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ВВЕДЕНИЕ. 
Гребля относится к циклическим видам спорта, в 

котором важное значение в достижении высокого 
результаты имеет выносливость в зоне большой и 
субмаксимальной мощности, при ведущем вкладе 
аэробного энергообеспечения [1]. Общепринятым 
критерием аэробной физической работоспособно-
сти является максимальное потребление кислорода 
(МПК). Многочисленные данные указывают, что МПК 
в значительной мере генетически детерминировано 
[1, 2, 3]. Современные данные указывают, что до 50 % 
МПК обусловлено наследственными влияниями [3]. 
Несмотря на выявленную генетическую предраспо-
ложенность к высокому МПК, полиморфные аллели, 

ответственные за эти ассоциации, в настоящее время 
установлены не полностью. Сейчас идет активный по-
иск генетических полиморфизмов, ассоциированных 
с МПК [4]. К 2008 году И.И. Ахметовым было предло-
жено 40 молекулярных маркеров выносливости [1].   

Предшествующие работы показали, что аллель I 
гена АСЕ [5], аллель Х гена ACTN3 [6], аллель Val гена 
UCP2 [2] и аллель Т гена UCP3 [7], а также другие гене-
тические полиморфизмы [2, 4] ассоциируются с повы-
шенным уровнем соревновательных результатов или 
МПК у квалифицированных спортсменов. Проведен-
ные расчёты на примере высококвалифицированных 
гребцов показывают, что чем больше у спортсмена 
количество положительно ассоциированных с вы-

SUMMARY
The aim of the study was to find associations of the maximum oxygen consumption (VO2max) with poly-

morphisms of АСЕ Alu I/D, ACTN3 R577X, NOS3 4b/а, UCP2 Ala55Val,  UCP3 -55С/Т and with sports experience 
in young rowers. It was found that VO2max was correlated to the sum of the endurance alleles as well as sport 
rowing experience. However, the duration of sports training had a greater influence on VO2max than the ge-
netic predisposition to endurance.

Keywords: genes ACE, ACTN3, NOS3, UCP2, UCP 3, physical performance, rowers.

ASSOCIATION OF POLYMORPHISMS OF ALU I/D OF THE ACE GENE, R577X OF THE ACTN 
GENE, 4B/A OF THE NOS3 GENE, ALA55VAL OF THE UCP2 GENE, -55C/T OF THE UCP3 
GENE AND SPORT EXPERIENCE WITH MAXIMUM OXYGEN CONSUMPTION IN YOUNG 

ROWERS
A.A. Melnikov1, A.S. Bobylev2, Z.S. Varfolomeeva3

1Yaroslavl Higher Military School of Air Defense of the Ministry of Defense of the Russian Federation (Yaroslavl, Russia)
2Yaroslavl State Pedagogical University named after K.D.Ushinsky (Yaroslavl, Russia) 

3Cherepovets State University (Cherepovets, Russia)

А.А. Мельников1, А.С. Бобылев2, З.С. Варфоломеева3
1 ФГКВОУ ВО «Ярославское высшее военное училище противовоздушной обороны»  

Министерства обороны РФ (Ярославль) 
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РЕЗЮМЕ
В работе изучена связь максимального потребления кислорода (МПК) с пятью полиморфизмами 

АСЕ Alu I/D, ACTN3 R577X, NOS3 4b/а, UCP2 Ala55Val, UCP3 -55С/Т и спортивным стажем у юных гребцов. 
Установлено, что МПК коррелировало с суммой аллелей, ассоциированных с выносливостью, а также 
спортивным стажем. Однако длительность спортивной тренировки оказывала большее влияние на МПК, 
чем генетическая предрасположенность к выносливости.

Ключевые слова: гены, ACE, ACTN3, NOS3, UCP2, UCP3, МПК, гребцы. 

© Мельников А.А.  
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М51

АССОЦИАЦИИ ПОЛИМОРФИЗМОВ АСЕ ALU I/D, ACTN3 R577X, NOS3 
4B/А, UCP2 ALA55VAL, UCP3 -55С/Т И СПОРТИВНОГО СТАЖА С 

МАКСИМАЛЬНЫМ ПОТРЕБЛЕНИЕМ КИСЛОРОДА У ЮНЫХ ГРЕБЦОВ
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носливостью аллелей, тем выше уровень МПК [2, 4].
В настоящей работе мы проанализировали воз-

можные ассоциации пяти генетических полимор-
физмов, относящихся по литературным данным к 
генетическим маркерам выносливости, с МПК у юных 
гребцов разного стажа занятий греблей. Предметом 
нашего исследования были ассоциации следующих 
полиморфизмов: Alu I/D гена ангиотензинпревраща-
ющего фермента (ACE), R577X гена альфа-актинина-3 
(ACTN3), 4b/а гена синтазы оксида азота (NOS3), 
Ala55Val гена разобщающего белка 2 (UCP2) и -55С/Т 
гена разобщающего белка 3 (UCP3), а также спортив-
ного стажа с МПК. 

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании на добровольной основе приняли 

участие 22 спортсмена, регулярно занимающиеся 
греблей на байдарках и каноэ в ГБУ СШОР «Ижора» г. 
Санкт-Петербурга. Шесть из них имели разряд «кан-
дидат в мастера спорта» по гребле и шестнадцать 
обследуемых были без разряда. Возраст спортсменов 
составил от 15 до 21 года, а стаж занятий греблей 
варьировал от 1 до 11 лет (таблица 1). Обследование 
проводилось в конце предсоревновательного пери-
ода с высокими тренировочными нагрузками. 

В заключение следует отметить, что совершен-
ствование ежегодного УМО в нормативном, орга-
низационном и содержательном планах должно 
базироваться на результатах серьезной аналитики, 
предусматривающей учет специфики вида спорта, уз-
кой спортивной специализации и всех составляющих 
педагогического процесса подготовки спортсменов 
высшей квалификации.

Максимальное потребление кислорода (МПК) 
определялось на гребном эргометре Weba Sport Slider 

Kayak ergometer (Австрия) с помощью ступенчато-воз-
растающего теста до отказа. Интенсивность нагрузки 
увеличивалась через каждые две минуты на 75 Вт, 
начиная со 120 Вт. Между ступенями был интервал 
отдыха 30 сек. Потребление кислорода регистрирова-
лось с помощью газоанализатора MetaLyzer3B Cortex 
(Германия). ЧСС определялось с помощью монитора 
сердечного ритма Polar  RS 400sd.

