по спортивной 
медицине задачу установления точного диагноза и вы-
работки значимых стратегий ведения спортсменов 
всех возрастов и уровней. Центральное место в этом 
вопросе отводится отсутствию объективных тестов, 
которые могут подтвердить наличие сотрясения или 
легкой черепно-мозговой травмы [1]. Таким образом, 
диагностика и лечение этих заболеваний по-прежнему 
основывается в основном на субъективных клиниче-
ских признаках.

К  сожалению, сложность и  малоизученность че-
ловеческого мозга создает значительную вариабель-
ность видов и  тяжести симптомов легкой черепно-
мозговой травмы и сотрясений в острых ситуациях, 
что затрудняет диагностику. В данной ситуации всегда 
следует учитывать альтернативные и дополнительные 
клинические проявления. Кроме того, признаки и сим-
птомы дисфункции головного мозга при многократных 
травмах головы часто являются неспецифическими. 
Сложность функции мозга, неспецифический харак-
тер клинических проявлений, а также разнородность 
разрешения травмы подчеркивают необходимость 
развития значимых диагностических инструментов 
и алгоритмов оказания медицинской помощи.

Текущая клиническая практика включает несколь-
ко вспомогательных инструментов, которые могут 
быть непосредственно полезны в процессе принятия 
решений, в том числе, но не ограничиваясь ими: ней-
рокогнитивные тесты (компьютеризированные или 
на  бумаге), объективные системы оценки баланса, 
клинические приборы определения времени реакции 
и объективные показатели движений глаз. Эти тесты 
в значительной степени были с переменным успехом 
использованы в клинической практике [2, 3]. 

Уделяется все больше внимания новым диагно-
стическим технологиям, таким как функциональная 

нейровизуализация и  количественное ЭЭГ (кЭЭГ), 
с  надеждой на  разработку инструментов, которые 
будут обладать большей клинической информативно-
стью. В то же время наблюдение за травмами головы 
дополняется применением датчиков удара во время 
занятий спортом и компьютеризированных средств 
обработки информации от  этих датчиков, а также 
сигнальными системами оповещения об инциденте. 
Разрабатываются образовательные системы и  при-
ложения для спортсменов, родителей, медицинского 
персонала и тренерского состава.

В  рамках дальнейшего развития разработанной 
методики раннего выявления и  оценки степени тя-
жести травм головного мозга у высококвалифициро-
ванных спортсменов авторами разработан алгоритм 
и создано мобильное приложение для мониторинга 
и  прогноза восстановления после травм головного 
мозга у высококвалифицированных спортсменов.

Своевременная диагностика (в том числе выявле-
ние развития возможных осложнений), определение 
дальнейшего плана обследования и лечения спорт-
смена, а также разработка системы восстановитель-
ных мероприятий до момента возвращения спортсме-
на к профессиональной спортивной деятельности яв-
ляются ключевыми перспективными направлениями 
научных исследований с  учетом прогноза развития 
науки в области спортивной медицины.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рис. 1. Прогноз количества пользователей смартфонов 
до 2021 года
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Оценка индивидуальных методик срочной диа-
гностики травм головного мозга у высококвалифици-
рованных спортсменов и создание мобильного при-
ложения для мониторинга и прогноза восстановления.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках исследования был проведен анализ мето-

дов ранней диагностики травм головного мозга у вы-
сококвалифицированных спортсменов, используемых 
в мобильных приложениях и в специализированных 
информационных системах. Внедрение мобильных 
технологий в виде смартфонов и планшетов создало 
основу для инновационных стратегий оказания ме-
дицинской помощи. 

С 2007 года наблюдается быстрый рост пользовате-
лей смартфонов и планшетов. По некоторым оценкам 
в  2012 году количество пользователей составило 
один миллиард человек [4]. Эта цифра, как ожидает-
ся, вырастет до 4,13 миллиардов человек в 2021 году  
(рис. 1). Об этом в своем новом отчете сообщают ана-
литики из компании eMarketer [5]. Это означает, что 
более чем одна треть мирового населения потенци-
ально имеет доступ к данной технологии.

В  совокупности это свидетельствует о  важной 
роли, которую играют мобильные устройства в  на-
шей повседневной жизни. Они становятся важными 
не только для межличностной коммуникации, но и 
как средство для ведения бизнеса, а также для выпол-
нения широкого спектра специально разработанных 
программных решений (приложений). 

Параллельно с  увеличением числа смартфонов 
и  планшетов был экспоненциальный рост числа 

приложений, доступных часто с минимальными или 
нулевыми затратами для пользователя. На конферен-
ции для разработчиков WWDC 2016 (Apple Worldwide 
Developers Conference), которая проходила в  Сан-
Франциско с 13 по 17 июня 2016 г., компания Apple 
сообщила о  том, что в  онлайн-магазине App Store 
теперь имеется более двух миллионов приложений. 
По данным AppBrain, на 10 января 2018 г. количество 
доступных для скачивания приложений в Google Play 
превышало 3,55 млн [6].

Приложения доступны для широкого круга задач, 
включая возможность применения в здравоохране-
нии и  в спортивной медицине. В  настоящее время 
наблюдается быстрый рост числа «медицинских при-
ложений», число которых насчитывает порядка 45 
тысяч и которые доступны для загрузки на смартфоны 
и планшеты [7]. Последние зарубежные отчеты также 
показали, что значительная часть населения США ис-
пользует приложения, связанные со здоровьем [8]. 

Качество приложений зависит от  знаний, опыта 
и мотивации разработчиков, кроме того, оно напря-
мую зависит от квалификации врачей и ученых, уча-
ствующих в разработке. В последнее время появился 
целый ряд систематических обзоров приложений, 
проведенных в  ряде медицинских направлений, 
в том числе в травматологии и ортопедии, в хирур-
гии [9], в диагностике и лечении болевого синдрома 
[10], в борьбе с курением [11], в управлении астмой 
[12], в борьбе с лишним весом [13], в профилактике 
спортивного травматизма [14], в  неврологии [15]. 
Хотя имелись отдельные оценки [16] и  релизы [17] 
конкретных приложений для диагностики и  оцен-
ки черепно-мозговых травм в  спорте, до  сих пор 
не  производилось систематического обзора таких 
приложений.

Для поиска всех доступных мобильных приложе-
ний, касающихся оценки черепно-мозговой травмы 
в  спорте, нами были использованы ключевые эле-
менты традиционной методологии систематического 
обзора. Кроме того, системный подход применялся 
к  извлечению данных и  к оценке содержания при-
ложений для уменьшения выборки. Несмотря на то, 
что приложения были оценены по их содержанию, 
никакие личные данные не были собраны в рамках 
данного исследования.

Рис. 2. Алгоритм поиска
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Приложения были рассмотрены для включе-
ния в  исследование, если они были произведены 
на  английском или русском языке; разработаны и/
или продаются для использования в  диагностике 
и  оценке спортивных травм головы; доступны для 
специалистов в области спортивной медицины и яв-
ляются самодостаточным продуктом. Приложения 
были исключены, если их основная функция не была 
связана с диагностикой и оценкой спортивных травм 
головы (например, игры и приложения для мозгового 
тренинга); если они были по существу приложениями-
счетчиками для отдельных тестов; если они являлись 
«клиентами» для облачных сервисов или если они 
были разработаны исключительно для распростра-
нения информации о спортивных травмах.

Стратегия поиска и  процесс отбора приведены 
на рис. 2. 

В результате были отобраны восемь приложений, 
отвечающих критериям включения в исследование 
(см. таблицу 1). Все из них были определены путем 
поиска в  магазинах приложений. Основными при-
чинами невключения приложений в  исследование 
были следующие:

- приложение сделано на другом языке, кроме 
русского и английского;

- приложение предназначено для игровых 
целей;

- приложение направлено на  повышение 
уровня информированности и/или распространения 
знаний о легкой черепно-мозговой травме либо о со-
трясении;

- приложение является удаленным «клиентом» 
для сервиса;

- приложение не  включает в  себя элементы 
оценки. 

Во всех случаях разработчики приложений были 
четко определены. Почти все приложения были до-
ступны из  магазина iTunes Store компании Apple, а 
в некоторых случаях были предложены на несколь-
ких платформах (например, iOS и Android), также одно 
приложение было из магазина Microsoft Store.

В  таблице 2 рассмотрено содержание каждого 
из  приложений, которые были ориентированы 
на  врачей, в  соответствии с  контрольным списком 
элементов оценки.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На  основе результатов анализа нашего иссле-

дования в  2016 году была разработана методика 
раннего выявления и оценки степени тяжести травм 
головного мозга клиническими, аппаратными и пара-
клиническими методами диагностики с применением 
специализированного портативного медицинского 
и  психофизиологического оборудования у  высоко-

Таблица 1
Приложения, удовлетворяющие критериям поиска

№ Название Мобильная 
платформа Версия Дата версии Распростране-

ние Пользователи

1 Concussion 
Assessment iOS 1.10 29.09.15 749 руб. Врачи

2
FACT - Field 
Accessible 

Concussion Test

iOS 1.0.4 22.10.14 Бесплатно
Врачи

Android 1.0.2 18.09.14 Бесплатно

3 S.T.A.C iOS 1.0 14.01.16 Бесплатно Врачи

4 Pocket Concussion 
Test WP 1.0.6.0 Бесплатно Любые

5

Concussion 
Assessment & 

Response: Sport 
Version (CARE)

Android 1.3.1 09.02.15 151 руб.

Врачи
iOS 1.1 19.02.13 379 руб.

6
King-Devick Test 

in association with 
Mayo Clinic

iOS 2.0 11.02.16 Бесплатно Любые

7 Return2Play for 
Concussion

iOS 1.5 04.10.13 75 руб.
Врачи

Android 1.0.1 04.10.13 Бесплатно
8 SCAT2 iOS 1.0 28.04.11 299 руб. Врачи



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА № 6 (144) 2017

21

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

квалифицированных спортсменов с учетом суммации 
травм с  различными механизмами возникновения, 
разнесенных во времени [19]. 

По результатам исследования доступных мобиль-
ных приложений, касающихся оценки черепно-моз-
говой травмы в  спорте, из  представленных более 
чем 70 мобильных приложений по тематике иссле-
дования, доступных для скачивания из официальных 
магазинов Apple AppStore, Google Play и  Microsoft 
Store, ни одно в полной мере не соответствовало по-
ставленным задачам по диагностике травм головного 
мозга у высококвалифицированных спортсменов, их 
мониторинга и прогноза восстановления.

Таким образом, был сделан вывод о  том, что 
в настоящее время не существует мобильного при-
ложения, которое могло бы применяться врачами 
сборных команд Российской Федерации для диагно-
стики травм головного мозга у высококвалифициро-
ванных спортсменов и прогноза их восстановления. 

Исходя из этого коллективом авторов было создано 
мобильное приложение для мониторинга и прогноза 
восстановления после травм головного мозга у спор-
тсменов, которое было предложено на  апробацию 
врачам сборных команд Российской Федерации.

Мобильное приложение для мониторинга и про-
гноза восстановления после травм головного мозга 
у высококвалифицированных спортсменов в олим-
пийских видах спорта (далее – Мобильное приложе-
ние) создано как вспомогательный инструмент для 
принятия решения о тактике оказания медицинской 
помощи спортсменам, получившим легкую черепно-
мозговую травму или сотрясение головного мозга. 

Предмет автоматизации
1. Методика раннего выявления и  оценки 

степени тяжести травм головного мозга клиниче-
скими, аппаратными и параклиническими методами 
диагностики с  применением специализированного 

Таблица 2
Анализ приложений

Название
Симптомы

Ф
С

Ш
КГ

М
э

SA
C

BE
SS К Р Ос
л

SC
AT

4,
 %

М
Р, 

%

О2
2С Л УС

Concussion 
Assessment 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 20 18

FACT - Field 
Accessible 

Concussion Test
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 15 14

S.T.A.C 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 30 27
Pocket Concussion 

Test 1 1 0 1 0 0  1 0 0 0 20 18

Concussion 
Assessment & 

Response: Sport 
Version (CARE)

2 2 2 1 0 2 2 2 1 1 0 75 68

King-Devick Test 
in association with 

Mayo Clinic
0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 10 9

Return2Play for 
Concussion 1 2 0 0 0 2 2 0 2 2 0 55 50

SCAT2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 100 91
О22С – оценка 22 симптомов; Л – оценка симптомов по шкале Лайкерта (семибалльной – от «0» до «6»); УС – оценка ухудшения симптомов при 

физической/умственной нагрузке; ФС – физическое состояние; ШКГ – оценка по шкале комы Глазго; Мэ – оценка памяти по опроснику Мэддока; 

SAC – когнитивные расстройства (стандартизированная оценка сотрясения (Standardized Assessment of Concussion (SAC); BESS – исследования 

баланса (модифицированная система оценки ошибок баланса (Modified Balance Error Scoring System (BESS); К – исследование координации; Осл 

– инструмент оценки возможных осложнений; Р – алгоритм реабилитационных мероприятий и возвращения спортсмена к профессиональной 

деятельности; SCAT4 – соответствие протоколу SCAT4; МР – соответствие Методическим рекомендациям.
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портативного медицинского и  психофизиологиче-
ского оборудования у  высококвалифицированных 
спортсменов с учетом суммации травм с различными 

механизмами возникновения, разнесенных во време-
ни.
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2. Методика оценки длительности сроков, на-
правлений и  способов безопасного возвращения 
к профессиональной спортивной деятельности при 

травмах головного мозга после проведенного лече-
ния.
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Группы пользователей и их количество
1. Врачи по спортивной медицине спортивных 

сборных команд Российской Федерации по олимпий-
ским видам спорта – не менее 250 человек.

2. Спортсмены спортивных сборных команд 
Российской Федерации по олимпийским видам спор-
та – не менее 5000 человек.

Платформа, на которой создается приложение
Apple iOS

Приоритетные устройства пользователей
1. Врачи по спортивной медицине спортивных 

сборных команд Российской Федерации по олимпий-
ским видам спорта. Приложение будет поддержи-
ваться на устройствах Apple iPad любых поколений 
с установленной мобильной операционной системой 
Apple iOS версии не ниже 9.0.

2. Спортсмены спортивных сборных команд 
Российской Федерации по  олимпийским видам 
спорта – любые устройства компании Apple Inc., под-
держивающие скачивание и установку приложений 
из магазина App Store.

Экранные формы мобильного приложения по мо-
ниторингу и прогнозу восстановления после травм 
головного мозга у высококвалифицированных спор-
тсменов в олимпийских видах спорта представлены 
ниже для ознакомления с интерфейсом программы.

ВЫВОДЫ
По результатам проведенной работы была авто-

матизирована методика срочной мобильной диагно-
стики травм головного мозга у высококвалифициро-
ванных спортсменов летних и зимних олимпийских 
видов спорта и прогноза их возвращения к профес-
сиональной спортивной деятельности.

Методика включает в  себя раннее выявление 
и  оценку степени тяжести травм головного мозга 
клиническими, аппаратными [20] и  параклиниче-
скими методами диагностики с применением специ-
ализированного портативного медицинского и пси-
хофизиологического оборудования у  спортсменов 
с учетом суммации травм с различными механизмами 
возникновения, разнесенных во времени.

На  основе вышеуказанной методики было раз-
работано и  внедрено в  клиническую апробацию 
мобильное приложение для мониторинга и прогноза 

восстановления после травм головного мозга у вы-
сококвалифицированных спортсменов как вспомо-
гательный инструмент для принятия решения о так-
тике оказания медицинской помощи спортсменам, 
получившим легкую черепно-мозговую травму или 
сотрясение головного мозга. Результаты клинической 
апробации разработанной методики и использова-
ния мобильного приложения будут представлены 
авторами в дальнейших публикациях.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СКОРОСТИ ЭЛИМИНАЦИИ ЛАКТАТА ИЗ КРОВИ  
С ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ СУБМАКСИМАЛЬНОЙ 

МОЩНОСТИ

РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты изучения взаимосвязи скорости элиминации лактата из крови с 

длительностью выполнения теста со ступенчато-возрастающей нагрузкой до отказа. В исследовании вы-
полнено 124 наблюдения. Возрастной диапазон обследуемых спортсменов составил 18-35 лет. Результаты 
исследования свидетельствуют о том, что деятельность выполняется с максимальной результативностью 
при определенном оптимальном уровне скорости элиминации лактата. Отклонение этой скорости от 
оптимального уровня в сторону снижения или увеличения отрицательно сказывается на времени вы-
полняемой работы.