Генетический анализ полиморфизмов в ACЕ, 
NOS3, ACTN3, UCP2 и UCP3 генах выполнен специали-
стами на оборудовании в генетической лаборатории 
«Хеликс» (Санкт-Петербург) методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с электрофоретической детек-
цией продуктов амплификации в агарозном геле. Для 
определения полиморфизмов Ala55Val гена UCP2 и 
-55С/Т гена UCP3 использовалась ДНК буккального 
эпителия; для анализа полиморфизмов Alu I/D гена 
ACE, 4b/а гена NOS3 и R577X гена ACTN3 использова-
лись ДНК, выделенные из лейкоцитов крови. 

Расчет суммы аллелей выносливости (индекс 
Ʃаллель) проводили простым суммированием всех 
аллелей, изученных полиморфизмов, ассоцииро-
ванных по литературным данным с выносливостью. 
Поскольку существенным компонентом спортивного 
результата в гребле являются силовые способности, 
то мы рассчитывали Ʃаллель в двух вариантах по-
лиморфизма ACTN3 R577X. В первом случае 2 балла 
присваивалось генотипу ACTN3 ХХ, а во втором – 
генотипу ACTN3 RR.  При наличии в генотипе одной 
аллели выносливости генотипу присваивался 1 балл. 
Например, спортсмен имел следующие генотипы: ACE 
Alu II, ACTN3 ХX, NOS3 4bb, UCP2 ValVal и UCP3 -55CС. В 
первом случае Ʃаллель=2+2+2+2+0 = 8 баллов. Одна-
ко мы понимаем, что такой подход условен, по край-
ней мере, ввиду неполного понимания механизмов 

Таблица 1
Характеристика обследованных гребцов (n=22)

М Min Max ± Ст. Отк.
Возраст, лет 17,5 15,0 21,0 1,5
Длина тела, см 180 157 191 8
Масса тела, кг 74,5 59,0 102,0 10,9
Стаж занятий, лет 4,8 1,0 11,0 2,9
МПК, мл/мин 4,1 2,6 6,5 1,1
МПК, мл/мин/кг 55,0 40,6 82,5 10,4

Примечание:  М – средняя арифметическая, Min – минимальное значение, Max – максимальное значение, Ст. Отк. – стандартное отклонение.
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ассоциаций различных полиморфизмов с МПК, не-
известного частного вклада разных полиморфизмов 
в общее МПК, а также возможных взаимодействий 
разных полиморфизмов.

Статистика. Соответствие распределения гено-
типов равновесию Харди-Вайнберг определялось 
с помощью сравнения наблюдаемых и ожидаемых 
частот по критерию Хи-квадрат. Ассоциации МПК 
с изученными полиморфизмами оценивали с по-
мощью однофакторного дисперсионного анализа, 
апостериорные сравнения проводили по критерию 
Бонферрони. Парные сравнения МПК выполнены 
по t-критерию Стьюдента. Для выявления корреля-
ции между индексом Ʃаллель, а также спортивным 
стажем и уровнем МПК использовали корреляцию 
Спирмена. Множественный регрессионный анализ 
выполнен с целью выявления независимой корре-

ляций спортивного стажа и индекса Ʃаллель с МПК. 
Перед проведением множественной регрессии спор-
тивный стаж логарифмировался для нормализации 
распределения.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Ни один из изученных полиморфизмов: ACE Alu 

I/D, ACTN3 R577X, NOS3 4b/а, UCP2 Ala55Val и UCP3 
-55С/Т, не имел статистически значимых ассоциаций 
с МПК (Таблица 3). Однако можно отметить, что по-
лиморфизм ACE Alu I/D имел ассоциацию с МПК на 
уровне тенденции (р=0,064), а МПК у носителей ге-
нотипа ACE ID был несколько выше, чем у носителей 
генотипа DD (p=0,070). Также МПК при объединении 
генотипов (II+ID), включающих аллель I, было выше 
по сравнению с генотипом DD (p=0.058). 

МПК было ассоциировано с полиморфизмом NOS3 

Таблица 2
Ассоциации полиморфизмов с МПК у гребцов

Полиморфизмы Генотипы

ACE Alu I/D II ID DD р
n (%) 2 (9) 7 (32) 13 (59)
МПК, мл/мин/кг 51,4±15,2 62,4±13,4 51,5±5,7 0,064
МПК, мл/мин/кг 60,0±13,7 51,5±5,7 0,058

51,4±15,2 55,3±10,3 0,623
ACTN3 R577X RR RX XX
n (%) 6 (27) 14 (64) 2 (9)
МПК, мл/мин/кг 59,7±14,3 53,1±9,1 53,8±1,0 0,451
МПК, мл/мин/кг 59,7±14,3 53,2±8,5 0,203

55,1±10,9 53,8±1,0 0,874
NOS3 4b/а bb ba aa
n (%) 13 (59) 7 (32) 2 (9)
МПК, мл/мин/кг 53,0±7,0 61,8±13,3 44,0±4,7 0.051
МПК, мл/мин/кг 53,0±7,0 57,8±14,0 0,297
МПК, мл/мин/кг 56,1±10,2 44,0±4,7 0,119
UCP2 Ala55Val Val/Val Ala/VaI Ala/Ala
n (%) 4 (18) 15 (68) 3 (14)
МПК, мл/мин/кг 64,3±13,6 53,4±9,0 50,5±8,4 0,123
МПК, мл/мин/кг 64,3±13,6 52,9±8,7 0,044
МПК, мл/мин/кг 55,7±10,7 50,5±8,4 0,435
UCP3 -55С/Т TT, n (%) CT, n (%) CC, n (%)
n (%) 2 (9) 13 (59) 7 (32)
МПК, мл/мин/кг 63,2±1,4 56,0±12,3 50,7±5,5 0,296
МПК, мл/мин/кг 56,9±11,7 50,7±5,5 0,201
МПК, мл/мин/кг 63,2±1,4 54,1±10,6 0,251

Примечание:  М – средняя арифметическая, Min – минимальное значение, Max – максимальное значение, Ст. Отк. – стандартное отклонение.

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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4b/а, однако на уровне тенденции (р=0,051). В этом 
полиморфизме различия на уровне тенденции вы-
явлены между генотипами NOS3 4ba и 4aa (р=0,084), 
указывая на возможную роль этого полиморфизма 
NOS3 и аллели 4b в обеспечении МПК. 

Единственное статистически значимое различие 
по МПК отмечалось между группами с генотипом 
ValVal и объединёнными генотипами (AlaVal+AlaAla) 
гена UCP2 (р=0,044). Однако ассоциация всех геноти-
пов этого полиморфизма с МПК была несущественной 
(р=0,123).

Статистически значимой корреляции между 
суммарным коэффициентом аллелей выносливости 
(Ʃаллель) при включении в расчет аллели ACTN3 ХX 
(2 балла) и МПК не установлено (r=0,394; p=0,069. Рис. 
1А). Однако корреляция Ʃаллель во втором варианте, 
при включении в расчет аллели ACTN3 RR (2 балла) 
с МПК, стала достоверной (r=0,491; p=0,020. Рис. 1Б). 
МПК также коррелировало со спортивным стажем 
занятий греблей (r=0,639; р<0,01. Рис. 3). Множествен-
ная регрессия оставила «Спортивный стаж» в каче-
стве переменной, независимо от Ʃаллель, связанной 
с МПК (множественный регрессионный коэффициент 
rβ=0,551; p=0,007), в то время как связь МПК с Ʃаллель 
становилась несущественной (rβ=0,259; р=0,172). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Наши результаты частично подтверждают выводы 

исследований И.И. Ахметова и соавторов о том [2], что 
с увеличением у спортсменов количества аллелей 
выносливости величина МПК и других показателей 
аэробной работоспособности будет выше. Однако по 
сравнению с генетической предрасположенностью 
спортивный стаж занятий в нашем исследовании 
имел более существенное значение в достижении 
более высокого МПК.

Ни один из изученных полиморфизмов не имел 
существенной ассоциации с МПК. Только полимор-
физмы ACE Alu I/D и NOS3 4b/а оказались связаны 
с МПК на уровне тенденций (Таблица 1), а генотип 
ValVal полиморфизма UCP2 Ala55Val ассоциировался 
с повышенным МПК (р=0,044) по сравнению с суммой 
генотипов, содержащими аллель Ala. Противоречие с 
литературными данными, в которых отмечены ассо-
циации исследованных полиморфизмов с МПК [7, 2, 6, 
5], может быть обусловлено сравнительно небольшим 

числом испытуемых в нашей работе, а также множе-
ственностью полиморфизмов и средовых факторов, 
способных оказать влияние на МПК [1, 2, 4]. Так, к 2008 
году было предложено 40 генетических маркеров 
[1], а к 2017 году выявлено уже 97 генов, способных 
оказывать влияние на МПК [4]. В результате возможно, 
что вариабельность МПК в большей мере детермини-
рована другими полиморфизмами, которые не были 
охвачены нашей работой. Кроме того, ряд разных ис-
следований также не выявил связи анализируемых в 
нашей работе полиморфизмов, например, ACE Alu I/D 
[8], ACTN3 R577X [9], NOS3 4b/а [10] и UCP3 -55С/Т [11] 
со спортивной результативностью или физической 
работоспособностью атлетов.  

Ассоциация генотипа ValVal гена UCP2 с повы-
шенным МПК по сравнению с суммой генотипов, 
содержащих аллель Ala (р=0,044), подтверждает 
схожие данные более ранней работы [2] и указы-
вает, что МПК во многом связано с метаболической 
эффективностью митохондрий. Аллель Val гена UCP2 
способствует снижению активности разобщающих 
окисление с фосфорилированием белков в митохон-
дриях разных тканей и таким образом повышает их 
метаболическую эффективность [12]. Как результат, 
показано, что у носителей генотипа ValVal энергети-
ческая стоимость аэробной нагрузки ниже, чем у лиц 
с генотипом AlaAla [13]. 

Несмотря на отсутствие существенных ассоциа-
ций отдельных полиморфизмов с МПК, коэффициент 
Ʃаллель, отражающий суммарное количество алле-
лей выносливости, коррелировал с МПК (r=0.491, 
р=0,020. Рис.1Б), что подтверждает данные о более 
значимом вкладе комбинации аллелей, ассоции-
рованных с выносливостью в уровень спортивной 
результативности и МПК, по сравнению с влиянием 
одиночных полиморфизмов [2, 4]. Ahmetov I.I. и со-
авторы [2] установили, что корреляция между ком-
бинацией аллелей выносливости и МПК составила 
r=0,461 (р<0,01), что позволило заключить о росте 
вероятности стать рекордсменом с увеличением 
в генах количества предрасполагающих аллелей. 
Вместе с тем в нашей работе роль полиморфизма 
ACTN3 R577X в содействии «лучшей» комбинации 
генотипов отличалась от принятого в литературе. 
Корреляция Ʃаллель с МПК усиливалась (Рис. 1Б) при 
включении в эту комбинацию генотипа RR вместо ге-

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
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нотипа ХХ (Рис. 1А). Таким образом, наши результаты 
указывают, что для достижения высокой аэробной 
работоспособности в гребле позитивное значение 
имеет аллель «R», которая чаще ассоциируется со 
скоростно-силовыми способностями спортсменов 
[1, 2, 4], чем аллель «Х», которая ведет к дефициту 
альфа-актитина-3 в быстрых мышечных волокнах и 
содействует развитию аэробной выносливости [6]. 
Усиление роли аллели R гена ACTN3 в повышении 
МПК у гребцов, вероятно, обусловлено высоким 
значением силового компонента для достижения 
высоких результатов в гребле. Схожие данные были 
показаны на элитных китайских пловцах [14], кото-
рые отличались повышенной частотой генотипа RR 
гена ACTN3 по сравнению с контрольной выборкой. 
Можно предположить, что сочетание аллели R гена 
ACTN3, способствующей мышечной силе и гипертро-
фии, с одной стороны, и множества других аллелей, 
определяющих развитие кислородтранспортных 
механизмов, например, аллели I гена АСЕ и аллели 
4b гена NOS3, более благоприятно для спортивного 
результата в гребле, чем наличие Х аллели «общей 
выносливости».  