Ключевые слова: тест со ступенчато возрастающей нагрузкой, лактат, энергетическое обеспе-
чение, восстановление.

CORRELATION BETWEEN THE SPEED OF LACTATE ELIMINATION IN BLOOD AND 
 THE DURATION OF WORK OF SUBMAXIMAL POWER

A.E. Chikov1, D.S. Medvedev1, 2, S.N. Chikova1, V.V. Vladimirov1

Institute of Hygiene, Professional Pathology and Human Ecology of the Federal Medical 
Biological Agency of Russia (St. Petersburg, Russia)

North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov (St. Petersburg, Russia)

SUMMARY
The article analyzes the results of the study of the relationship between the speed of elimination of lactate 

in blood and the duration of the test with a stepwise increasing load to failure. The study includes 124 separate 
cases of analysis. The age range of the examined athletes is from 18 to 35. The results of the investigation show 
that the activity is maximally effective during the certain optimal level of elimination of lactate. The deviations 
of this speed from the optimal level – both decrease and increase – negatively affect the time of the work 
performed.

Keywords: increasing test, lactate, power supply, recovery.

ВВЕДЕНИЕ
Введение. Длительность выполнения спортсме-

ном физической нагрузки субмаксимальной мощ-
ности обусловлена рядом факторов, главными из ко-
торых можно считать следующие: индивидуальный 
возможный диапазон флюктуации функциональных 
показателей аэробных и анаэробных возможностей 
организма (емкость, мощность, скорость развертыва-
ния), возможности синхронизации и переключения 
различных механизмов энергообеспечения орга-
низма, а также скорость срочных восстановительных 
процессов, протекающих во время и после нагрузки 
[6, 7, 8]. С  позиций биоэнергетического обеспече-

ния организма для оценки аэробных и анаэробных 
возможностей организма в  процессе выполнения 
физической нагрузки информативным показателем 
является динамика уровня лактата в  крови [1, 2]. 
Именно этот показатель характеризует мощность 
и  емкость анаэробной гликолитической системы 
энергообеспечения в  организме. Анализ динамики 
уровня лактата в крови также позволяет судить о ско-
рости и полноте восстановительных процессов в пе-
риод восстановления во время и после физической 
нагрузки [3, 4, 5]. На длительность выполнения работы 
влияет также повышенное содержание продуктов 
распада лактатной системы энергообеспечения, так, 
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повышение кислотности крови приводит к активации 
аэробных возможностей, однако излишняя ее актив-
ность может отрицательно сказаться на  состоянии 
нервной и мышечной системы [9]. 

Цель исследования – изучить влияние скорости 
элиминации лактата из крови спортсменов во время 
восстановления после выполнения теста со ступен-
чато возрастающей нагрузкой до отказа. 

Организация и  методы исследования. В  иссле-
довании выполнено 124 наблюдения. Возрастной 
диапазон обследуемых спортсменов составил 18-35 
лет, масса тела – 79,90±1,02 кг. Во время исследования 
спортсменам предлагалось выполнение ступенчато 
возрастающей нагрузки по следующему протоколу: 
первая ступень – 5 км/ч, длина ступени – 2 мин, высо-
та ступени – 1,5 км/ч. Работа выполнялась до отказа. 
Перед тестированием в состоянии покоя, во время 
тестирования и в период восстановления регистри-
ровались показатели частоты сердечных сокращений, 
газоанализа и уровень лактата в крови. Для анализа 
взяты наиболее информативные, на наш взгляд, по-
казатели функционального состояния: длительность 
выполнения теста (tтеста, мин), время достижения по-
рога анаэробного обмена (tПАНО, мин), потребление 
кислорода за весь период выполнения теста (О2tot, 
мл), О2ПАНО, мл/мин), кислородный пульс на уровне 
максимального потребления кислорода (О2/HRmax, 
мл), максимальное потребление кислорода (МПК, 
мл), максимальная частота сердечных сокращений 
(ЧССmax, уд/мин), минутный объем дыхания (МОД, л), 
масса тела (m, кг), потребление кислорода на уровне 
покоя (О2п, мл), выделение углекислого газа на уров-
не покоя (СО2п, мл).

Регистрация уровня лактата в крови проводилась 
перед тестированием в состоянии покоя (Laп), на 3-й 
(La3) и 30-й (La30) минутах восстановления.

Для оценки скорости восстановления гликолити-
ческой системы нами была предложена следующая 
формула:

                                                                                                                               
(1)

где VLa – скорость восстановления лактата, 
ммоль/л/мин, 

La3 – уровень лактата на 3-й минуте, 
Laп – уровень лактата в покое,

tвос – длительность восстановления лактата 
до уровня покоя, рассчитываемая путем экстраполя-
ции динамики уровня лактата в крови на 3-й и 30-й 
минуте регистрации по следующей формуле:

tвос=3+27×(la3-Laп)/(La3-La30)         (2)
Предлагаемый расчет имеет допущение, осно-

ванное на  линейной зависимости динамики восста-
новительных процессов. Такое допущение, на  наш 
взгляд, обоснованно, так как условно выделяют три 
фазы восстановления физиологических функций 
после больших физических нагрузок: в первую треть 
восстановление идет на  60-65%, вторая треть вре-
мени – на 30%-35% и последняя треть – 5%-7% [10]. 
В  исследовании оценивалась только первая часть 
времени восстановления, поэтому экстраполяция 
в  данном случае вполне уместна. Закладываемая 
ошибка имеет систематический характер и, таким 
образом, не искажает сути изучаемых процессов.

Результаты обрабатывали следующими методами 
математической статистики в программе Statistica 10: 
метод кластерного анализа, достоверность различий 
по  критерию Манна-Уитни (Uкр), корреляционный 
анализ по Спирмену.

Результаты исследования и  их обсуждение. 
Кластеризация выборки методом К средних по ана-
лизируемым показателям позволил нам выделить 
три кластера, основные описательные статистики 
которых представлены в таблице 1.

Выделенные кластеры характеризуются суще-
ственными различиями по  времени выполнения 
теста, что обусловлено показателями аэробных воз-
можностей. При этом оцениваемые показатели в со-
стоянии покоя не имеют статистически достоверных 
различий (p>0,05) между кластерами. Достоверных 
различий (p>0,05) не  выявлено и  по показателям 
уровня лактата в крови, за исключением La30 между 
кластерами 1 и 3.

Таким образом, спортсмены всех трех выделенных 
кластеров характеризуются сопоставимыми пока-
зателями состоянием покоя перед тестированием, 
а длительность выполнения теста лимитирована 
аэробными возможностями спортсменов. Обращает 
на себя внимание то, что при постепенном статисти-
чески значимом (p<0,05) увеличении длительности 
выполнения работы от кластера 1 к кластеру 3 одни 
показатели увеличиваются (tПАНО, О2tot, О2ПАНО, 
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О2/HRmax, МПК, ЧССmax, МОД), другие показатели 
снижаются (La3, La30, tвос). Показатели покоя О2п, 
СО2п, Laп не имеют существенной динамики (p>0,05). 
Особое внимание привлекает показатель скорости 
элиминации лактата, физиологический смысл кото-
рого заключается в снижении уровня молочной кис-
лоты в крови за счет его транспорта в ткани печени, 
почек, сердца, скелетных мышц и  трансформации 
в пируват. Минимальные значения зарегистрированы 
в кластере 2 (0,26±0,018 ммоль/л/мин), максимальные 
– в кластере 1 (0,28±0,009 ммоль/л/мин). Спортсмены 
кластера 3 имеют самое длительное время выполне-
ния теста, в то время как скорость элиминации лак-
тата имеет промежуточное величину относительно 1 
и 2 кластеров (0,27±0,015 ммоль/л/мин). 

Корреляционная структура связи t теста с  по-
казателями функционального состояния организма 
спортсменов в разных кластерах имеет существенные 
различия (см. таблицу 2). В кластере 1 длительность 
зависит от  показателей состояния покоя (чем они 
меньше, тем дольше длительность выполнения). 
Это имеет определенный смысл, так как известна 
обратная взаимосвязь между уровнем функциональ-
ных возможностей и физиологической стоимостью 
основного обмена. Это подтверждается положи-

тельной достоверной связью tтеста с показателями 
О2tot и  tПАНО во  время тестирования. Как было 
выше отмечено, Vla в этом кластере самая высокая, 
что, по всей видимости, приводит к низкому содер-
жанию молочной кислоты в крови во время работы, 
несмотря на то что и мощность лактатной системы 
энергообеспечения, определяемая по  показателю 
La3, тоже является самой высокой в этом кластере. 
Следовательно, при таком распределении количе-
ственных значений описываемых закономерностей 
активность лактатной системы не является лимитиру-
ющим фактором длительности выполнения работы. 
Данное предположение подтверждается при анализе 
корреляционной структуры  кластера 2, который 
характеризуется самой низкой скоростью элимина-
ции лактата из крови. У спортсменов этого кластера 
низкая скорость элиминации лактата приводит 
к быстрому накоплению молочной кислоты в крови 
во время работы, что уменьшает длительность выпол-
нения работы. Об этом свидетельствует достоверная 
отрицательная связь Vla с  t теста. Показатели МПК, 
О2/HRmax, МОД имеют отрицательную статисти-
чески значимую (-0,44; -0,46; -0,49 соответственно) 
связь со  временем выполнения работы. Такая кор-
реляционная структура может свидетельствовать 

Таблица 1
Показатели функционального состояния организма спортсменов, отнесенных к разным кластерам,  

при выполнении ступенчато возрастающей нагрузки

Показатель Кластер 1, n=65, 
Uкр между 1 и 2

Кластер 2, n=30, 
Uкр между 2 и 3

Кластер 3, n=31, 
Uкр между 3 и 1

tтеста, мин 13,36±0,183*** 17,22±0,245*** 20,7±0,413***
tПАНО, мин 7,33±0,273*** 11,69±0,501**** 14,53±0,686***
О2tot, мл 31252±549*** 45353±601*** 58807±1139***
О2ПАНО, мл/мин 2679±72*** 3346,9±94* 3645±102***
О2/HRmax, мл 20,37±0,30*** 22,63±0,44 23,97±0,47***
МПК, мл 3714±46*** 4250±71* 4518±55***
ЧССmax, уд/мин 183,1±1,63 188,2±1,42 189,4±2,19**
МОД, л 138,78±2,74 149,68±4,07 157,2±3,51**
m, кг 84,15±1,404 79,84±2,138 75,17±1,516***
О2п, мл 493,98±10,98 533,52±21,077 506,77±12,769
СО2п, мл 430,12±9,45 469,56±23,983 447,16±14,689
Laп, ммоль/л 2,32±0,105 2,29±0,165 2,66±0,167
La3, ммоль/л 12,2±0,36 11,0±0,653 11,0±0,519
La30, ммоль/л 3,86±0,18 3,32±0,194 3,11±0,193*
tвос, мин 35±0,634 33,87±0,709* 31,99±0,949***
Vla, ммоль/л/мин 0,28±0,009 0,26±0,018 0,27±0,015

Примечание: * – уровень значимости различий, p<0,05; ** – уровень значимости различий, p<0,01; *** – уровень значимости различий, p<0,001.
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Таблица 2
Показатели корреляционной связи разных кластеров между временем выполнения теста и показателями 

функционального состояния организма спортсменов
Показатель Кластер 1, n=65 Кластер 2, n=30 Кластер 3, n=31

Vla, ммоль/мин -0,06 -0,46* -0,27
Laп -0,08 -0,35 -0,18
La3 0,05 -0,49* -0,29
La30 0,10 -0,43* -0,09
tвос, мин 0,19 0,05 0,01
Масса тела, кг -0,33* -0,67* -0,48*
О2 п -0,32* -0,31 -0,48*
СО2п -0,30* -0,32 -0,42*
О2tot 0,75* 0,34 0,81*
Время ПАНО, мин 0,52* 0,61* 0,51*
МПК 0,19 -0,44* -0,38*
О2/HRmax, мл 0,16 -0,46* -0,44*
ЧССmax 0,03 0,16 0,31
О2 ПАНО, мл/мин 0,20 -0,11 -0,05
МОД 0,04 -0,49* -0,24

Примечание: * – корреляция статистически значимая.

о  недостаточно высокой эффективности системы 
энергообеспечения спортсменов  кластера 2.

Показатели спортсменов в  кластере 3 харак-
теризуются оптимальной корреляционной струк-
турой, которая обеспечивает лучший результат. 
Так, отсутствует достоверная отрицательная связь 
времени с  уровнем лактата в  крови по  сравнению 
с кластером 2, усилилась отрицательная связь с по-
казателями в состоянии покоя и положительная связь 
с  параметрами аэробных возможностей. Скорость 
элиминации лактата, характеризующаяся средними 
количественными значениями по отношению к  кла-
стерам 1 и 2, не оказывает существенного влияния 
на длительность выполнения работы. 

Заключение. В ходе проведенного исследования 
выявлена взаимосвязь между временем выполнения 
теста со ступенчато возрастающей нагрузкой до отка-
за и скоростью элиминации лактата из крови во время 
работы субмаксимальной мощности. По-видимому, 
существует определенный оптимальный уровень ско-
рости элиминации лактата, при котором деятельность 
выполняется с  максимальной результативностью. 
Отклонение скорости элиминации лактата от опти-
мального уровня в сторону снижения или увеличения 
отрицательно сказывается на времени выполняемой 
работы. Выявленная закономерность объясняется 
тем, что при оптимальной скорости элиминации 
лактата из крови во время работы обеспечивается до-

статочное его количество для стимуляции аэробных 
возможностей. При этом такая концентрация лактата 
в крови не превышает определенный (оптимальный) 
уровень, выше которого появляются отрицательная 
корреляционная связь со  временем выполнения 
работы, связанная с  эффектами развивающегося 
лактацидоза.
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ЗНАЧИМОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОКСИДА АЗОТА 
У ВЫСОКОКВАЛИФИЦИРОВАННЫХ ЛЫЖНИКОВ-ГОНЩИКОВ
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РЕЗЮМЕ
Проведено исследование физиологической роли оксида азота, который индуцирует сосудистый ответ 

у высококвалифицированных лыжников-гонщиков в 2012–2013, 2013–2014 и 2014–2015 сезонах. Установ-
лено, что повышенные значения NOx в крови лыжников-гонщиков в условиях интенсивных анаэробных 
нагрузок могут привести к более успешным результатам спортсменов. Результаты данного исследования 
показывают значимость определения уровня NOx в крови у высокотренированных спортсменов как 
одного из маркеров физической работоспособности.

Ключевые слова: высококвалифицированные лыжники-гонщики, стабильные метаболиты оксида 
азота, результативность, адаптация.

SUMMARY
The investigation of the physiological role of NO inducing the response of the vessels of highly qualified 

skiers was carried out during the seasons of 2012-2013, 2013-2014 and 2014-2015. It was found that the higher 
values of nitric oxide in the blood of highly qualified skiers may lead to more successful sports results under 
the conditions of intense, anaerobic exercise. The results of this study show the importance of determination of 
nitric oxide in the blood of highly qualified skiers as a marker of physical performance.

Keywords: highly qualified skiers, constant metabolites of nitric oxide, performance, adaptation.

ВВЕДЕНИЕ. 
Лыжные гонки – олимпийский циклический 

зимний вид спорта, характерной чертой которого 
является большой объем тренировочных нагрузок, 
часто выполняемых с предельной интенсивностью 
в экстремальных природно-климатических услови-
ях. В этом случае достижение высокого результата и 
сохранение пика формы в течение определенного 
времени представляют собой проблему, от решения 
которой зависит успешность спортсмена. 

Одним из факторов, ограничивающих функцио-
нальные возможности организма спортсмена, явля-
ется переутомление сердечно-сосудистой системы 
[1]. Оксид азота (NO) является сигнальной молекулой, 
участвующей в регуляции сердечно-сосудистой си-
стемы. С одной стороны, показано, что длительные и 
интенсивные аэробные тренировки могут ослабить 
эндотелиально-зависимую вазодилатацию через 

снижение уровня антиоксидантов и увеличение 
активных форм кислорода (АФК), что в результате 
приводит к сокращению бионакопления NO [2, 3]. С 
другой стороны, умеренные аэробные тренировки 
увеличивают эндотелиально-зависимую вазодилата-
цию, вызывая повышение продукции NO у здоровых 
людей [3]. Вместе с тем установлено, что NO влияет на 
клеточное дыхание и сократимость мышц. В работа-
ющей скелетной мышце ингибирование ферментов 
NO-синтаз (NOS), продуцирующих этот метаболит, 
приводит к уменьшению оттока лактата из мышц [4]. 
После синтеза NO при участии кислорода и воды 
превращается в нитраты (NO3-) и нитриты (NO2-). По-
казано, что наименьший уровень NO в крови в покое 
обнаружен у спортсменов, занимающихся тхэквондо, 
а наибольший – у гребцов, свидетельствуя о том, что 
длительные разнонаправленные тренировки уста-
навливают разный базальный уровень NO2- [5]. Уста-
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новлено, что содержание NO в выдыхаемом воздухе 
и количество личных рекордов у легкоатлетов стати-
стически значимо снижаются к соревновательному 
периоду [6]. Соревновательный период годового 
тренировочного цикла является наиболее интенсив-
ным и напряженным, поскольку максимальные на-
грузки, выполняемые высококвалифицированными 
спортсменами, и частые соревнования – это стрессы, 
которые способствуют увеличению активных форм 
кислорода и окислительного стресса [7], и, как след-
ствие, могут привести к истощению депо NO в орга-
низме. Таким образом, целью данного исследования 
являлись определение стабильных метаболитов NO 
(NO3- и NO2-) и их суммы (NOx) в течение годового тре-
нировочного цикла, а также сопоставление их уровня 
с результативностью у элитных лыжников-гонщиков.

Материалы и методы. Обследованы лыжники-
гонщики – члены сборных команд Республики Коми. 
В группу наблюдения входили мужчины – кандидаты 
и мастера спорта от 21 до 27 лет (n=27). Средний 
рост составил 179,8±4,4 см, вес – 68,6±5,4 кг, МПК/
кг – 64,6±7,1мл/мин/кг. Проводимое исследование 
одобрено локальным комитетом по биоэтике при 
Институте физиологии Коми научного центра УрО 
РАН, обследуемые дали информированное согласие 
на его проведение. 

Взятие венозной крови у испытуемых осуществля-
ли в покое утром натощак из локтевой вены в вакутай-
неры Greiner bio-one (Austria) в обще- (июнь – август) и 
специально-подготовительные (сентябрь – октябрь), 
а также в соревновательный (декабрь – март) пери-
оды годового тренировочного цикла в течение трех 
сезонов (2012–2013, 2013–2014, 2014–2015 годы). 
Обследование спортсменов для сравнительного 
анализа индивидуальных показателей стабильных 
метаболитов NO (NO3- и NO2-) и результата соревнова-
ний было проведено в январе за пять дней до гонки 
(15 км). Итоговые протоколы индивидуального и 
командного зачета были взяты с официального сайта 
лыжных гонок России [8].

Биохимический анализ включал в себя опреде-
ление в плазме крови стабильных метаболитов NO 
– NO2- и NO3-, сумма которых дает показатель суммы 
стабильных метаболитов NO – (NOx) в реакции с ре-
активом Грисса колориметрическим методом [9]. В 
литературе установлена высокая корреляция между 

эндогенной продукцией NO и показателем NOx в 
плазме крови [10]. Описательную статистику и до-
стоверность различий в динамике обследования оце-
нивали с использованием программы «STATISTICA» 
(версия 6.0, StatSoft Inc, 2001). 

Результаты и обсуждение. Показано, что базаль-
ный уровень NOx у лыжников-гонщиков в течение 
трех годовых тренировочных циклов был равен 
22,7±6,9 мкМ и соответствовал общепринятым норма-
тивам (17,0–34,0 мкМ). При анализе содержания NOx 
в различные сезоны отмечалась схожая динамика в 
2012–2013 и 2013–2014 тренировочных циклах (рис. 
1): в соревновательный период, по сравнению с 
обще- и специально-подготовительными периодами 
тренировок, наблюдалось снижение уровня NOx в 
крови обследованных лыжников (p<0,001 и p<0,01 
соответственно).

Показано значимое снижение содержания NO в 
выдыхаемом воздухе у юношей-легкоатлетов к сорев-
новательному периоду [6], что сопоставимо с нашими 
данными, полученными в сезонах 2012–2013 и 2013–
3014 годов. При исследовании системы синтеза NO 
в плазме крови девушек в разные этапы физической 
подготовки также выявлено, что в подготовительном 
периоде отмечаются высокие уровни активности 
фермента NOS и концентрации NO. В этом периоде 
у девушек проявляются повышенная физическая 
работоспособность и аэробная производительность. 
После пяти месяцев интенсивной тренировки актив-
ность NOS в плазме крови остается повышенной, а 

Рис. 1. Показатель NOx плазмы крови спортсменов в раз-
личных сезонах годовых тренировочных циклов.
Примечание: ** – р<0,01; *** – р<0,001, достоверность раз-
личий по сравнению с предыдущими этапами годового 
тренировочного цикла; # – р<0,05; ### – р<0,001, достовер-
ность различий в общеподготовительный и соревнова-
тельный периоды по сравнению с предыдущими сезонами.
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физическая работоспособность и аэробная произ-
водительность снижаются [11]. Известно, что при 
интенсивных и напряженных физических нагрузках 
в организме высококвалифицированных спортсме-
нов возникает оксидативный стресс, приводящий 
к накоплению продуктов перекисного окисления 
липидов, свободных радикалов. Оксидативный стресс 
является основной причиной снижения активности 
NOS через понижение доступности ко-фактора NOS 
– тетрагидробиоптерина и, как следствие, угнетения 
ферментативного синтеза NO [12]. В сезоне 2014–2015 
годового тренировочного цикла, по сравнению 
с предыдущими сезонами, выявлена противопо-
ложная динамика. В соревновательный период, по 
сравнению с обще- и специально-подготовительны-
ми периодами тренировок, отмечалось повышение 
уровня NOx в крови спортсменов (p<0,001). При этом 
следует отметить значимо более высокие показатели 
NOx в соревновательный период сезона 2014–2015 
годов по сравнению с предыдущими сезонами в этот 
период. При сопоставлении наших данных с резуль-
татами командного зачета на соревнованиях «Кубок 
России» в разные сезоны было отмечено, что лучшее 
место сборная команда Республики Коми занимала 
в сезоне 2014–2015 годов (2-е место) по сравнению 
с сезонами 2012–2013 и 2013–2014 годов (4-е и 5-е 
место соответственно). В комплексном зачете среди 
субъектов Российской Федерации по лыжным гонкам 
в сезонах 2012–2013 и 2013–2014 годов  Республика 
Коми занимала 5-е место, а в сезоне 2014–2015 годов – 
4-е место. Анализируя полученные результаты, можно 
сделать предположение, что в сезонах 2012–2013  и 
2013–3014 годов  у высококвалифицированных лыж-
ников-гонщиков к соревновательному периоду, по 
сравнению с обще- и специально-подготовительны-
ми периодами тренировок, ухудшались адаптивные 
возможности организма за счет снижения системы 
синтеза NO, что привело к снижению физической 
работоспособности. В сезоне 2014–2015 годов в 
группе обследованных спортсменов наблюдалась 
адекватная адаптация системы синтеза NO. 

Анализ метаболитов NO выявил, что базальные 
значения NO2- у лыжников-гонщиков в течение трех 
годовых тренировочных циклов (12,1±5,1 мкМ) пре-
вышали нормативные показатели (0-5,0 мкМ). Следует 
отметить, что во все периоды годовых тренировочных 

циклов в разные сезоны показатель NO2- оставался 
на высоком уровне, кроме общеподготовительного 
периода в сезоне 2014–2015 годов (рис. 2). При этом 
базальный уровень NO3- у лыжников в течение 
трех годовых тренировочных циклов (10,6±6,1 мкМ) 
был ниже нормы (12,0-25,0 мкМ). При детальном 
рассмотрении динамики NO3- в различных сезонах 
отмечалась схожая динамика в сезонах 2012–2013 и 
2013–2014 годов (рис. 2): в соревновательный период, 
по сравнению со специально-подготовительным пе-
риодом тренировок, наблюдалось снижение уровня 
NO3- в крови обследованных лыжников (p<0,001 и 
p<0,01 соответственно). В 2014–2015 годового тре-
нировочного цикла, по сравнению с предыдущими 
сезонами, отмечалось снижение показателей NO3- в 
организме лыжников в специально-подготовитель-
ный период годового тренировочного цикла. В сорев-
новательный период, по сравнению с предыдущим 
периодом данного сезона, наблюдалось повышение 
уровня NO3- в крови спортсменов (p<0,001). При этом 
значения NO3- входили в норму только в общепод-
готовительный и соревновательный периоды сезона 
2014–2015 годов.

До недавнего времени NO2- и NO3- рассматри-
вали как относительно инертные промежуточные 
продукты окисления NO, которые синтезируются 
в организме ферментом NO-синтаза. Однако в по-
следние годы были открыты уникальные свойства 
NO2-, которые позволяют признать его важнейшей 
биологически активной сигнальной молекулой [13]. 
Полученная в экспериментах in vivo и in vitro зна-
чительная вазодилататорная реакция на введение  

Рис. 2. Показатели NO2- (А) и NO3- (Б) в крови спортсменов 
в различных сезонах годовых тренировочных циклов.
Примечание: ** – р<0,01; *** – р<0,001, достоверность 
различий по сравнению с предыдущими этапами годо-
вого тренировочного цикла; # – р<0,05; ## – р<0,01; ### 
– р<0,001, достоверность различий в общеподготови-
тельный и соревновательный периоды по сравнению с 
предыдущими сезонами.
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растворов NO2- дала основания предполагать, что 
он может быть альтернативным источником NO 
[14]. Получены также сведения об участии NO2- в 
адаптации к физиологической гипоксии, например 
вызванной физическими нагрузками [15]. Современ-
ные представления о нитрит-зависимых механизмах 
адаптации к гипоксии строятся на данных по вовле-
чению NO2-  в гемм-зависимые и гипокси-зависимые 
нитритредуктазные процессы. Высвобождающийся в 
результате этих процессов NO участвует в регуляции 
сосудистого тонуса, модулировании митохондри-
альных окислительно-восстановительных реакций 
[16], изменений чувствительности сократительных 
белков сердца к кислороду [17] и ионам кальция 
[18], ингибировании индуцибельной NOS. Благодаря 
циклическим метаболическим преобразованиям NO, 
NO2- и NO3- [19], с одной стороны, поддерживается 
оптимальный уровень NO, необходимый для нор-
мального функционирования сердечно-сосудистой 
системы в условиях нарушения функционирования 
NO-синтаз, а с другой стороны – удаляется избыток 
NO с образованием депо NO в виде NO2-, что защищает 
ткани от оксидативного и нитрозивного стресса. В 
настоящее время установлено, что источником ва-
зоактивного NO является также NO2-, который всегда 
присутствует в крови и может восстанавливаться до 
NO под влиянием ксантиноксидоредуктазы, а также 
неэнзиматическим путем в условиях сниженного pH 
и pO2 [20]. Таким образом, можно предположить, что 
высокий уровень NO2- в крови обследованных спор-
тсменов во всех периодах годовых тренировочных 
циклов в разные сезоны, кроме общеподготовитель-
ного периода в сезоне 2014–2015 годов, использо-
вался как NO- предшественник для осуществления 
вазодилатации. Однако данный компенсаторный 
механизм регуляции сердечно-сосудистого тонуса 
был недостаточным в соревновательный период 
сезонов 2012–2013 и 2013–2014 годов, поскольку 
уровень NOx оставался ниже границы нормы, глав-
ным образом, за счет NO3-. Наблюдаемый дисбаланс в 
системе синтеза NO может привести к возникновению 
эндотелиальной дисфункции и играть важную роль в 
развитии сердечно-сосудистой патологии.

В качестве примера значимости определения NO в 
крови спортсменов были проанализированы индиви-
дуальные результаты у обследованных лыжников на 

гонках и уровнями NO2- и NO3- в крови в покое за пять 
дней до стартов. Выявлены положительная корреля-
ционная связь NO2- в крови с занимаемым местом в 
итоговом протоколе (r=0,5, p=0,01) и отрицательная 
корреляционная связь с содержанием NO3- (r=-0,4, 
p=0,05) (рис. 3).

При нормоксических условиях NO2- окисляется 
оксигемоглобином, производя NO3- и метгемогло-
бин, ингибируя функцию NO как вазодилататора. В 
артериолах при сниженном парциальном давлении 
кислорода NO2- редуцируется за счет формирования 
дезоксигенированного гемоглобина, таким образом, 
восстанавливаются вазоактивные свойства NO [5]. По-
тенциальные пути разложения NO в крови включают 
реакцию с молекулярным кислородом с образовани-
ем NO2- или с супероксид-анионом с образованием 
пероксинитрита, который впоследствии разлагается 
до NO3- [2]. 

Заключение. У высокотренированных лыжников 
гонщиков в сезонах 2012–2013 и 2013–2014 годов в 
соревновательный период, по сравнению с обще- и 
специально-подготовительными периодами трени-
ровок, наблюдается снижение уровня NOx (p<0,01; 
p<0,001), главным образом, за счет NO3- (p<0,001; 
p<0,01). В сезоне 2014-2015 годов в соревнователь-
ный период, по сравнению с обще- и специально-
подготовительными периодами тренировок, отмеча-
ется повышение уровня NOx в крови обследованных 
лыжников (p<0,001), при этом выявлено повышение 
как NO3-, так и NO2- (p<0,001). Таким образом, можно 
сделать заключение о том, что в сезонах 2012–2013 
и 2013–2014 годов у высококвалифицированных  

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

Рис. 3. Взаимосвязь занимаемого места в итоговом прото-
коле с уровнем NO2-, NO3- в крови  у лыжников-гонщиков 
за пять дней до соревнований 
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лыжников-гонщиков к соревновательному периоду, 
по сравнению с обще- и специально-подготовитель-
ными периодами тренировок, ухудшались адап-
тивные возможности организма за счет снижения 
системы синтеза NO, что привело к снижению физи-
ческой работоспособности. В сезоне 2014–2015 годов 
в группе обследованных спортсменов наблюдалась 
адекватная адаптация системы синтеза NO. Установ-
лено, что повышенные значения NOx в крови высоко-
квалифицированных лыжников-гонщиков, главным 
образом, за счет NO3-, в условиях интенсивных анаэ-
робных нагрузок могут привести к более успешным 
результатам спортсменов. Результаты данного иссле-
дования показывают значимость определения NO в 
крови у высококвалифицированных лыжников гон-
щиков как маркера физической работоспособности.
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РЕЗЮМЕ
Проведено определение  естественных антител к бета-эндорфину, орфанину, серотонину, дофамину, 

гистамину, ангиотензину, глутамату и гамма-аминомасляной кислоте в сыворотке крови спортсменов при  
физической нагрузке и в покое для   установления применения иммунологических показателей для оценки 
адаптационного потенциала организма.  В исследовании принимали участие 28 хоккеистов в возрасте 
18-24 лет. Выявлены достоверные различия в уровне естественных антител  к гистамину, орфанину, ГАМК 
и глутамату по сравнению с контрольной группой как в покое, так и после нагрузки (диапазон r = 0,72-
0,94 при р<0,05). Обнаружена достоверная взаимосвязь изменения содержания антител к серотонину, 
глутамату, ГАМК  и концентрации  КФК, глюкозы и железа после физической нагрузки. Коэффициенты 
корреляции составляли r=0,50, r=0,38, r=-0,45, р=0,015 соответственно. Установлена  диагностическая 
значимость иммунологических показателей к  гистамину,  орфанину,  ГАМК и  глутамату для 92-67% об-
следованных хоккеистов, характеризующихся стабильностью физической формы и сбалансированностью 
процессов активации и торможения.