Несмотря на ассоциацию МПК с Ʃаллель, корре-
ляция работоспособности спортсменов со стажем 
занятий греблей была более сильной (r=0,639, р<0,01. 
Рис. 3) и не зависела от влияния суммы аллелей вы-
носливости во множественной регрессии. Эти дан-
ные показывают, что достижение высокого уровня 
МПК в юном возрасте в большей мере обусловлено 
многолетней тренировкой при меньшем значении 
генетической предрасположенности. Полученные 
результаты можно объяснить следующими особен-
ностями исследования. Во-первых, у части гребцов 
стаж был очень небольшой 1–4 года, в то время как 
у кандидатов в мастера спорта стаж составлял 7–11 
лет (точки в верхнем правом углу на рисунке 3). В ре-
зультате, даже при благоприятном для выносливости 
сочетании генотипов, значение спортивной трени-
ровки в развитии выносливости будет преобладать, 
поскольку именно тренировка способствует про-
явлению генетических задатков.  Во-вторых, возраст 
испытуемых составил 15-21 года. Это период, когда 
интенсивно продолжается развитие костно-мышеч-
ной, сердечно-сосудистой и других систем, необходи-
мых для обеспечения выносливости. Следовательно, 
более старший возраст и больший тренировочный 
стаж занятий будут давать в юном возрасте больше 
преимуществ для достижения высокого МПК при 
относительно меньшем значении наследственности. 

ВЫВОДЫ. 
Полученные результаты позволяют заключить, 

что, несмотря на отсутствие ассоциаций отдельных 
полиморфизмов с МПК, сумма аллелей выносливости 
(ACE Alu I + ACTN3 577R + NOS3 4b + UCP2 55Val + UCP3 
-55Т) коррелирует с аэробной работоспособностью у 
юных гребцов (15–21 года). Однако вклад суммы этих 
аллелей в изменчивость МПК меньше, чем влияние 
спортивного стажа занятий греблей. Наличие «сило-
вой» аллели R в гене ACTN3 в комбинации с другими 
аллелями выносливости более благоприятно для 
достижения высокого МПК в гребле, чем присутствие 
«выносливой» аллели Х.
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Рисунок 2. Корреляция между МПК и спортивным стажем 
у гребцов.
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SUMMARY
The comparative analysis of antibodies to beta-endorphin, orfanin, serotonin, dopamine, histamine, an-

giotensin, glutamate and gamma-aminobutyric acid in the blood serum of 22 athletes of wrestlers aged 13 
to 24 years with a duration of struggle from 5 to 14 years. Sampling was done in 4stages with an interval of 
14 days in accordance with the increase in sports load. The initially high antibodies to orfaninwere noted, and 
a significant increase in the level of antibodies to the listed bioregulators was observed only after 28 days of 
the training process. The relationship between changes in immunological parameters and the duration of 
the Greco-Roman wrestling is shown. The most significant results for the diagnosis of the athlete's condition 
is the measurement of antibodies to orfanin, GABA and glutamate. A preliminary method for estimating the 
adaptive potential is proposed.

Keywords: athletes wrestlers; training load; antibodies; endogenous bioregulators; linked immunosorbent assay.

COMPARATIVE ANALYSIS OF ANTIBODIES TO ENDOGENIC BIOREGULATORS FOR 
DETERMINATION OF ADAPTABLE RESERVES OFATHLETES WRESTLERS 

M.A. Myagkova, S.N. Petrochenko, E.A. Orlova
Institute of Physiologically Active Substances of the Russian Academy of Sciences, (Chernogolovka, Moscow region)

М.А. Мягкова, С.Н. Петроченко, Е.А. Орлова
Институт физиологически активных веществ РАН, (г. Черноголовка, Московская обл.)

РЕЗЮМЕ
Проведен сравнительный анализ антител к бета-эндорфину, орфанину, серотонину, дофамину, ги-

стамину, ангиотензину, глутамату и гамма-аминомасляной кислоте в сыворотке крови 22 спортсменов 
борцов в возрасте от 13 до 24 лет с продолжительностью занятий борьбой от 5 до 14 лет. Отбор проб 
делали в 4 этапа с интервалом 14 дней в соответствии с увеличением спортивной нагрузки. Отмечены 
изначально высокие показатели антител к орфанину, а достоверное повышение уровня антител к пере-
численным биорегуляторам наблюдали лишь через 28 тренировочных дней.Показана связь изменения 
иммунологических показателей с длительностью занятий греко-римской борьбой. Наиболее значимыми 
результатами для диагностики состояния спортсмена является измерение антител к орфанину, ГАМК и 
глутамату. Предложен предварительный метод оценки адаптационного потенциала.

Ключевые слова: адаптация; спортсмены-борцы; тренировочная нагрузка; антитела; эндогенные 
биорегуляторы; иммуноферментный анализ.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АНТИТЕЛ К ЭНДОГЕННЫМ 
БИОРЕГУЛЯТОРАМ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АДАПТАЦИОННЫХ РЕЗЕРВОВ 

СПОРТСМЕНОВ БОРЦОВ

ВВЕДЕНИЕ.
Изучение специфических механизмов адаптации 

организма при воздействии различных экстремаль-
ных факторов, включая физические, психические, 
социальные, является актуальной задачей, которая 
требует всестороннего научного исследования. Даже 
самые общие знания о закономерностях адаптаци-
онных процессов организма имеют стратегическое 
значение для понимания биологической сущности 
этого явления, обоснования теории и методики адап-

тивной физической культуры. Для профессионального 
спортсмена адаптация определяется необходимостью 
его организма приспосабливаться к физическим на-
грузкам за относительно короткий промежуток вре-
мени [1,2]. Именно скорость наступления адаптации, 
ее длительность во многом определяют физическое 
состояние и тренированность спортсмена.

В настоящее время выделены общепринятые 
маркеры, характеризующие состояние адаптацион-
ных резервов организма спортсмена.Так, в условиях 
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продолжительных тренировочных и соревнователь-
ных нагрузок может сформироваться синдром пере-
тренированности, СПТ или состояние хронической 
усталости СХУ[3,4]. Этому предшествуют ранние 
изменения психофизиологического и иммунного 
статуса спортсмена. Выдвигаются различные гипотезы 
возникновения СПТ. Это гликогеновая, глутаматная, 
цитокиновая, гипотеза окислительного стресса, гипо-
теза центральной усталости (centralfatigue) и другие 
[5]. Однако точная этиология СПТ до сих пор не ясна. 
Проблема баланса между достижением высоких 
результатов в профессиональном спорте и риском 
возникновения СПТ тесно связана с адаптационными 
возможностями человека.

Диагностика СПТ представляет собой сложную 
задачу, что обусловлено, с одной стороны, чрезвычай-
ным многообразием проявлений как клинических, так 
и лабораторных показателей, а с другой –  их неспец-
ифичностью. В связи с этим возможность обнаружить 
и предотвратить ранние стадии перетренирован-
ности остается одной из больших проблем в спорте.  
К классическим признакам СПТ относят: сниженную 
работоспособность, быструю утомляемость, плохое 
настроение (раздражительность, гнев, психологиче-
ское истощение и др.), травмы, боль в суставах [6,7].
Основной подход, который необходим, в диагности-
ке перетренированности заключается в выявлении 
вероятных показателей СПТ на раннем этапе их воз-
никновения.Для этого требуется постоянный мони-
торинг последовательности биохимических реакций 
организма.Он позволяет анализировать характер и 
выраженность биохимических сдвигов и оценивать 
адаптационные резервы.

В современной научной литературе имеются све-
дения о состоянии иммунной системы спортсменов 
различной специализации. Есть данные о состоянии 
иммунитета борцов, пловцов, лыжников, легкоатле-
тов [8,9]. Показано, что при нагрузках у спортсменов 
высшей квалификации изменяется уровень показа-
телей Т- и В- клеточного звеньев иммунного ответа, 
что угнетение Т-клеточного иммунитета влечет за 
собой активацию В-системы гуморального иммуните-
та [10,11]. Известно, что одним из основных параме-
тров (присутствует в организме всех здоровых лиц)
гуморального звена иммунной системы являются 
естественные антитела (е-Ат), направленные к самым 

различным эндогенным молекулам (нейропептидам, 
гормонам, рецепторам). Совокупность е-Ат отражает и 
регулирует индивидуальный молекулярно-клеточный 
состав организма[12,13].На этом фоне может проис-
ходить качественное и количественное изменение 
уровня е-Ат к эндогенным мишеням, участвующим в 
развитии СПТ. Определение индивидуального про-
филя е-Ат может быть диагностически значимым в 
оценке снижения АП. 

Целью представленного исследования является 
определение содержания естественных антител к 
ряду эндогенных биорегуляторов, наиболее значи-
мых в поддержании гомеостатического равновесия. 
Это антитела к β-эндорфину, орфанину, серотонину, 
дофамину, гистамину, ангиотензину, глутамату и 
гамма-аминомасляной кислоте в сыворотке крови 
спортсменов, занимающихся борьбой, установление 
взаимосвязи иммунологических показателей различ-
ных систем регуляции для прогноза адаптационных 
ресурсов и практического применения в спортивной 
деятельности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ образцов сыворотки крови 22 

спортсменов, занимающихся греко-римской борьбой 
в возрасте от 13 до 24 лет. Продолжительность занятия 
борьбой составляла от 5 до 14 лет.  Пробы сыворотки 
крови для исследования в указанной группе борцов 
отбирали  в 4 этапа с интервалом 14 дней. Первый 
этап соответствовал нулевой точке, при которой от-
сутствовала физическая нагрузка. Последующие два 
этапа сопровождались увеличением спортивной на-
грузки в соответствии с учебно-тренировочным про-
цессом (УТП), запланированным тренером, после чего 
тренировочная нагрузка согласно УТП уменьшалась.

Контрольную группу (n=22) составили регулярно 
тренирующиеся спортсмены – мужчины-добровольцы 
одинакового возраста с обследуемыми участниками 
эксперимента.   Забор образцов сыворотки крови 
для исследования проводили в разные периоды тре-
нировочного цикла в соответствии с планом УТП для 
оценки спортивной формы и предотвращения СПТ. 

В эксперименте использовали ступенчато-возрас-
тающее нагрузочное тестирование на велоэргометре 
Sheller. Ступени рассчитываются с учетом массы тела 
спортсмена на первой ступени 1Вт на кг с последую-

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №2 (146) 2018

13

щей нарастающей нагрузкой по 50 Вт до пульса 170 
ударов в минуту. 

Для проведения иммунохимических исследований 
применяли «Набор реагентов для иммунофермент-
ного определения антител к эндогенным биорегу-
ляторам в сыворотке крови «АДИМУСТАТ®». Набор 
зарегистрирован в Российской Федерации и внесен 
в Государственный реестр изделий медицинского на-
значения и медицинской техники. Регистрационное 
удостоверение Росздравнадзора РФ на диагностиче-
ские наборы «АДИМУСТАТ®» (ФСР 2010/08813).

Принцип работы диагностических тестов
Оценка адаптационных резервов организма 

проводится путем определения е-Ат к панели ЭБ в 
сыворотке крови человека методом твердофазного 
иммуноферментного анализа (ИФА).

Метод определения основан на взаимодействии 
содержащихся в анализируемой пробе антител к 
эндогенным биорегуляторам (Гамма-аминомасляной 
кислоте (ГАМК), глутамату, β-эндорфину, орфанину, 
серотонину, дофамину, гистамину, ангиотензину и др.), 
с иммобилизованным на внутренней поверхности 
планшета антигеном указанного эндогенного био-
регулятора. Образовавшийся комплекс антиген-анти-
тело выявляют с помощью конъюгата антител против 
иммуноглобулинов человека, меченных пероксидазой 
из корня хрена. Далее регистрируют изменение окра-
ски субстратно-хромогенной смеси.Учет результатов 
ИФА проводят на основании измерения оптической 
плотности (ОП при 450 нм) на спектрофотометре с вер-
тикальным лучом.Содержащий среднестатистический 
уровень антител к эндогенным биорегуляторам в со-
ответствии с прилагаемой инструкцией исследуемый 

образец сыворотки оценивают как норму.Результаты 
определения адаптационного потенциала (АП)рассчи-
тывают после измерения в ИФА оптической плотности 
по формуле:ОП анал.обр.- ОП контр.обр)/ОП контр.
обр., и выражают в условных единицах, полученных 
для значений оптической плотности в ИФА  антител 
к серотонину, гистамину, дофамину, глутамату, ГАМК, 
орфанину, β–эндорфину, ангиотензину в сыворотке 
крови обследованных спортсменов.