Ключевые слова: естественные антитела, эндогенные биорегуляторы, адаптация, тренировочная 
нагрузка, иммуноферментный анализ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СПОРТСМЕНОВ-ХОККЕИСТОВ
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DETERMINATION OF IMMUNOLOGICAL INDICATORS FOR THE ASSESSMENT OF THE 
FUNCTIONAL CONDITION OF HOCKEY PLAYERS 

A.A. Spassky2, M.A. Myagkova1, S.N. Petrochenko1, A.К. Ilina2 

1Institute of physiologically active compounds of RAS (Chernogolovka, Moscow region, Russia)
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SUMMARY
 The aim of the study was to determine the natural antibodies to beta-endorphin, orfanin, serotonin, dopa-

mine, histamine, angiotensin, glutamate and gamma-aminobutyric acid in athletes' serum at physical exertion 
and rest and to establish the use of immunological indicators to assess the adaptive potential of the organism. 
28 hockey players aged 18-24 took part in the study. There were significant differences in the level of natural 
antibodies to histamine, orfanin, GABA and glutamate in comparison with the control group, both at rest and 
after exercise (range r = 0,72-0,94 at р <0,05). A significant correlation was found between the changes in the 
antibody content to serotonin, glutamate and GABA after exercise and concentration of CK, glucose and iron. 
The correlation coefficients were r = 0,50, r = 0,38, r =-0,45, р = 0,015, respectively. The diagnostic significance of 
immunological indices to histamine, orfanin, GABA and glutamate was established for 92 – 67% of the examined 
hockey players, characterized by stability of the physical form and balance of activation and inhibition processes. 

Keywords: natural antibodies; endogenous bioregulators; adaptation; training load; linked immunosorbent 
assay.
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ВВЕДЕНИЕ
 Разработка новых подходов к  оценке функцио-

нального состояния и потенциальных возможностей 
организма человека является актуальной задачей как 
для современного спорта высших достижений, так  
и для организации процесса регулярных занятий на-
селения физкультурой. Исследование реальных воз-
можностей роста мастерства и результатов у квали-
фицированных спортсменов в немалой степени опре-
деляется эффективностью адаптационных свойств 
организма к возрастающим физическим нагрузкам [1, 
2].  Объективизация состояния здоровья с помощью 
измерения иммунологических показателей позволяет 
выстраивать работу с учетом всех возможных требо-
ваний к тому или иному виду деятельности человека 
и рассчитывать при этом  на достижение максималь-
ного результата. Известно, что адаптационный потен-
циал организма характеризуется состоянием системы 
эндогенных биорегуляторов (ЭБ), которые уникальны 
для каждого человека [3, 4]. Предрасположенность 
человека к различным заболеваниям, а также его фи-
зический и психоэмоциональный потенциал зависят 
от регуляторных характеристик системы ЭБ [5, 6].  При 
подготовке специалистов для работы в экстремальных 
условиях, включая спортивную деятельность, трудно 
объективно оценить момент достижения человеком 
своего предела, поэтому  возможны как избыточные 
нагрузки с  негативными последствиями для здо-
ровья, так и  недостаточность нагрузок. [7].  В  связи 
с этим создание диагностических тестов определения 
и  мониторинга в  динамике ЭБ является актуальной 
задачей. Ситуационная лабильность в  уровнях ЭБ, 
ускоренный метаболизм затрудняют разработку 
новых диагностикумов. Однако, как известно,  ко-
лебание ритмов и параметров ЭБ может отражаться 
и хорошо сохраняться в изменении ряда гуморальных 
факторов иммунитета [8]. Так, в сыворотке крови здо-
ровых людей выявлены естественные антитела (е-Ат)  
различной специфичности, направленные против 
эндогенных макро- и низкомолекулярных антигенов 
[9].  Они способны принимать участие в  широком 
спектре физиологических реакций организма: от им-
мунного регулирования, обеспечения внутреннего 
гомеостаза, неспецифической барьерной роли против 
чужеродных патогенных антигенов до транспортной 
функции и  модуляции действия биологически ак-

тивных веществ [3, 8]. Указанные антитела в отличие 
от низкомолекулярных ЭБ длительное время циркули-
руют в кровотоке, а их уровень является отражением 
содержания и  метаболизма антигенных мишеней. 
В  последние годы разработаны аналитические  ме-
тоды измерения уровня е-Ат, отражающих состояние 
системы эндогенных биорегуляторов, участвующих 
в  молекулярных механизмах  процесса адаптации 
[10]. Важное место в поддержании гомеостатического 
равновесия занимают  ЭБ опиоидной, серотонинер-
гической, гамкергической систем [5].  Предметом 
данного исследования является определение е-Ат 
к указанным эндогенным биомолекулам.  

Цель работы заключалась в  определении е-Ат 
к бета-эндорфину, орфанину, серотонину, дофамину, 
гистамину, ангиотензину, глутамату и  гамма-амино-
масляной кислоте в сыворотке крови спортсменов-
хоккеистов, различающихся физическими нагрузками,  
в  установлении возможности применения иммуно-
логических показателей для оценки адаптационного 
потенциала организма спортсмена. 

Задачи исследования: 1. Выявить диагностиче-
скую значимость применения иммунологических 
показателей для оценки функционального состояния 
спортсмена в покое и при нагрузке. 2. Обосновать на-
учно практическое использование метода на основе  
установления взаимосвязи биохимических и иммуно-
логических показателей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалами исследования служили образцы сыво-

ротки крови 28 спортсменов-хоккеистов в возрасте от 18 
до 24 лет со спортивной квалификацией от 1-го разряда 
до мастера спорта. Участники  эксперимента характе-
ризовалась отсутствием действующей спортивной дис-
квалификации, а также каждый из них дал письменное 
информированное согласие на участие в исследовании  
и прошел медицинское освидетельствование. Контроль-
ную группу (n=21) составили регулярно тренирующиеся 
спортсмены – мужчины-добровольцы одинакового воз-
раста с обследуемыми хоккеистами, предоставленные 
фитнес-учреждением «Спорт Форум». Забор образцов 
сыворотки крови для исследования проводили в соот-
ветствии с  учебно-тренировочным процессом (УТП), 
запланированным тренером до  спортивной нагрузки 
и после ее окончания. 
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Для проведения иммунохимических исследований 
применяли следующие материалы и  методы. Конъ-
югаты овечьих антител против иммуноглобулинов 
человека, меченых пероксидазой хрена, тетраметил-
бензидин, перекись водорода 30%, твин-20 «Sigma» 
(США). Иммуноферментный анализ (ИФА) выполняли 
на полистирольных планшетах фирмы «Nunc» (Дания). 
Учет результатов ИФА осуществляли на спектрофото-
метре с вертикальным ходом луча фирмы «Thermo» 
(Финляндия) при длине волны 450 нм.

Твердофазный метод ИФА определения анти-
тел к  серотонину, гистамину, дофамину, орфанину, 
β-эндорфину, ангиотензину, глутамату, гамма-ами-
номасляной кислоте в  сыворотке крови человека 
включает в себя следующие этапы: 

иммобилизация комплекса синтетического анти-
гена, состоящего из конъюгата гаптена производно-
го β-эндорфина, орфанина, серотонина, дофамина, 
гистамина, ангиотензина, глутамата и  гамма-амино-
масляной кислоты (ГАМК) с полимерным носителем 
на полистирольном планшете;

связывание указанного выше антигена со  спец-
ифическими антителами анализируемого образца;

выявление образовавшегося иммунного ком-
плекса с  помощью антивидовых антител, меченных 
пероксидазой хрена;

измерение ферментативной активности в образо-
вавшемся иммунном комплексе [10]. 

Определение показателей формулы перифериче-
ской крови и биохимические исследования проводили 
по унифицированным методам, принятым для обсле-
дования спортсменов [11]. Были проанализированы 
следующие показатели: биохимические (β-cross laps 
(нг/мл), кортизол, тестостерон, витамин D (нмоль/л), 
железо (мкмоль/л), креатинфосфокиназа (КФК, ЕД/л), 
мочевина (ммоль/л), креатинин (мкмоль/л), глюкоза 
(ммоль/л), гематологические (гемоглобин (г/л), гема-
токрит (об%), лимфоциты (%). 

Применяли ступенчато-возрастающее нагрузоч-
ное тестирование на велоэргометре Sheller. Ступени 
рассчитываются с  учетом массы тела спортсмена 
на первой ступени 1Вт на килограмм с последующей 
нарастающей нагрузкой по 50 Вт до пульса 170 уд/мин. 

 Результаты исследований оценивали с  исполь-
зованием средней арифметической величины (М), 
их стандартного отклонения (sd). Анализ различий 

показателей до  и после нагрузки проводили при 
помощи парного критерия Стьюдента, оценку связи 
– с помощью уравнения регрессии, силу связи и на-
правление определяли вычислением коэффициента 
корреляции (r) по Пирсону. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В обследованной группе спортсменов хоккеистов 

выявлены достоверные различия в уровне е-Ат к ги-
стамину, орфанину, ГАМК и глутамату по сравнению 
с контрольной группой как в покое, так и после на-
грузки. Зарегистрированы тенденция к  снижению 
содержания е-Ат к дофамину и значимое увеличение 
e-Aт к  орфанину после проведения нагрузки (см. 
таблицу 1). 

Установлена достоверная связь между уровнем 
антител к  указанным выше ЭБ до  и после нагруз-
ки. Коэффициенты корреляции составили от  0,72 
до 0,94, Р<0,05: для антител к -эндорфину – r=0,94, 
серотонину – r=0,88, дофамину – r=0,82, гистамину 
– r=0,83, орфанину – r=0,78, ангиотензину – r=0,87,  
ГАМК – r =0,80, глутамату – r=0,72. 

Проведенная статистическая обработка полу-
ченных данных позволила выявить некоторые зако-
номерности содержания антител в индивидуальных 
сыворотках спортсменов-хоккеистов, отличающихся 
интенсивностью физической нагрузки. Пациентов  
можно условно подразделить на три категории в за-
висимости от характера изменения уровня антител 
к исследуемому антигену, это группы с пониженным,  
повышенным и соответствующим норме содержани-
ем антител.  В  таблице 2 представлено количество 
лиц из обследованной группы хоккеистов, у которых  
данные ИФА показателей е-Ат к исследуемым ЭБ до-
стоверно отличаются на два стандартных отклонения 
от среднего значения  контрольной группы. 

В группе хоккеистов проведено  биохимическое 
и  гематологическое исследование образцов сыво-
ротки крови. В  результате   выявлены спортсмены, 
имеющие   отклонения показателей  от нормы (см. 
рисунок).

Далее анализировали  зависимость биохими-
ческих показателей, значения  которых имели от-
клонения от  нормы (см. рисунок), и  уровня е-Ат 
к  диагностически значимым ЭБ. Обнаружена до-
стоверная взаимосвязь изменения содержания е-Ат  



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА № 6 (144) 2017

39

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

к  серотонину, глутамату и  ГАМК после физической 
нагрузки и  концентрации  КФК, глюкозы и  железа.  
Коэффициенты корреляции при этом составляли 
следующие величины. Для зависимости между уров-
нем е-Ат к  ГАМК и  концентрацией глюкозы r=0,38 
при р=0,047, взаимосвязь уровня е-Ат  к серотонину  
и концентрацией железа характеризовалась данными 
r= - 0,45, р=0,015.      У лиц с повышенным содержани-
ем КФК  коэффициент корреляции для уровня е-Ат 
к глутамату составил  r=0,50, р=0,048.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
 Существует ряд общих нейроиммунобиологиче-

ских механизмов, которые используются при под-
держании гомеостаза организма. Адаптационные 
возможности организма человека характеризуются 
состоянием целого ряда регуляторных систем, 
в первую очередь к ним относятся опиоидная и се-
ротонинергическая, гамкергическая. Реализация 
функций указанных систем происходит  с помощью 
ЭБ, которые активно действуют на иммунную систему 
через рецепторы на иммунокомпетентных клетках, 
что приводит к изменению показателей  гуморальных 
факторов иммунитета – е-Ат.  При спортивных тре-
нировках важной является способность  организма 

адаптироваться к  нагрузкам. Анализ результатов 
определения е-Ат к перечисленным выше антигенам 
показал неоднородность полученных значений им-
мунологических показателей и позволил установить 
диагностическую значимость их практического при-
менения.  При обследовании хоккеистов выявлено, 
что уровни антител к гистамину были ниже, а к ор-
фанину, ГАМК и  глутамату – выше как в  состоянии 
покоя, так и  после нагрузки при сопоставлении 
с контрольной  группой. Увеличение у спортсменов 
антител к орфанину, глутамату и ГАМК связано, веро-
ятно, со снижением концентрации самого гистамина, 
а также с уменьшением экспрессии рецептора 3-го 
типа к гистамину, который ингибирует высвобожде-
ние  данных ЭБ [12]. Однако известно, что уровень 
е-Ат является отражением изменения концентрации 
самих антигенов, которыми и являются указанные  ЭБ. 
Поэтому одновременное увеличение уровня антител 
к ЭБ торможения и возбуждения (ГАМК и глутамату) 
у  спортсменов-хоккеистов свидетельствует о  важ-
ности участия этих систем в адаптации к нагрузкам  
и их сбалансированности. У спортсменов после тре-
нировки зарегистрировано повышение уровня е-Ат 
к  орфанину. Изменение  содержания антител к  ор-
фанину, характеризующее степень переносимости 

Таблица 1
Показатели естественных антител (OD450  ИФА (М±sd)) в сыворотке крови обследуемых хоккеистов

Показатели   е-Ат 
Группы

контрольная (n=21)
хоккеисты (n=28)

покой нагрузка
β-эндорфин 0,82±0,13 0,88±0,25 0,86±0,25
Серотонин 0,77±0,15 0,75±0,15 0,75±0,15

Дофамин 0,71±0,09 0,69±0,13 0,66±0,13♦  
р=0,067

Гистамин 0,82±0,12 0,65±0,11* 
 р=0,0001

0,66±0,12*  
р=0,0001

Орфанин 0,92±0,11 1,15±0,32*  
р=0,003

1,24±0,32*○  
р=0,0001 (*)  
р=0,036 (○)

Ангиотензин 0,75±0,14 0,70±0,16 0,69±0,15

ГАМК 0,73±0,12 1,03±0,23* 
 р=0,0001

1,08±0,21*  
р=0,0001

Глутамат 0,79±0,15 0,98±0,19* 
р=0,0001

1,03±0,19*  
р=0,0001

*  – различия достоверны с группой сравнения.
♦ – отмечена тенденция к изменению показателя.
○ – различия достоверны при сопоставлении с показателями до тренировки.
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боли, показывает    зависимость адаптивной реакции 
организма к  физической нагрузке. 

При рассмотрении  изменений по количествен-
ному распределению в  группе спортсменов, име-
ющих   отличия от контроля в содержании антител 
к  исследуемым ЭБ в  состоянии покоя и  нагрузки, 
установлены незначительные колебания для по-
казателей к  β-эндорфину, серотонину, дофамину. 
Наиболее значимыми по количеству спортсменов, 
достоверно отличающихся от контроля,  являются 
показатели е-Ат к   гистамину,  орфанину,  ГАМК и   
глутамату. При нагрузке не изменяется количество 
спортсменов с  изначально пониженным уровнем 
антител к  гистамину и  повышенным их содержа-
нием к трем другим указанным ЭБ. Эти показатели 
свидетельствуют о сбалансированности в организме 
процессов активации и торможения, что в конечном 
итоге приводит к  стабильной физической форме, 
снижению уровня стресса, улучшению настроения, 
уменьшению беспокойства и способствуют спокой-
ному сну.