Для анализа полученных данных применяли па-
кеты программ Биостат и Статистика 6. Результаты 
оценивали с использованием средней арифметиче-
ской величины (М), их стандартного отклонения (s). 
Анализ различий показателей до и после нагрузки 
проводили при помощи парного критерия Стьюдента. 
Достоверность различий показателей у спортсменов 
и лиц из контрольной группы проводили, используя 
критерий Стьюдента.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Проведено определение антител к эндогенным 

биорегуляторам (ЭБ): серотонину, гистамину, до-
фамину, глутамату, ГАМК, орфанину,β–эндорфину, 
ангиотензину, в сыворотке крови спортсменов, зани-
мающихся греко-римской борьбой. Выбор указанной 
выше панели ЭБ связан с их участием в биохимиче-
ских процессах, поддерживающих гомеостатическое 
равновесие организма.Именно оно обеспечивает 
необходимый ресурс адаптации к изменяющимся 
физическим нагрузкам.Перечисленные вещества 
относятся к медиаторам физиологического состоя-
ния активации и торможения, а также ноцицепции 
и антиноцицепции.Указанные биомолекулы играют 

Таблица 1
Показатели естественных антител (OD450 ИФА (М±m))в сыворотке кровиу обследуемых пациентов

Показатель Контрольная группа 
(n=22)

Обследуемая группа, этап (n=22)
1 2 3

е-Ат к β-эндорфину 0,69±0,09 0,78±0,13 0,78±0,09 0,87±0,18*
е-Ат к орфанину 0,81±0,08 1,17±0,12 1,16±0,09 1,22±0,10*
е-Ат к ГАМК 0,75±0,12 0,86±0,14 0,97±0,12 1,05±0,15*
е-Ат к глутамату 0,77±0,15 0,79±0,16 0,92±0,12 1,19±0,13*
е-Ат к гистамину 0,79±0,11 0,84±0,17 0,80±0,11 0,89±0,21
е-Ат к ангиотензину 0,69±0,13 0,78±0,14 0,79±0,09 0,84±0,18
е-Ат к дофамину 0,73±0,09 0,82±0,16 0,87±0,10 1,05±0,20*
е-Ат к серотонину 0,75±0,08 0,88±0,16 0,93±0,10 0,88±0,19

Примечание:  * p<0,05 – по отношению к контрольной группе
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определенную роль в осуществлении многих функ-
ций, таких как передача болевых импульсов, реакция 
на стресс, регуляция дыхания, память, способность 
к обучению и др. Результаты определения антител к 
серотонину, гистамину, дофамину, глутамату, ГАМК, 
орфанину,β–эндорфину, ангиотензину в сыворотке 
крови обследованных спортсменов в 1 день (1 этап), 
на 14 день (2 этап) и 28 день (3 этап) представлены в 
таблице1.

Установлено, в среднем по группе спортсменов 
уровень е-Ат в первый день забора крови не отличал-
ся от нормы, кроме изначально высоких показателей 
е-Ат к орфанину. Далее при увеличении физической 
нагрузки наблюдается тенденция к изменению со-
держания е-Ат к β-эндорфину, глутамату, ГАМК и 
дофамину по сравнению с контрольной группой. 
Для второго забора крови, через 14 дней после на-
чала спортивной подготовки, полученные результаты 
ИФА показывают развитие намеченного увеличения 
уровня антител к ЭБ. Достоверное повышение уровня 
е-Ат к перечисленным ЭБ отмечено лишь через 28 
тренировочных дней. Изначально высокий в группе 
спортсменов показатель е-Ат к орфанину, являюще-

муся одним из основных регуляторов системы ноци-
цепции, может свидетельствовать об устойчивости к 
проводимости болевого импульса. При этом отмечено 
повышение уровня антител кβ–эндорфину. Этот по-
казатель косвенно отражает увеличение в организме 
концентрации самого пептида за счет интенсивных 
физических упражнений и порождает внутреннюю 
«самокомпенсацию», облегчающую переносимость 
нагрузки. Установлено одновременное повышение 
уровня е-Атк глутамату и ГАМК на заключительной 
стадии тренировочного процесса. Это свидетель-
ствует о сбалансированности системы возбуждения 
и торможения[14]. Основная функция ГАМК – под-
держивать баланс гормонов и нейротрансмиттеров, 
которые могут провоцировать перевозбуждение. 
ГАМК считается главным ингибирующим медиатором.

Для установления взаимосвязи изменений имму-
нологических показателей, связанных с длительно-
стью занятия спортом в обследованной группе, были 
выделены спортсмены, различающиеся по времени 
занятия греко-римской борьбой. Первую группу со-
ставили лица со стажем от 11 до 14 лет. Во вторую 
вошли спортсмены, занимающиеся борьбой от 8 до 10 

Показатели естественных антител в сыворотке крови спортсменов с различными сроками занятия борьбой
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лет. В третью включены спортсмены со стажем занятия 
борьбой от 5 до 7 лет. В каждой группе анализировали 
образцы сыворотки крови, соответствующие 1, 14 и 
28 дню проведения эксперимента. Результаты опре-
деления антител к серотонину, гистамину, дофамину, 
глутамату, ГАМК, орфанину,β–эндорфину, ангиотензи-
ну в сыворотке крови спортсменов указанных групп  
представлены на  рисунке1.

Анализ результатов определения е-Ат к перечис-
ленным выше антигенам показал различия в значимо-
сти полученных иммунологических показателей для 
каждой группы спортсменов и позволил установить 
диагностическую ценность их практического при-
менения.  В данном эксперименте установлено, что 
наиболее важными являются изменения уровня е-Ат 
к орфанину, глутамату и ГАМК. Причем характеризую-
щие степень переносимости болипоказатели содер-
жания антител к орфанину изначально достоверно 
выше для всехимеющих наименьший опыт занятия 
борьбой спортсменов третьей группы. Для борцов 
второй и третьей группы значение е-Ат к орфанину 
изменяется по мере увеличения нагрузки к 28 дню 
тренировочного процесса. Одновременное увели-
чение уровня антител к глутамату и ГАМК к третьему 
этапу получения нагрузки характерно для каждой 
группы обследованных спортсменов и не зависит от 
стажа занятия борьбой. Определение е-Ат к другим 
ЭБ не является столь информативным для оценки  
функционального состояния спортсмена в условиях 
изменяющейся длительности занятия борьбой. Наи-
более информативными иммунологическими пока-
зателями для диагностики является измерение е-Ат к 
орфанину, ГАМК и глутамату.

На основании проделанного экспериментального 

исследования и данных, полученных ранее, предло-
жен предварительный подход для оценки биологи-
ческих резервов адаптации организма к физической 
нагрузке. Результаты определения АП рассчитывают 
после измерения в ИФА оптической плотности и выра-
жают в условных единицах. В таблице 2 представлены 
обобщенные данные для выбора соответствия АП и 
состояния спортсмена.

Таким образом, получив при анализе сыворотки 
крови значение показателя адаптации хотя бы одно-
го эндогенного биорегулятора из группы: орфанин, 
ангиотензин, и, по крайней мере, одного эндогенного 
биорегулятора равного 0,45 и выше условных единиц 
из  группы: дофамин, бета-эндорфин, глутамат и гамма-
аминомасляная кислота. При значениях адаптацион-
ного потенциала, по крайней мере, одного эндогенно-
го биорегулятора, равного 0,3-0,35 условных единиц  
изгруппы:орфанин, глутамат и гамма-аминомасляная 
кислота,оценивать его соответствующим недотре-
нированности. Ниже приведены результаты опре-
деления АП для группы обследуемых спортсменов, 
занимающихся греко-римской борьбой, в различные 
периоды тренировочного процесса.

 Первый этап соответствовал нулевой точке, при 
которой отсутствовала физическая нагрузка. По-
следующие два этапа сопровождались увеличением 
спортивной нагрузки в соответствии с учебно-трени-
ровочным процессом и графиком, запланированным 
тренером. После чего тренировочная нагрузка, со-
гласно УТП, уменьшалась.

Как видно из представленных в таблице 3 результа-
тов, показатели адаптации на 2-м этапе, соответствую-
щем недотренированности, составляли для орфанина, 
глутамата и гамма-аминомасляной кислоте 0,3-0,35 

Таблица 2
Иммунологические показатели оценки адаптационных резервов

Исследуемые  
эндогенные  

биорегуляторы

Результаты определения адаптационного потенциала в условных единицах
Состояние спортсмена

Перетренированность Восстановление  
(Недотренированность) Пик формы

Орфанин 0,2-0,3 0,3-0,35 0,45 и выше
Ангиотензин 0,2-0,3 0,45 и выше
β-эндорфин 0,4 и выше 0,45 и выше
Дофамин 0,4 и выше 0,45 и выше
ГАМК 0,4 и выше 0,3-0,35 0,45 и выше
Глутамат 0,4 и выше 0,3-0,35 0,45 и выше
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условных единиц. В то время как на (соответствующем 
пику формы, исправление отрыва) 3-м этапе трениро-
вочного процессапоказатели адаптации для каждого 
значения из выбранной панели антител к эндогенным 
биорегуляторам превышают 0,45 условных единиц. 
При увеличении физической нагрузки, согласно 
тренировочному плану, наблюдается тенденция к из-
менению адаптационного потенциала,наблюдается 
связанная с увеличением содержания антител к 
β-эндорфину, глутамату, ГАМК и дофамину по сравне-
нию с контрольной группой тенденция к изменению 
адаптационного потенциала. Полученные через 14 
дней после начала спортивной подготовки данные 
определения АП на основе ИФА антител к исследу-
емым антигенам показывают, развитие намеченного 
увеличения уровня АП.  Максимальное повышение 
АП, полученное на основе измерения уровня антител 
к перечисленным ЭБ, отмечено через 28 дней ведения 
тренировочного процесса.

Таким образом, изменение адаптационного потен-
циала, определяемого по измерению ЭБ и выражен-
ного в условных единицах, соответствует учебно-тре-
нировочным нагрузкам, запланированным тренером. 

ВЫВОДЫ
1. В сыворотке крови спортсменов, занимающихся 

греко-римской борьбой, проведено сравнительное 
исследование уровня антител к эндогенным биорегу-
ляторам (серотонину, гистамину, дофамину, глутамату, 
ГАМК, орфанину,β–эндорфину, ангиотензину), связан-
ным с участием в поддержании гомеостаза и адап-
тационного потенциала организма при физических 
нагрузках. Наиболее значимым иммунологическим 
показателем для диагностики является изменение 

уровня е-Ат к орфанину, ГАМК и глутамату. Предложен 
предварительный метод оценки АП.

2. Определение индивидуального АП даст возмож-
ность выявлять тонкую грань между достижением 
организмом нового качественного уровня положи-
тельной адаптации к физическим нагрузкам и срывом 
компенсаторных механизмов вследствие перена-
пряжения функциональных систем, обеспечивающих 
данную работу. 

3. Установление адаптационных возможностей 
человека на основе измерения иммунохимических 
параметров поможет, во-первых, выявить глубину на-
рушений, происходящих  на биохимическом уровне, 
во-вторых, может дать информацию врачу о способах 
фармакологической или иной коррекции данного 
состояния организма, в-третьих, они позволяют про-
гнозировать результат воздействия.
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РЕЗЮМЕ
 В статье представлен сравнительный анализ двух способов оценки вклада ключевых характеристик 

основных источников энергообеспечения мышечной деятельности – традиционный и новаторский. 
Предлагаемый новаторский способ, в отличие от традиционного, основан на учете показателей, харак-
теризующих основные источники энергообеспечения мышечной деятельности, не только в состоянии 
покоя и после выполнения нагрузки, но и учитывает восстановительные процессы, происходящие при 
выполнении нагрузки. Использование предлагаемого способа оценки позволило достоверно повысить 
уровень корреляционных связей количественных значений производства энергии с длительностью 
выполнения нагрузки.

Ключевые слова: энергообеспечение мышечной деятельности, энергетический подход, ступенчато-
возрастающее тестирование.

SUMMARY
The article presents a comparative analysis of two ways to assess the contribution of the key characteristics 

of the main sources of energy supply of muscle activity – traditional and innovative. The proposed innovative 
method, in contrast to the traditional one, is based on the account of indicators characterizing the main sources 
of energy supply of muscular activity, not only at rest and after the load, but also takes into account the recovery 
processes occurring during the load. The use of the proposed method of evaluation allowed to significantly in-
crease the level of correlation between the quantitative values of energy production and the duration of the load.