В  проведенном исследовании установлена 
взаимосвязь биохимических показателей и уровня 
антител к ЭБ. Показана прямая связь концентрации 

глюкозы с уровнем антител ГАМК. Можно предпо-
ложить, что превращение глюкозы в цикле Кребса 
приводит в  том числе и  к образованию ГАМК. Со-
держание антител к  серотонину имело обратную 
зависимость от концентрации железа в сыворотке 
крови, что вероятно, связано с  усталостью [13]. 
Серотонин оказывает вазоконстрикционный эф-
фект и усиливает сократительные функции других 
вазоактивных веществ, например, гистамина и ан-
гиотензина, а также является регулятором перифе-
рического давления [14]. По литературным данным 
известно, что при адаптации к физической нагрузке 
спринтеров достоверно увеличивается значение 
КФК и  креатинина [15]. В  нашем исследовании 
установлен повышенный уровень КФК у  57% об-
следуемых спортсменов-хоккеистов до тренировки. 
Вероятно, более высокие показатели КФК связаны 
с  высокой интенсивностью физической нагрузки, 
перенапряжением мышечной ткани и  неполным 
восстановлением. Далее для спортсменов с повы-
шенной активностью КФК выявлена прямая связь 
с увеличением уровня антител к глутамату. Биохи-
мические превращения  глутамата происходят при 
участии АТФ, в образовании которого задействова-

Таблица 2
Количество хоккеистов, имеющих отклонение от среднего значение контроля (OD450  в ИФА(М±2σ)), 

из общей группы обследованных спортсменов

Показатели   е-Ат Состояние
Количество спортсменов с отклонением  от контрольных значений

меньше min больше max общее число спор-
тсменов 

β-эндорфин покой 6 9 15
нагрузка 6 8 14

Серотонин покой 5 4 9
нагрузка 4 3 7

Дофамин покой 8 6 14
нагрузка 10 3 13

Гистамин покой 20 - 20
нагрузка 20 1 21

Орфанин покой 3 19 22
нагрузка 2 20 22

Ангиотензин покой 8 4 12
нагрузка 7 2 9

ГАМК покой 1 20 21
нагрузка - 24 24

Глутамат покой - 15 15
нагрузка - 19 19
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на КФК. Увеличение антител к глутамату косвенно 
может служить маркером креатинфосфокиназного 
механизма энергообразования (АТФ). 

Таким образом, определение статуса антител к ЭБ 
наряду с  биохимическими показателями позволит 
дифференцировать типы и  профиль ответа орга-
низма на физические нагрузки, определить степень 
усталости и возможность восстановления организма, 
стратегию коррекции измененных показателей.  

ВЫВОДЫ
1. Проведено сравнительное исследование уров-

ня антител к серотонину, гистамину, дофамину, глу-
тамату, ГАМК, орфанину, β-эндорфину, ангиотензину 
в сыворотке крови спортсменов-хоккеистов. Выбор 
антигенных мишеней эндогенных биорегуляторов, 
входящих в указанную выше панель, связан с их уча-
стием в поддержании гомеостаза и адаптационного 
потенциала организма при физических нагрузках. 
Наиболее значимым иммунологическим показателем 
для диагностики является измерение е-Ат к орфанину, 
ГАМК и глутамату.

2. Установлена взаимосвязь изменения уровня 
антител к серотонину, ГАМК и глутамату с  биохими-
ческими показателями КФК, глюкозы и железа.
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РЕЗЮМЕ
В статье рассматриваются этапы и направления спортивного отбора и ориентации молодых волей-

болистов. К наиболее перспективным направлениям в данной области относится спортивная генетика, 
позволяющая на основе выявленных генетических маркеров, определяющих раннее развитие и прояв-
ление физических возможностей, эффективно отобрать молодых спортсменов, обладающих предраспо-
ложенностью к волейболу. Однако, в настоящее время применение генетических маркеров ограничено 
в связи с высокой стоимостью исследований и невозможностью его проведения широкой группе.

Ключевые слова: волейбол, спортивный отбор, спортивная ориентация, генетические маркеры.

К ВОПРОСУ О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ СПОРТИВНОГО ОТБОРА И 
ОРИЕНТАЦИИ В ВОЛЕЙБОЛЕ

© Ташакова М.Х.
Т25

SUMMARY
The article considers the stages and directions of sports selection and orientation of young volleyball play-

ers. The most promising trends in this field include sports genetics, which makes it possible to effectively select 
young athletes with predisposition to volleyball on the basis of identified genetic markers that determine early 
development and manifestation of physical abilities. The use of sports genetics is currently limited due to the 
high cost of research, the lack of the possibility to use it in some regions of the Russian Federation and impos-
sibility of its application to wide-ranging groups.

Keywords: volleyball, sports selection, sports orientation, genetic markers.

ON THE IMPROVEMENT OF SPORTS SELECTION AND ORIENTATION IN VOLLEYBALL
M.H. Tashakova, A.Yu. Konovalov, E.M. Osmanov

Tambov State University named after G.R. Derzhavin

ВВЕДЕНИЕ.
 Одним из перспективных направлений в совер-

шенствовании спортивного мастерства и достижении 
наивысшего спортивного результата являются спор-
тивный отбор и  спортивная ориентация наиболее 
перспективных спортсменов. 

По  мнению Е.В. Кудряшова (2005), спортивный 
отбор – это процесс поиска наиболее одаренных 
людей, способных достичь высоких результатов в кон-
кретном виде спорта. Производить отбор – выделять 
среди занимающихся данным видом спорта только 
наиболее подходящих лиц [1].

Л.К. Серова (2017) характеризует спортивный 
отбор как систему организационно-методических 
мероприятий комплексного характера, включающих 
педагогические, социологические, психологические 
и  медико-биологические методы исследования, 
на основе которых выявляются задатки, способности 

и  качества спортсменов разного возраста и  квали-
фикации [2].

Одни авторы в  настоящее время делят процесс 
отбора наиболее перспективных спортсменов на три 
этапа, другие рассматривают четыре этапа, однако 
следует признать, что в  современной науке до  сих 
пор нет однозначного ответа на вопрос о количестве 
этапов спортивного отбора.

 Так, К.Н. Степин (2003) предлагает разделить со-
временную систему отбора наиболее перспективных 
спортсменов на  три этапа. Основой первого этапа 
является определение возможности заниматься 
спортом, т.е., по сути, это первоначальный отбор де-
тей, имеющих возможность по состоянию здоровья 
заниматься спортом. На данном этапе осуществляют-
ся всестороннее развитие физических способностей, 
улучшение здоровья и ограничение или устранение 
отклонений от нормы. Второй этап направлен на от-
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бор в  соответствующие группы спортивных дисци-
плин, на основе выявленных двигательных, сомати-
ческих, функциональных, психических способностей 
и состояния здоровья. Тренировки на данном этапе 
направлены на развитие способностей, характерных 
для соответствующей группы спортивных дисциплин. 
Третий этап ориентирован на специализированный 
отбор, в ходе которого осуществляется определение 
специфических предрасположенностей, характерных 
для соответствующего вида спорта. Тренировочный 
процесс на  данном этапе направлен на  развитие 
общих и  специальных физических способностей 
спортсмена [3].

Ряд авторов выделяют четыре этапа спортивно-
го отбора: первичный отбор, отбор в  профессию, 
отбор в  юношеский спорт, отбор в  спорт высших 
достижений. На этапе предварительной подготовки 
авторы предлагают проводить ориентацию и перво-
начальный отбор в  секции и  детские спортивные 
школы, при этом осуществляется медицинский от-
бор, измеряются антропометрические показатели 
и  проводятся тесты, определяющие уровень физи-
ческого развития. Цель данного этапа – первичный 
отбор. Следующий этап – этап начальной спортивной 
специализации. На данном этапе проводится отбор 
в  профессию. Виды отбора такие же, как на  этапе 
предварительной подготовки. Третий этап – этап углу-
бленной специализации, на котором осуществляется 
отбор в  юношеский спорт. Отбор на  данном этапе 
проводится на  основе результатов соревнований 
с  учетом двигательного потенциала, возможности 
дальнейшего развития физических качеств, повы-
шения функциональных возможностей организма, 
освоения новых двигательных навыков, способности 
к выполнению больших по объему и высоких по ин-
тенсивности тренировочных нагрузок, психической 
устойчивости спортсменов в  соревнованиях. Чет-
вертый этап – этап спортивного совершенствования, 
в процессе которого осуществляется отбор в спорт 
высших достижений наиболее квалифицированных 
спортсменов, обладающих наивысшими морфо-
функциональными показателями, личностными ха-
рактеристиками, параметрами технико-тактической 
подготовленности [2, 4].

Выдающийся ученый в  области педагогики  
Ю.Д. Железняк подразделяет многолетнюю подготов-

ку волейболистов на три этапа: первый этап – этап 
отбора, начальной спортивной подготовки, задача-
ми которого являются выявление способных детей, 
привитие стойкого интереса к  волейболу, общее 
физическое развитие, обучение основам техники 
и тактики игры. Задачами второго этапа – этапа спе-
циальной подготовки, дифференциации спортсменов 
по  игровым функциям, универсальной подготовки 
с элементами специализации – являются повышение 
уровня общей и специальной физической силы, овла-
дение техникой и тактикой игры, дифференцировка 
по амплуа каждого спортсмена и индивидуализация 
подготовки. Задачи третьего этапа – этапа спортив-
ного совершенствования, специализации на основе 
универсальной подготовки – можно определить, как 
повышение функциональных возможностей и физи-
ческой подготовленности, технической и тактической 
подготовленности, достижение высокого мастерства 
и стабильности игры [5, 6]. 

Другие авторы разделяют процесс отбора и ори-
ентации в  волейболе на  пять этапов, связанных 
с многолетней спортивной подготовкой. На этапе пер-
вичного отбора авторы ставят задачу определения 
для каждого ребенка целесообразности занятия во-
лейболом, на этапе предварительного отбора – оцен-
ку способностей юных спортсменов к эффективному 
спортивному совершенствованию. Третий этап – этап 
промежуточного отбора, целью которого является 
оценка возможностей достижения волейболистами 
и волейболистками высокого мастерства в конкрет-
ных соревнованиях, на четвертом этапе – основного 
отбора – оцениваются перспективы достижения 
результатов международного класса. И  на пятом 
этапе заключительного отбора производятся оценка 
целесообразности продолжения занятий волейболом 
и прогнозирование продолжительности сохранения 
высокого спортивного мастерства. На каждом этапе 
авторы разработали соответствующие критерии 
спортивного отбора [1].

В настоящее время такое направление науки, как 
спортивная генетика, получило бурное развитие 
в связи с его высокой перспективностью. 

Отечественные и зарубежные исследователи рас-
сматривают спортивную генетику как решение про-
блемы в области спортивного отбора и ориентации 
в различных видах спорта, а также выявления ряда 
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заболеваний, влияющих на спортивные результаты 
[7, 8, 9, 10, 11, 12]. 

Один из  ведущих исследователей в  области 
спортивной генетики доктор биологических наук  
Д.А. Дятлов указывает, что такая отрасль знаний, 
как спортивная генетика, в настоящее время только 
складывается и  в сегодняшних условиях демогра-
фического кризиса и  снижения уровня здоровья 
у подрастающего поколения современные достиже-
ния спортивной генетики крайне необходимы для 
решения проблем раннего отбора и  спортивной 
ориентации, успешной подготовки высококвалифи-
цированных спортсменов [13]. 

Исследователи в  области спортивной генетики 
утверждают, что спортивный успех определяется ря-
дом факторов, первое место из которых принадлежит 
наследственности или генетике спортсмена, которая 
обуславливает силу, мощность, выносливость, ско-
ростно-силовые качества, мышечный размер и состав 
волокна, гибкость, нервно-мышечную координацию, 
формирование костной ткани, работу сердечно-со-
судистой системы и нервной системы, темперамент, 
развитие профессиональных заболеваний и другие 
характеристики.  Они указывают, что от  66 до  80% 
отличий между спортсменами объясняется генети-
ческими факторами, оставшаяся часть – факторами 
окружающей среды [14, 15, 16].

Ряд исследователей в области педагогики изучают 
генетические факторы, которыми характеризуются 
спортсмены и  которые оказывают влияние на  их 
спортивные достижения для целей прогнозирования 
при спортивном отборе и ориентации [17, 18, 19, 20]. 

Исследователи указывают, что без использования 
современных методов спортивной генетики решить 
проблему прогнозирования успешности отдельных 
спортсменов представляется практически неэффек-
тивным, при этом в  40-50% случаев составляются 
неправильные прогнозы [14, 21, 22, 23].  

При помощи современных методов генетики воз-
можно выявить генетические маркеры, которые опре-
деляют развитие и раннее проявление физических 
способностей человека, соответственно открываются 
перспективы эффективного отбора лиц, которые 
обладают предрасположенностью к тому или иному 
виду спортивной деятельности [15].

При этом исследователи [24] выделяют несколь-
ко этапов ориентации для занятий определенным 
видом спорта с  учетом генетических особенностей 
и  физического развития. Первый этап процесса 
ориентации состоит из родовой ориентации, вклю-
чающей психолого-педагогическое обследование, 
медицинскую экспертизу, оценку физического раз-
вития и  педагогическое тестирование физической 
подготовленности, по результатам которых проводят 
распределение детей по группам видов спорта в со-
ответствии со способностями. Следующий этап – этап 
видовой ориентации, в процессе которого проводит-
ся прогнозирование успешности спортсмена с учетом 
физической подготовленности и  темпов прироста 
физических качеств. Третий этап – внутривидовая 
ориентация, осуществляемая на основе учета индиви-
дуально-типологических особенностей спортсменов. 

При этом авторы указывают на низкие результаты 
прогноза индивидуальной успешности соревнова-
тельной деятельности спортсменов, которые связаны, 
с одной стороны, с недостаточной разработанностью 
сведений о  наследственных спортивных задатках, 
которые необходимы для развития способностей 
в отдельных видах спорта, с другой стороны – с низ-
кой осведомленностью об имеющихся данных спор-
тивной генетики у тренерского состава [24, 25].

Другие исследователи отмечают, что одним 
из перспективных методов спортивного отбора яв-
ляется изучение генетической карты спортсменов 
в  процессе спортивной ориентации, первичного, 
вторичного и завершающего отбора [17].

По мнению И.И. Ахметова и соавт. (2012), наиболее 
точное определение предрасположенности к спорту 
необходимо проводить на  основе анализа макси-
мального числа маркеров, в том числе фенотипиче-
ских (антропометрия, функциональная диагностика, 
педагогические тесты и т.д.) [25].

Как указывают Т.А. Стародубцова и соавт. (2016), 
в настоящее время исследования в области спортив-
ной генетики являются труднодоступными как для 
родителей, отдавших своих детей в  определенный 
вид спорта, так и  для их тренеров. Если бы тесты 
были общедоступными, что позволило бы тренеру 
на раннем этапе проводить отбор спортсменов в со-
ответствующий вид спорта, это позволило бы достичь 
спортсменам более высоких результатов [26]. 
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Однако, по мнению Т.М. Мелиховой (2005), выявле-
ние в популяции генетических маркеров спортивных 
способностей спортсменов является лишь частью 
задачи, вторая часть заключается в том, чтобы ото-
бранные на основе генетических маркеров молодые 
спортсмены смогли раскрыть свои задатки, превра-
тив их в соответствующие способности [27].

Таким образом, с целью прогнозирования высо-
ких спортивных результатов среди волейболистов 
необходимо разрабатывать и  совершенствовать 
методики, способствующие раннему отбору и  ори-
ентации спортсменов. К  одним из  перспективных 
методик, позволяющих отобрать одаренных юных 
волейболистов, относится спортивная генетика, кото-
рая, однако, в настоящее время не находит широкого 
применения среди педагогов и  тренеров в  связи 
с  высокой стоимостью исследования генетических 
маркеров, а также ввиду недостаточных научных 
знаний в данной области.
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РЕЗЮМЕ
Физическая активность – комплексное соматическое, психологическое и социальное явление – рас-

сматривается как неотъемлемый компонент здорового образа жизни, первичной и вторичной профилак-
тики кардиоваскулярной патологии, а также мультидисциплинарных реабилитационных мероприятий, 
выполняемых на различных этапах сердечно-сосудистого континуума, в том числе  у больных, нуждаю-
щихся в хирургической реваскуляризации миокарда. 

Ключевые слова: физическая активность, физические нагрузки, кардиореабилитация.

PHYSICAL ACTIVITY AS A COMPONENT OF CARDIOVASCULAR PREVENTION AND 
REHABILITATION
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SUMMARY
Physical activity as a complex somatic, psychological and social phenomenon is known to be part and parcel 

of healthy lifestyle, primary and secondary prevention of cardiovascular disease and multidisciplinary cardio-
rehabilitation of different stages including the patients needing surgical revascularization of the myocardium

Keywords: physical activity, physical exercises, cardiorehabilitation.

Несмотря на значительные успехи современной 
кардиологии сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
остаются одной из  основных причин смертности 
населения  Российской Федерации. Это  определяет  
актуальность дальнейшей разработки и  внедрения   
программ   сохранения (первичной профилактики) 
и  восстановления (вторичной профилактики) кар-
диоваскулярного здоровья  популяции, значимым 
компонентом которых  отечественные и зарубежные 
эксперты называют физическую активность [1, 2]. 
Таким образом, физическая активность становится 
обязательной  частью континуума оказания высоко-
квалифицированной медицинской помощи больным 
ССЗ, который объединяет в себе профилактические 
мероприятия, неинвазивное и  кардиохирургическое 
лечение, кардиореабилитацию  [1, 4].

Термин   «физическая активность» (ФА)  появился  
в  научной англоязычной литературе  в  60-х годах 
прошлого века для обозначения любых движений  
человека, обусловленных работой его скелетной 

мускулатуры  и  связанных с  энергозатратами ор-
ганизма, которые, в  частности,  могут измеряться 
в килокалориях (ккал) или метаболических единицах 
(МЕТ) [30]. ФА – это естественное состояние индивида, 
необходимое для сохранения и  поддержания его 
жизнедеятельности. Выделяют различные категории 
ФА: во время сна (состояние покоя),  работы и   досуга. 
Суммарное энергообеспечение ФА в течение суток 
рассчитывается с помощью  следующей формулы [22]:

ккалсон + ккалработа+ ккалдосуг = ккалсуточная ФА

ФА ранжируется по  интенсивности (как низко-, 
средне- и  высокоинтенсивная) и  включает в  себя 
повседневную, в  том числе бытовую, физическую 
деятельность (например, ходьба, подъем по  лест-
нице, рабочие и домашние  нагрузки, работа в саду 
и пр.); занятия спортом, спортивные игры, состязания, 
оздоровительные физические упражнения; досуг. 
Следовательно, ФА – это  явление комплексное, объ-
единяющее соматический, ментальный, поведенче-
ский и социальный компоненты  [22, 30]. Необходимо  
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дифференцировать такие  близкие понятия, как ФА, 
физические упражнения и физический фитнес. «Фи-
зические упражнения» – это  планируемые, структу-
рированные и  регулярно выполняемые физические 
нагрузки,  организованные  таким образом, чтобы 
развивать  специфические физические качества 
индивида.    ФА – понятие более широкое, чем фи-
зические упражнения, которые являются или могут 
быть составной частью ФА.  «Физический фитнес», 
в отличие от ФА, – это не физическая деятельность, а 
ее результат, то есть  способность субъекта выполнять 
повседневные физические нагрузки, адаптирован-
ность к  ним или  обретенные физическая форма 
и тренированность.  

В настоящее время более 30%  населения Земли 
старше 15 лет ведет малоподвижный образ жизни; 
между тем известно, что физическая «неактивность» 
ассоциирована с  появлением соматических жалоб 
и симптомов, а также  является независимым  фак-
тором риска ССЗ, способствующим  ускорению   их 
развития [17, 28].  Снижение ФА ассоциировано 
с ухудшением психического статуса индивида, в част-
ности с вероятностью развития депрессии. Доказано, 
что низкая ФА повышает общую и сердечно-сосуди-
стую смертность,  риски  артериальной гипертензии 
(АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), инфаркта 
миокарда (ИМ), ишемического инсульта, сахарного 
диабета 2 типа, ожирения,  некоторых онкологиче-
ских  заболеваний [21, 31, 40].

Для исследования уровня ФА населения Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) разработала 
опросник Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ), 
оценивающий интенсивность, длительность и часто-
ту выполняемых  физических нагрузок, связанных 
с  трудовой, домашней деятельностью и  досугом 
респондента  [21].  

Отечественные клиницисты ранжируют ФА сле-
дующим образом: выделяется «сидячее поведение», 
в случае если индивид уделяет физическим нагрузкам 
менее 10 мин в  день [9]. Физически неактивными 
считаются те, кто не  работают или имеют сидячую  
работу,  ходят менее 30 мин в день и не выполняют 
иных физических упражнений. Низкий уровень 
ФА регистрируется у  лиц без дополнительных фи-
зических нагрузок,  которые ходят от 30 до 60 мин 
в  день и  занимаются сидячей работой. Индивиды  

со средним уровнем ФА ходят от 60 до 90 мин в день, 
переносят небольшие тяжести на работе  или зани-
маются физическими нагрузками  1-4 дня в неделю. 
Высокий уровень ФА демонстрируют те субъекты, 
которые ходят  90 мин в  день и  более, выполняют 
тяжелую физическую работу и иные физические на-
грузки пять и более  дней в неделю [13]. Организаторы  
финского популяционного исследования National  
FINRISK  Study  для лиц старшего (>65 лет) возраста 
предложили следующее дифференцирование ФА:  
низкому уровню ФА соответствуют чтение, просмотр 
телевизора, домашние дела; умеренной ФА  –  пешие 
или велосипедные прогулки, любые  другие  неин-
тенсивные физические нагрузки; высокому уровню 
ФА – оздоровительные и  спортивные тренировки, 
регулярные интенсивные физические нагрузки [20]. 
Известна также  классификация интенсивности ФА 
в  зависимости от  ее энергозатратности: низкая ФА 
– с расходом  1,1-2,9 МЕТ/мин, умеренная ФА – с рас-
ходом 3-5,9 МЕТ/мин, интенсивная ФА – с расходом 
≥6 МЕТ/мин [10]. 

В  2010 году эксперты ВОЗ опубликовала «Глобаль-
ные рекомендации по  физической активности для 
здоровья» [30], в которых определили необходимый 
вид и объем повседневных физических нагрузок для 
профилактики в популяции наиболее распространен-
ных жизнеопасных неинфекционных  заболеваний.  
Так,  взрослым в возрасте  18-64 лет для сохранения 
общего и кардиоваскулярного здоровья необходимо 
выполнять не менее 150 мин среднеинтенсивных или  
75 мин высокоинтенсивных аэробных физических 
нагрузок в неделю с продолжительностью каждого 
занятия  ≥10 мин. Кроме того, для поддержания не-
обходимого уровня  ФА здоровым взрослым дважды 
в неделю рекомендуется проводить дополнительные 
силовые упражнения для основных групп мышц. Для 
обеспечения безопасности тренирующихся, эксперты 
ВОЗ предлагают повышать ФА постепенно, начиная  
с адекватных состоянию и уровню физической под-
готовки индивида низкоинтенсивных нагрузок [30]. 
Крайне нежелательными считаются  «эпизодические», 
нерегулярные физические тренировки   [24]. 

 Клиницисты выявили  «дозозависимый»  оздоро-
вительный эффект ФА. Так, проспективное восьмилет-
нее наблюдение за  416 175 жителями Тайваня показа-
ло, что увеличение  продолжительности регулярных 
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физических нагрузок  на  15 мин (от минимальных 15 
мин в день) сопровождается снижением  показателя 
общей смертности в когорте на 4%.  В связи с этим  
эксперты ВОЗ рекомендуют постепенное увеличение 
ФА  до суммарных 300 мин занятий  среднеинтенсив-
ными   или  до 150 мин занятий высокоинтенсивными 
аэробными нагрузками в неделю [30]. 

Следует отметить, однако, что условия жизни 
в современном обществе не всегда  способствуют  вы-
полнению рекомендаций ВОЗ по увеличению уровня 
ФА населения.  Кроме того, психологические особен-
ности и  социальная дезадаптация  могут  снижать  
мотивацию индивида наращивать свою ФА. В связи 
с этим исследователи утверждают,  что даже мини-
мальная физическая активизация – это  лучше, чем 
ее отсутствие. Так, у лиц, ведущих «сидячий» образ 
жизни, приветствуются и самые непродолжительные 
(не более 5 мин в день),  и нечастые (например, один 
раз в неделю), но  регулярные аэробные физические 
нагрузки, поскольку доказано, что и такая ФА  про-
гностически благоприятна, улучшает эмоциональный 
фон и самооценку индивидов [18].

Ожидать повышения уровня  ФА   можно лишь 
после  изменения стиля жизни и   поведения субъ-
екта. Безусловно, это очень сложный  процесс, 
эффективность которого зависит от  соматического 
и  психического статуса, мотивированности и  ин-
формированности индивида, особенностей его 
окружения,  экономической среды, культурных тра-
диций. По мнению зарубежных клиницистов, именно 
поведение, нацеленное на  оздоровление (то есть  
на борьбу с факторами риска развития жизнеопасных 
хронических заболеваний), является основой любых 
профилактических, лечебных и  реабилитационных  
мероприятий [6, 16, 24].  Известно, что конструктив-
ные стратегии поведения, формирующие здоровый 
образ жизни,  выстраиваются в результате индивиду-
ального обучения, внедрения государственных про-
грамм профилактики жизнеугрожающих болезней, 
просветительской и профессиональной деятельности 
социальных работников, а также под воздействием  
средств массовой информации и  общественных 
движений. Однако чаще всего отечественные и  за-
рубежные исследователи в качестве ответственных 
за формирование здорового стиля жизни населения 
называют   медицинских специалистов (в том числе 

терапевтов, семейных врачей, педиатров, врачей 
лечебной физкультуры, средний медперсонал), 
компетентность которых в  данном вопросе неред-
ко проверяется их собственной приверженностью 
к провозглашаемым принципам [3, 10, 11, 32]. В 2017 
году американские клиницисты (American College of 
Sports Medicine) предложили направленную на  по-
вышение ФА популяции глобальную инициативу под 
названием «Упражнения – это медицина» (Exercise 
is Medicine), позиционируя ее как решение одной 
из   основных проблем здравоохранения XXI века. 
Указанная инициатива предлагает  лечащим врачам 
всех уровней включать ФА в свои лечебные планы  
и регулярно направлять своих пациентов к   специ-
алистам по  фитнесу и  физическим нагрузкам [32]. 
Широкомасштабные мероприятия по  повышению 
ФА населения России пока не являются рутиной, по-
этому открытым остается вопрос о том, на каком этапе  
и  какой специалист  проанализирует стиль жизни 
индивида и при  необходимости будет способство-
вать его позитивным изменениям. В отечественной 
практике мотивированные взрослые субъекты не-
редко вынуждены   оценивать уровень своей ФА, а 
также выбирать вид, интенсивность и частоту занятий 
физическими нагрузками  самостоятельно. 

ФА является не  только мерой первичной про-
филактики ССЗ в  популяции, но  и рассматривается 
экспертами как неотъемлемый компонент лечеб-
но-реабилитационных  и  мероприятий вторичной 
профилактики среди уже заболевших кардиоваску-
лярной патологией. Так,  физические нагрузки  пред-
писаны всем не имеющим противопоказаний паци-
ентам,  должны назначаться после стабилизации  их 
состояния на госпитальном этапе (контролируемые 
занятия), а также продолжаться на   санаторном  и/
или диспансерно-поликлиническом этапах лечения 
в  течение наиболее длительного времени (3-6-12 
месяцев и более, контролируемые и самостоятель-
ные занятия). Положительный эффект регулярных 
физических нагрузок у  больных ССЗ связан с  их 
кардиопротективным действием, улучшением эндо-
телиальной функции и  реологических свойств крови,  
с положительными  изменениями липидного обмена  
и  ультраструктуры скелетных мышц, психического 
статуса,  с  уменьшением системного воспаления 
и симпатической активности, со снижением уровня 
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артериального давления (АД) и массы тела [36, 41].
Для обеспечения безопасности (особенно у  ис-

ходно детренированных, лиц старшего возраста, име-
ющих сопутствующие заболевания) рекомендуется 
постепенное увеличение ФА. Предпочтительными 
являются умеренные аэробные регулярные трени-
ровки, продолжительность и  интенсивность кото-
рых должны наращиваться постепенно (от исходно 
переносимых  до  рекомендуемых). Минимальная 
кратность физических тренировок – три раза в не-
делю, ее увеличение также должно происходить 
постепенно в  соответствии с  самочувствием паци-
ента. Обязательным условием безопасных (особенно 
неконтролируемых, самостоятельных) тренировок 
являются стабильное состояние больного ССЗ и адек-
ватная фармакотерапия [10, 26].  В последние годы  
для повышения уровня ФА клиницисты все чаще 
предлагают  кардиоваскулярным пациентам самим 
выбирать предпочтительные  для них тренирующие 
физические нагрузки, постепенно дополняя или за-
меняя  рутинные занятия на  беговой дорожке либо 
велотренажере эмоционально привлекательными 
танцевальными, водными тренировками, занятиями 
скандинавской ходьбой на свежем воздухе и т.п. В ми-
ровой практике все шире внедряются в физическую 
кардиореабилитацию  «альтернативные» занятия 
цигун, тай-цзи, йогой [23, 35, 39].   

Международные контролируемые исследования 
показали, что аэробная ФА   эффективна для  про-
филактики и   лечения АГ (класс доказательности 
утверждения – I, уровень доказательности – А) [27]. 
Так, выполнение  регулярных аэробных физических 
нагрузок (в  том числе интервальных аэробных 
тренировок) сопровождается снижением  АД си-
столического на 3-10 мм рт. ст., АД диастолического 
–  на 2-7 мм рт. ст. [31]. Европейские рекомендации 
2013 года предлагают больным АГ повышать свою ФА 
таким образом – заниматься аэробными умеренными 
по интенсивности физическими нагрузками (ходьба, 
велотренировки, плавание, пробежки) не менее 30 
мин  в сутки  5-7 дней в неделю. Недавние исследова-
ния также подтвердили снижение уровня АД на фоне  
дополнительных (2-3 раза в неделю)  динамических 
силовых тренировок [27]. 

Известно, что повышение ФА ассоциировано 
со снижением смертности  и ростом толерантности 

к  физическим нагрузкам больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС). Эксперты Европейского 
общества кардиологов (ESC) после  стратификации 
вероятных рисков и  на фоне адекватного медика-
ментозного лечения рекомендуют стабильным па-
циентам с ИБС выполнять 30-минутные умеренные/
интенсивные аэробные нагрузки три раза в неделю 
и более. Для обеспечения безопасности, в том числе 
самостоятельных (неконтролируемых) физических 
тренировок, их мощность и объем должны соответ-
ствовать функциональным возможностям больного 
и не  провоцировать появление ангинозных болей  
(частота сердечных сокращений (ЧСС) на высоте тре-
нировки не должна превышать  ЧСС «пороговую», за-
регистрированную при проведении исходной  пробы 
с физической нагрузкой). Детренированным больным 
предлагаются «облегченные» контролируемые про-
граммы физической реабилитации с использованием  
неинтенсивных регулярных аэробных тренировок. 
Пациентам с ИБС высокого функционального класса 
тяжести, не подлежащим хирургической реваскуля-
ризации миокарда,  умеренные аэробные тренировки  
рекомендуются как немедикаментозное лечебно-ре-
абилитационное вмешательство,  ассоциированное 
с  улучшением клинической картины и  прогноза  
течения заболевания [26, 36].

В соответствии с Европейскими рекомендациями 
2016 года больным  хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) независимо от степени снижения  
фракции выброса левого желудочка также пред-
писывается  достижение адекватного их состоянию  
уровня ФА. Доказано, что индивидуально дозиру-
емые регулярные аэробные физические нагрузки 
уменьшают у  пациентов с  ХСН риски повторных 
госпитализаций,  улучшают  переносимость физиче-
ской нагрузки и клиническую картину заболевания 
(класс доказательности утверждения – I, уровень 
доказательности – А).  Кроме того, повышение  ФА 
ассоциировано у больных ХСН  с ростом их качества 
жизни, что чрезвычайно важно для пациентов, на-
ходящихся на  заключительном этапе сердечно-со-
судистого континуума [7, 8, 25].

ФА лежит также в  основе реабилитационных 
мероприятий у   пациентов с  острым коронарным 
синдромом, начиная со  щадящего двигательного 
режима в остром периоде ИМ  и до тренировочного 
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режима в  периоде зажившего ИМ (начиная с  29-х 
суток заболевания).  Основными   принципами  физи-
ческой активизации больных, переносящих острый 
коронарный синдром, являются стратификация ри-
сков и определение противопоказаний к физическим 
нагрузкам, индивидуальный подход к выбору метода, 
режима и интенсивности аэробных физических на-
грузок, дозированность и постепенность возрастания 
их объема и мощности, регулярность  и этапность. 
Программы физической реабилитации пациентов 
с  ИМ, помимо общепринятых занятий лечебной 
гимнастикой, могут включать в  себя  тренировки 
на тредмиле, велотренажере, занятия дозированной 
ходьбой, водные тренировки [12].

Регулярные физические нагрузки являются не-
отъемлемой частью предоперационной подготовки 
и  послеоперационной реабилитации   больных, 
перенесших эндоваскулярное вмешательство или ко-
ронарное шунтирование. Международные эксперты 
рекомендуют пациентам, нуждающимся в хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда,  до  проведения 
манипуляции осваивать дыхательную гимнастику 
и  релаксационные методики. Одной из  основных 
задач послеоперационного периода клиницисты 
считают раннюю физическую активизацию больных, 
необходимую для   профилактики и  борьбы с  ве-
роятными осложнениями кардиохирургического 
вмешательства [34]. Так, после стратификации рисков 
щадящие физические нагрузки (преимущественно, 
дыхательная гимнастика) назначаются не имеющим 
противопоказаний больным уже на следующие сутки 
после операции, в том числе  коронарного шунтиро-
вания. В случае хорошей переносимости физических 
нагрузок, своевременного заживления послеопера-
ционных  ран и отсутствия иных противопоказаний 
пациенты выполняют индивидуально дозируемые, 
адекватные их состоянию  постепенно возрастающие 
по интенсивности аэробные тренировки (например,  
ходьба, занятия на  велотренажере) в  течение всего 
госпитального этапа реабилитации. Следует отметить, 
что в  случае трансстернального доступа движения 
верхних конечностей   и  верхней части туловища 
большой амплитуды возможны только после пол-
ного заживления раны грудины (не ранее 12 недель 
от момента операции). Международные рекоменда-
ции предписывают  послеоперационным больным 

продолжать регулярные физические тренировки  и  
после выписки из стационара, так как известно, что 
постепенное повышение уровня ФА (начиная с  5-15 
мин низкоинтенсивных аэробных тренировок до  60 
мин нагрузок умеренной мощности, выполняемых  
3-5 раз в неделю, в том числе  ежедневные часовые 
прогулки, плавание и  тренировки в  воде, занятия 
на велотренажере и тредмиле)  у  больных, перенес-
ших хирургическую реваскуляризацию миокарда, 
увеличивает их физическую работоспособность, 
улучшает показатели центральной гемодинамики, 
уменьшает проявления дыхательной недостаточно-
сти,  снижает  жировые отложения туловища, а также  
уровень  фибриногена и триглицеридов, повышает 
содержание липопротеидов высокой плотности [29, 
34, 37]. 

 Следует отметить, что одной из  основных 
проблем современной мировой  клинической прак-
тики остается внедрение отдаленного этапа кардио-
реабилитации известного  в Российской Федерации 
как  диспансерно-поликлинический или поддержива-
ющий (эквивалентом ему в странах Запада  является III 
или амбулаторная   неконтролируемая фаза реабили-
тации). Трудности в организации поддерживающего 
реабилитационного вмешательства, базирующегося 
на долгосрочных (многолетних, а по сути – постоян-
ных) безопасных регулярных занятиях физическими 
нагрузками,  объясняются  значительной экономи-
ческой затратностью указанных мероприятий,  а 
также  национальными  особенностями организации 
медицинской помощи,  социальными проблемами  
и  низкой приверженностью многих больных ССЗ 
медицинским рекомендациям [1, 2]. 

В настоящее время существует значительная дока-
зательная база, подтверждающая ассоциированность 
низкого комплаенса пациентов с кардиоваскулярной 
патологией с нередкими у них тревожно-депрессив-
ными расстройствами и эмоциональным дискомфор-
том, дистрессом, психологической напряженностью 
и  дезадаптацией, которые, кроме того, значимо 
влияют и  на ФА данного контингента больных. Так, 
хронический стресс, тревога и депрессия могут до-
полнительно ухудшать переносимость физических 
нагрузок у  пациентов с   ССЗ, что, в  свою очередь, 
еще более снижает качество их жизни, усугубляет  
клиническую картину  и прогноз кардиоваскулярной 
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патологии [7, 38]. Международные эксперты видят 
решение  данной проблемы в  организации совре-
менного комплексного мультидисциплинарного 
реабилитационного вмешательства, компонентами 
которого становятся не только физические нагрузки, 
но и необходимая психорегулирующая или психоте-
рапевтическая помощь [1, 26, 28].  Следует отметить 
и нередко ускользающий от внимания клиницистов 
реципрокный положительный эффект   ФА: по данным 
рандомизированных, проспективных популяционных   
и  эпидемиологических  исследований, регулярные 
физические нагрузки  уменьшают риск развития 
аффективных расстройств, выраженность симпто-
мов тревоги и депрессии, снижают психическую на-
пряженность и улучшают настроение у больных ССЗ 
[15, 19, 38, 42]. Необходимо учитывать, что на фоне  
глобального роста распространенности  депрессии 
и  тревоги [33] такая позитивная динамика психо-
логических особенностей индивида (в  частности, 
расстройств настроения) в  случае  его физической 
активизации приобретает особую значимость.

Большое значение для повышения комплаенса 
и  ФА больного ССЗ   имеет обучение и  информи-
рование, которые преимущественно  выполняются 
в рамках работы «школ пациента». «Школу пациента» 
курируют специально подготовленные медицинские 
специалисты, обучение организуется  в виде разовых 
или цикловых очных  групповых либо индивидуаль-
ных занятий больных в стационаре,  санатории или 
поликлинике, а также  заочных «телефонных школ».  
На «школьных» занятиях пациенты с ССЗ знакомятся 
с   особенностями строения и  функционирования 
сердечно-сосудистой системы, причинами возник-
новения и симптомами  кардиоваскулярной патоло-
гии. Изучаются также основные модифицируемые 
факторы риска, принципы лечения и  вторичной 
профилактики ССЗ. Результатами деятельности  «школ 
пациента с кардиоваскулярной патологией» являют-
ся повышение  качества жизни больных, рост их ФА 
и толерантности к физическим  нагрузкам [14]. 

Таким образом, ФА как комплексное явление, 
включающее в себя соматический, ментальный, пове-
денческий и социальный компоненты, чрезвычайно 
важна для сохранения здоровья и профилактики наи-
более распространенных жизнеопасных хронических  
заболеваний взрослого населения. Наряду с положи-

тельными изменениями  стиля жизни ФА является 
неотъемлемой частью мероприятий по  вторичной 
профилактике кардиоваскулярной патологии, а также 
значимым элементом лечебно-реабилитационного 
вмешательства на всех этапах сердечно-сосудистого 
континуума. ФА обязательна в   предоперационной 
подготовке и  послеоперационной реабилитации   
больных, нуждающихся в хирургической реваскуля-
ризации миокарда. Наиболее экономически затрат-
ными и сложными остаются организация и внедрение 
долгосрочных программ  физической реабилитации, 
применимых на  диспансерно-поликлиническом 
этапе лечения больных ССЗ. Мультидисциплинарное 
вмешательство, включающее в  себя клиническое 
наблюдение, физическую активизацию, психологиче-
скую и социальную реабилитацию, является наиболее  
эффективным методом улучшения прогноза течения 
ССЗ и  качества жизни пациентов с  кардиоваскуляр-
ной патологией.
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• Организация здравоохранения и общественное 
здоровье

• Актуальные вопросы медико-социальной реа-
билитации

• Медицинская реабилитация
• Основы реабилитологии
• Актуальные вопросы неврологии
• Лечебная физкультура и спортивная медицина
• Массаж и мануальная терапия

• Рефлексотерапия
• Физиотерапия
• Традиционная медицина
• Менеджмент в социальной сфере (здравоохра-

нение)
• Адаптивная физическая культура
• Основы социально-психологической реабили-

тации
• Педагогическая реабилитация 

• Очная • Очно-заочная с использованием 
      дистанционных технологий

Российская академия медико-социальной реабилитации на протяжении многих лет успешно проводит 
сертификационные курсы повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов 
с высшим и средним медицинским, психологическим, педагогическим, социальным образованием: 

НАПРАВЛЕНИЯ ПРОГРАММ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ И КУРСОВ  
ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ

ФОРМЫ ОБУЧЕНИЯ

Сроки, формы, содержание и технологии обучения определяются академией в соответствии с потреб-
ностями слушателей.

Подробная информация на сайте: www.ramsr.ru
Адрес электронной почты для заявок на обучение: seminar@ramsr.ru
Контактный телефон: 8 (495) 755-95-21

Приглашаем всех участников реабилитационной помощи населению для получения качественного 
образования по различным направлениям медицинской, педагогической, психологической и соци-
альной реабилитации.

КУРСЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ 
ПЕРЕПОДГОТОВКИ

РОССИЙСКАЯ АКАДЕМИЯ  
М Е Д И КО  СО Ц И А Л Ь Н О Й  
РЕАБИЛИТАЦИИ

РАЗНОЕ
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РАЗНОЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ВЕРТЕБРОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МЕТОДОМ ПОДВОДНОГО ВЫТЯЖЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА НА АППАРАТЕ 

«АКВАТРАКЦИОН»R

Дмитрий Викторович Шевцов, Вертеброневролог, мануальный терапевт, иглорефлексотерапевт. 
Оздоровительный комплекс «Нептун», г. Тюмень

Актуальность: Метод подводного вытяжения 
позвоночника - одна из эффективных процедур при 
лечении вертеброгенных заболеваний позвоночника.  
(Европейские рекомендации 2006 год). 

Исходя из состояния проблемы, мы поставили 
цель.

Цель. Доказать эффективность и безопасность 
метода подводного вытяжения на аппарате «Аква-
тракцион» в лечении вертеброгенных заболеваний 
позвоночника

Материал и методы.  За 3 месяца исследования 
(январь-март 2014 года) было пролечено 45 пациен-
тов (18 мужчин и 27 женщин). Из исследования ис-
ключались пациенты, прервавшие курс подводного 
вытяжения позвоночника (ПВП) по своим обстоятель-
ствам (2 мужчин и 3 женщин) 11 %.

Изначально пациенты были разбиты на группы: 1 
– группа грыжа МПД; 2 – группа протрузии; 3 – группа 
антеспондилолистез в шейном отделе позвоночника. 
1 и 2 группы в свою очередь разбиты на подгруппы: 
шейный и поясничный отделы позвоночника. Среди 
пациентов преобладает возрастная группа от 30 до 
60 лет.   

Для контроля эффективности использовался 
метод клинического обследования с оценкой верте-
брогенного синдрома и УЗИ позвоночника. Контроль 
УЗИ проводился перед началом курса подводного 
вытяжения, после каждого второго сеанса и в конце 
курса

Результаты. Из 40 пациентов у 38 (95%) паци-
ентов отмечается положительная динамика в виде 
уменьшения болей вертебрального синдрома, исчез-
новению антеспондилолистеза, увеличение высоты 
межпозвоночного диска на 0,1 – 0,2 мм и увеличение 
позвоночного канала на 0,2 – 0,3 мм по контролю УЗИ; 
у 2 (5%) пациентов клинически динамика положитель-
ная, а по УЗИ результаты прежние.

Вывод: традиционный курс лечения методом 
подводного вытяжения (ПВП) на аппарате «Аква-

тракцион» составлял 8-10 сеансов. Результат нашего 
исследования позволил нам индивидуализировать 
и оптимизировать продолжительность курса. Так, 
мы установили, что для достижения положительно-
го эффекта в большинстве случаев достаточно  4-7 
процедур.

Доказано:
1. Метод подводного вытяжения позвоночника 

эффективен в 90-95 % в большей степени при грыжах 
и протрузиях межпозвоночных дисков в шейном и 
поясничном отделах,  а также при антеспондилоли-
стезах. При правильно подобранном грузе   

2. Продолжительность курса должна быть инди-
видуальна.

3. В оценке эффективности лечения наряду с ди-
намикой клинических проявлений целесообразно 
использовать УЗИ позвоночника.

Обсуждение: 8 пациентов были с антеспондило-
листезами С2-С3 (Жалобы пациентов в основном на 
головокружение, звон в ушах, головные боли, реже на 
боль в шее). До прихода к нам, они лечились во мно-
гих клиниках Тюмени и не только, в которых получали 
лечение: сосудистая терапия, НПВС, миорелаксанты 
(сирдалуд, катадолон, мидокалм), витамины гр.В, ИРТ, 
массаж, остеопатия, магнитотерапия и другие методы 
лечения – все без эффекта. Делали обследование МРТ 
головы и шеи – все в норме. УЗИ сосудов головы и 
шеи – все в норме. Диагнозы ставили – ВСД, синдром 
позвоночной артерии, энцефалопатии. 

Но при клиническом вертеброгенном обследова-
нии шейного отдела позвоночника были изменения, 
а также эти изменения подтверждают результаты 
УЗИ шейного отдела позвоночника, при этом иссле-
довании четко видно антеспондилолистезы (а также 
протрузии и грыжи). При проведении курса ПВП 
на аппарате «Акватракцион» антеспондилолистезы 
уменьшались или полностью уходили – что вызывало 
значительное уменьшение или исчезновения голов-
ных болей, головокружений, звона в ушах. 
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Раньше мы думали, что при проведении ПВП 
обязательно нужен корсет, иначе эффекта не будет. 
Наше исследование показывает, что корсеты не во 
всех случаях нужны (в зависимости от диагноза), так 
как высота дисков не уменьшается (как мы раньше 
думали) на протяжении всего курса ПВП и после.

Эффективность тракционной терапии доказана 
давно, только как она действует, до настоящего 
времени не было известно. Раньше мы думали, что 
растягиваются только мышцы и связки, а расстояние 
между позвонками не может увеличиваться. В резуль-

тате данного исследования, мы выявили увеличение 
высоты дисков в результате вытяжения позвоноч-
ника. С помощью УЗИ выявились новые причины 
цервикокраниалгии. Теперь можно помочь большему 
количеству пациентов избавиться от мучительного 
недуга без медикаментозной терапии, с помощью 
подводного вытяжения позвоночника.

НЕКОТОРЫЕ ДАННЫЕ, ПОЛУЧЕННЫЕ В ПРОЦЕССЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ:

Таблица 1
Мусаев Салим Семёнович 16.07.1975 (38 лет)

Первичный осмотр 3.01.14, после 3-го 
ПВП (груз  3-6-9-6 кг.) 

6.01.14, после 5-го 
ПВП (груз 9-12 кг.) 

9.01.14, после 7-го 
ПВП (груз 12-15 кг.)

13.01.14, после 9-го 
ПВП (груз 12-9 кг.)

В.Д. L1-L2 –э.к.
L2-L3-6,0
L3-L4-6,0 
L4-L5-9,8
L5-S1-6,9

В.Д. L1-L2 –э.к.
L2-L3-6,0
L3-L4-6,0 
L4-L5-9,8
L5-S1-6,9

В.Д. L1-L2 –э.к
L2-L3-э.к.
L3-L4-6,0
L4-L5-9,9
L5-S1-7,0

В.Д. L1-L2 –6,1
L2-L3-6,0
L3-L4-6,2
L4-L5-9,9
L5-S1-7,0

В.Д. L1-L2 –э.к.
L2-L3-6,1
L3-L4-6,2 
L4-L5-9,9
L5-S1-7,0

П.К. L1-L2 –э.к.
L2-L3-12,1
L3-L4-12,0
L4-L5-10,0
 L5-S1-9,9

П.К. L1-L2 –э.к.
L2-L3-12,1
L3-L4-12,0 
L4-L5-10,0
L5-S1-9,9

П.К. L1-L2 –э.к.
L2-L3-э.к.
L3-L4-12,0
L4-L5-10,0
L5-S1-9,9

П.К. L1-L2-12,0 
L2-L3-12,1
L3-L4-12,0
L4-L5-10,1
L5-S1-10,0

П.К. L1-L2-э.к. 
 L2-L3-12,1
L3-L4-12,0
L4-L5-10,1
L5-S1-10,1

Грыжа диска: L4-L5-5,5 
мм –медианная, L5-S1-

5,1 мм – мед.
прежние прежние прежние

Грыжа диска: L4-L5-5,5 
мм –медианная, L5-S1-

5,1 мм – мед.
Высота дисков увеличилась на L2-L5 на 2 мм. ПК  на L1-L4 не изменился, на L4-L5 увеличился на 1 мм, L5-S1 на 2 мм. Изменение после 5 го ПВП 
груз 9-12 кг.

Таблица 2
Старкова Светлана Викторовна 08.07.1965 (48 лет)

Первичный осмотр 
(28.12.13)

6.01.14, после 2-го ПВП (груз 
2-4 кг.)

10.01.14, после 4-го ПВП 
(груз 4 кг.)

14.01.14, после 5-го ПВП 
(груз 4-2 кг.)

В.Д. C2-C3 -5,2
C3-C4 - 5,9
C4-C5-5,7
C5-C6-4,5
C6-C7-4,0 

В.Д. C2-C3 -5,3
C3-C4 - 5,9
C4-C5-5,7
C5-C6-4,5
C6-C7-4,3 

В.Д. C2-C3 -5,3
C3-C4 - 5,9
C4-C5-5,7
C5-C6-4,5
C6-C7-4,3 

В.Д. C2-C3 -5,3
C3-C4 - 5,9
C4-C5-5,7
C5-C6-4,5
C6-C7-4,3 

П.К. C2-C3-11,7
C3-C4-11,5
C4-C5-11,0
C5-C6-11,7
C6-C7-12 

П.К. C2-C3-11,7
C3-C4-11,5
C4-C5-11,0
C5-C6-11,7
C6-C7-12 

П.К. C2-C3-11,7
C3-C4-11,5
C4-C5-11,1
C5-C6-11,7
C6-C7-12 

П.К. C2-C3-11,7
C3-C4-11,5
C4-C5-11,1
C5-C6-11,7
C6-C7-12 

Протрузия диска: C4-C5-2,8 
мм –парамедианная справа, 
Антеспондилолистез-  C2-C3-

2,8  C3-C4-3,3  

Протрузия диска: C4-C5-2,8 
мм –парамедианная справа, 
Антеспондилолистез-  C2-C3-

2,2  C3-C4-нет  

прежние

Протрузия диска: C4-C5-2,8 
мм –парамедианная справа, 
Антеспондилолистез-  C2-C3-

нет  C3-C4-нет 
Примечание: ПВП проводилось без воротника Шанца. На фоне ПВП высота дисков увеличилась на 1-3 мм. Антеспондиллолистез C3-C4 исчез после 
2 го ПВП, C2-C3 после 4 го ПВП груз 4 кг. Клинически уменьшение боли после 2 го ПВП

РАЗНОЕ
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РАЗНОЕ
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РАЗНОЕ

Подробную информацию об аппаратах серии 
«Ормед», комплексе для подводного вытяжения  «Ак-
ватракцион» и другом выпускаемом оборудовании, 
вы найдете на сайте www.ormed.ru.

ООО НВП «Орбита», 450095, г. Уфа, ул. Центральная, 
53/3, Тел. 8(347)227-54-00, 281-45-13.

e-mail: ormed@ormed.ru

Таблица 3
Лопухова Ирина Александровна 

Первичный осмотр (6.01.14) 9.01.14, после 3-го ПВП (груз 3-6-9 кг.) 11.01.14, после 5-го ПВП (груз 9-6 кг.)

В.Д. L1-L2 –э.к.
L2-L3-7,0
L3-L4-6,9
L4-L5-8,9
L5-S1-6,5

В.Д. L1-L2 –э.к.
L2-L3-7,1
L3-L4-6,9
L4-L5-9,0
L5-S1-6,6

В.Д. L1-L2 –7,0
L2-L3-7,1
L3-L4-7,0
L4-L5-9,4
L5-S1-6,8

П.К. L1-L2 –э.к.
L2-L3-11,0
L3-L4-11,0
L4-L5-10,9
L5-S1-10,7

П.К. L1-L2 –э.к.
L2-L3-11,0
L3-L4-11,0
L4-L5-10,9
L5-S1-10,7

П.К. L1-L2 –11,0
L2-L3-11,0
L3-L4-11,0
L4-L5-10,9
L5-S1-10,8

Грыжи дисков:  L4-L5-4,8 мм
L5-S1- 5,1 мм  

Протрузии:   L2-L3-2,5 мм
L3-L4-2,8 мм   

прежние Прежние

Примечание: ПВП проводилось без корсета. На фоне ПВП высота дисков увеличилась на 1-2-5 мм на разных уровнях. ПК увеличился на 1 мм.
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РАЗНОЕ

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Приглашаем вас принять участие в 3 российском конгрессе с международным участием «ПРИРОДНЫЕ 

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ». Проведение планируется 23-27 апреля 2018 года  
в Москве, при поддержке Государственной Думы и Совета Федерации ФС РФ. 

Первый российский конгресс «Реабилитационная помощь населению в Российской Федерации» был открыт 
приветственным словом президента России Владимира Владимировича Путина. Это дало мощный импульс 
для развития данного направления в стране, в том числе и на законодательном уровне. В рамках конгресса 
планируется проведение круглого стола посвященному современным подходом к подготовке руководителей 
учреждений реабилитации.

Полная программа конгресса будет доступна на сайте www.ramsr.ru в феврале 2018 года.

В период проведения будет организована выставка лекарственных препаратов и биологически активных 
добавок природного происхождения, также диагностического, лечебного и реабилитационного оборудования. 
Планируется издание сборников научных трудов участников конгресса. 

Формат проведения конгресса: пленарный и секционные заседания, школы, семинары, мастер-классы, 
круглые столы, краткосрочные циклы повышения квалификации. Участники конгресса получат удостоверение 
о повышении квалификации по соответствующим направлениям, а также баллы на портале непрерывного 
медицинского образования (НМО)

Приглашаем вас принять участие в конгрессе в качестве докладчика преподавателя слушателей 
либо участника выставки!

Координаты:
(495) 755-95-21;
(495) 784-70-06;
ramsr.conf.2018@mail.ru
http://ramsrconf2018.ru

3-Й РОССИЙСКИЙ КОНГРЕСС С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ 
«ПРИРОДНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ»

РОССИЙСКАЯ АКАДЕМИЯ  
М Е Д И КО  СО Ц И А Л Ь Н О Й  
РЕАБИЛИТАЦИИ
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ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

1. Рисунки с  подписями должны быть сверстаны в  том 
месте статьи, где они должны располагаться. Отдельно при-
сылается файл в формате рисунка.

2. Формат файла – eps. (Adobe Illustrator, не ниже CS3), TIFF 

(расширение *.tiff, 300 dpi),  jpg или bitmap (битовая карта) – 
600 dpi (пиксели на дюйм).

3. Ширина рисунка – не  более 180 мм, желательно 
не  использовать ширину от  87 до  157 мм, высота рисунка 

Журнал входит в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть 
опубликованы значимые результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.

ТЕМАТИКА ЖУРНАЛА: медицина, здравоохранение, образование, спорт, социальная защита.

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!

I. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ

II. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ ТИТУЛЬНОГО ЛИСТА И ШАПКИ

III. ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ И ТАБЛИЦАМ

1. К публикации принимаются обзорные статьи, ориги-
нальные исследования, клинические наблюдения, лекции, 
краткие сообщения. Основными требованиями к принимае-
мым статьям являются актуальность, новизна материала и его 
ценность в теоретическом и/или практическом аспектах.

2. Статьи, отправленные ранее к  публикации в  другие 
издания, к печати не допускаются.

3. В конце статьи должны быть собственноручные подпи-
си всех авторов, полностью указаны фамилия, имя, отчество, 
индекс и почтовый адрес учреждения, в котором работает 
автор (либо домашний адрес – по желанию), телефон и e-mail 
лица, ответственного за переписку.

4. К статье должна прилагаться рецензия (не более 2 стр.) 
уровня д.м.н., профессора, не входящих в состав авторов.

5. Статья и сопроводительные документы отправляются 
на электронный адрес: lfksport@ramsr.ru.

6. Статья должна быть напечатана шрифтом Times New 
Roman, кегль – 12, междустрочный интервал – 1,5, отступ 
первой строки – 1,25 см. Это правило распространяется 
на все разделы статьи, включая таблицы и рисунки.

7. Оригинальная статья должна содержать результаты 
собственных исследований. Объем оригинальной статьи 
(включая иллюстрации и таблицы, но не включая список ли-
тературы) не должен превышать 12 страниц. Объем клиниче-
ского наблюдения – не более 8 страниц. В обзоре литературы 
и лекции допускается объем в 15 страниц.

8. Структура статьи оригинального исследования долж-
на быть следующей: введение, отражающее основную суть 
вопроса, актуальность темы, цель и  задачи исследования, 
материалы и  методы, полученные результаты, выводы, 
список литературы, иллюстративный материал. Описания 
клинических случаев, обзоры, лекции, краткие сообщения 
могут иметь другую структуру.

9. Для всех статей обязательно написание резюме с клю-
чевыми словами на русском и английском языках. Резюме 
приводятся на отдельных страницах. Объем каждого резюме 
− не более 1/3 страницы. В английском резюме обязательно 
переводят фамилии и инициалы авторов, название, полное 
наименование учреждения.

10. В  тексте статьи допускается использование обще-
принятых сокращений (единицы измерения, физические, 
химические и  математические величины и  термины) и  аб-
бревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения 
должны быть расшифрованы в  тексте при их первом упо-
минании. При введении аббревиатуры ее следует написать 
в круглых скобках после расшифровки, далее использовать 
только аббревиатуру.

11. В  тексте статьи библиографические ссылки даются 
в квадратных скобках номерами в соответствии с пристатей-
ным списком литературы. Цитируется не более 25 источников 
литературы. Автор несет ответственность за правильность 
оформления библиографических данных.

12. Все источники литературы должны быть пронумеро-
ваны в порядке цитирования, а их нумерация должна строго 
соответствовать нумерации в тексте статьи. Указываются все 
авторы статьи, указание «и др. (et al.)» – не допускается, так 
как сокращение авторского коллектива до 2-3 фамилий вле-
чет за собой потерю цитируемости неназванных соавторов. 
Литература должна указываться с названием статей. Ссылки 
на неопубликованные работы не допускаются.

13. Статьи, принятые к печати, проходят стадию научного 
редактирования. Редакция оставляет за собой право сокра-
щать и исправлять статьи. Датой поступления статьи счита-
ется время поступления окончательного варианта статьи.
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ПОЛОЖЕНИЕ О ПОРЯДКЕ РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ РУКОПИСЕЙ, ПОСТУПИВШИХ  

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»
1. Рукописи (далее статьи), поступившие в  редакцию 

журнала «Лечебная физкультура и  спортивная ме-
дицина», проходят через институт рецензирования.

2. Формы рецензирования статей:
• рецензирование непосредственно в редакции (глав-

ным редактором журнала или его заместителем);
• рецензия в  приложении к  статье, направляемой 

автором (см. ниже рекомендуемые план и оформ-
ление рецензии); в  качестве рецензента не  могут 
выступать научный руководитель или консультант 
диссертанта;

• дополнительное рецензирование ведущими специ-
алистами отрасли, в том числе из состава редакци-
онной коллегии и редакционного совета журнала.

3. Результаты рецензирования сообщаются автору.
Рекомендуемые план и оформление рецензии:
1. Исходные данные по  статье (наименование статьи, 

Ф.И.О. автора статьи).
2. Рецензия:

2.1. Актуальность представленного материала, науч-

ная новизна представленного материала).
2.2. Мнение рецензента по  статье (оригинальность 

представленных материалов, грамотность из-
ложения, ценность полученных результатов, 
апробация, замечания по статье).

2.3. Заключение (возможные варианты):
• статья рекомендуется к опубликованию;
• статья рекомендуется к опубликованию после 

исправления указанных замечаний (без по-
вторного рецензирования);

• статья требует серьезной доработки с учетом 
указанных замечаний (с последующим повтор-
ным рецензированием);

• статья не рекомендуется к опубликованию;
• иное мнение.

3. Личные данные рецензента (фамилия, имя, отчество, 
ученая степень, ученое звание, место работы, зани-
маемая должность).

4. Рецензия подписывается рецензентом. Подпись за-
веряется.

IV. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

– не более 230 мм (с учетом запаса на подрисуночную под-
пись), размер шрифта подписей на рисунке – не менее 7 pt  
(7 пунктов).

4. Таблицы должны быть сверстаны в том месте, где они 
должны располагаться. Сверху справа необходимо обозна-
чить номер таблицы, ниже дается ее название. Сокращения 
слов в  таблицах не  допускаются. Все цифры в  таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно об-
работаны статистически.

5. Если рисунок или таблица одна, то номер им не при-
сваивается.

6. Каждый рисунок или таблица должны иметь едино- 
образный заголовок и расшифровку всех сокращений. В под-
писях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс 
и  ординат и  единицы измерения, приводятся пояснения 
по каждой кривой.

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

• Рукописи авторам не возвращаются.
• При несоблюдении вышеизложенных требований к ма-

териалам редакция за качество публикации ответствен-
ности не несет.

• При перепечатке ссылка на журнал обязательна.

Редколлегия

Все статьи публикуются на бесплатной основе.

Полезная информация для авторов на сайте www.lfksport.ru

Статьи  119634, г. Москва, ул. Лукинская, д. 14, стр.1
направлять Редакция журнала
по адресу: «Лечебная физкультура и спортивная медицина».
Тел.: (495) 755-61-45, (495) 784-70-06, (985) 479-61-70
Факс: (495) 755-61-44.
E-mail: lfksport@ramsr.ru
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ИНФОРМАЦИЯ О ПОДПИСКЕ

Расценки на размещение рекламы в журналах в 2017 г. (в рублях, включая НДС)
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Для индивидуальных подписчиков. . . . . . . . . . . . . . . . .44018
Для предприятий и организаций . . . . . . . . . . . . . . . . . . .44019
(периодичность: 3 номера в полугодие)

«ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ»
Для индивидуальных подписчиков. . . . . . . . . . . . . . . . .82493
Для предприятий и организаций . . . . . . . . . . . . . . . . . . .82494
(периодичность: 2 номера в полугодие)

По вопросам приобретения журналов обращаться в редакцию  
по тел.: (495) 755-61-45, 784-70-06

ПОДПИСНОЙ ИНДЕКС ПО ОБЪЕДИНЕННОМУ КАТАЛОГУ АГЕНТСТВА ПЕЧАТИ И РОЗНИЦЫ
«ПРЕССА РОССИИ»

Размер блока, 
доля полосы

Черно-белый 
вариант

Стоимость в цветном исполнении
Размер ч/б блока 

(мм)Реклама в рубриках 2-я и 3-я полосы 
обложки 4-я полоса обложки

1/8 3 000 — — — 84–58

1/4 5 000 — — — 84–123

1/2 8 000 — — — 174–123

1 15 000* 35 000 20 000 25 000 174–250
*Одна (1) черно-белая полоса в самом блоке журнала, независимо от месторасположения (страницы)