Keywords: energy supply of muscle activity, energy approach, increasing test.

ВВЕДЕНИЕ. 
Изучение вопросов энергетического обеспечения 

мышечной деятельности занимает особое место в 
спортивной физиологии [4, 5, 9]. Одним из перспек-
тивных, на наш взгляд, подходов к решению этих 
вопросов является так называемый «энергетический 
подход», базирующийся на концепции R. Margaria 
[10]. Этот подход предполагает оценку ключевых 
характеристик основных источников энергообеспе-
чения (путей ресинтеза АТФ): мощности, емкости и 
экономичности. Наиболее полно возможности этого 
подхода для прогностических оценок в спорте разра-

ботаны в трудах Н.И. Волкова и Уткина В.Л. [2, 6]. При 
этом существенным недостатком энергетического 
подхода является отсутствие методических подходов 
и хорошо разработанных тестов к оценке показателей 
источников энергообеспечения. Это затрудняет как 
проведение исследований в рамках этого подхода, 
так и трактовку получаемых результатов [4]. 

Цель исследования – сравнить традиционный 
и предлагаемый способ учета вклада основных ис-
точников энергообеспечения при выполнении сту-
пенчато-возрастающей нагрузки до отказа.
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ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании выполнено 150 наблюдений 

спортсменов в возрасте 20-30 лет. Обследуемым спор-
тсменам предлагалось выполнить ступенчато-возрас-
тающую нагрузку на беговой дорожке по следующему 
протоколу – первая ступень 5 км/ч, длительность сту-
пени 2 минуты, высота ступени 1,5 км/ч, прекращение 
выполнения нагрузки выполнялось по требованию 
спортсмена или по частоте сердечных сокращений 
(ЧСС) по формуле 220-возраст. До тестирования, во 
время него и во время восстановления регистриро-
вались показатели легочного газообмена и ЧСС. В 
покое, на 3-ей, 5-ой и 15-ой минутах восстановления 
фиксировался уровень лактата в крови.

Обработка полученных данных и анализ результа-
тов проводился в рамках современных представле-
ний об энергообеспечении мышечной деятельности 
и собственных допущений, кратко представленных 
далее. В первые секунды выполнения высокоин-
тенсивной нагрузки и до 5-15 с нагрузки основным 
источником АТФ является алактатный механизм, 
гликолитический и аэробный механизмы оказывают 
минимальный вклад из-за относительно низкой ско-
рости развертывания этих путей энергообеспечения.

При продолжении работы возрастающий вклад в 
поставку энергии оказывает гликолитический путь 
ресинтеза, с выходом на максимальную мощность к 
40-ой секунде нагрузки и удержания ее до 2-ух минут. 
В случае, если работа продолжается, к этому времени 
можно условно оценивать возможности алактактного 
механизма практически исчерпанными с выходом на 
достаточно высокую мощность аэробного механизма. 
Известно, что количество энергии, поставляемой 
гликолитическим и аэробным механизмами, суще-
ственно ниже, чем мощность алактактного механиз-
ма, что позволяет объяснить снижение механической 
мощности выполнения упражнения. К 2-3 минутам 
нагрузки аэробные возможности практически полно-
стью раскрываются, выполнение нагрузки в основном 
происходит за их счет. 

Рассматривая выполнение ступенчато-возрастаю-
щей нагрузки до отказа в рамках соотношения вклада 
различных путей ресинтеза АТФ, предполагается 
следующая модель энергообеспечения мышечной 
деятельности. В первые секунды работы на первой 

ступени основной вклад в энергообеспечение оказы-
вает алактатный путь ресинтеза АТФ. Работа на дан-
ной ступени характеризуется малой интенсивностью, 
поэтому незначительное повышение активности 
гликолиза и аэробных возможностей легко «подхва-
тывают эстафету» и к концу первой ступени (в нашем 
случае это конец 2-ой минуты), обеспечение энергией 
идет за счет аэробного механизма. Такой сценарий 
повторяется от ступени к ступени, пока спортсмен 
не достигает уровня порога анаэробного обмена 
(ПАНО).  Некоторыми авторами (Колмогоров С.В., 
Уткин В.Л., Toussaint H.) указывается, что при нагрузке 
ниже ПАНО происходит восстановление субстратно-
го фонда алактатного механизма [3, 6, 13]. Из этого 
следует, что прирост потребления кислорода от на-
чала ступени к ее окончанию будет характеризовать 
энергетическую стоимость включения алактатного 
механизма. При работе выше ПАНО восстановление 
субстратного фонда алактатного механизма не про-
исходит, и при переходе от ступени к ступени данный 
механизм себя исчерпывает. Учесть количество энер-
гии, выработанной алактатным путем ресинтеза АТФ, 
можно по количеству потребления кислорода сверх 
уровня покоя в первые две минуты реституции [6]. 

Таким образом, при оценке вклада алактатного 
механизма ресинтеза при выполнении ступенчато-
возрастающей нагрузки следует учитывать не только 
энергию, рассчитанную по первым двум минутам 
реституции, но и так же по приросту потребления кис-
лорода до достижения уровня ПАНО.  После перехода 
порога анаэробного обмена в значительной степени 
активизируется гликолитический механизм энергоо-
беспечения, который принято оценивать по уровню 
финишного лактата в крови. В настоящее время 
общепризнанным является тот факт, что измерение 
концентрации лактата в крови не дает информации 
о скорости его образования, а лишь отражает баланс 
между выходом лактата в кровь и его элиминацией 
из крови [1, 8, 11, 12]. В наших исследованиях показа-
но, что в период восстановления после физической 
нагрузки скорость элиминации лактата составляет 
0,26-0,28 ммоль/л/мин [7]. Можно предположить, 
что такая скорость элиминации поддерживается и 
во время выполнения работы.  Таким образом, для 
оценки вклада гликолитического пути ресинтеза 
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АТФ следует суммировать количество финишного 
лактата с количеством лактата, элиминированного 
во времени выполнения работы. 

На протяжении всего выполнения тестирования 
аэробный механизм постепенно раскрывает свои 
возможности, достигая пика на последней ступени. 
Вклад аэробного механизма традиционно оценива-
ется по количеству объема кислорода, потреблен-
ного за период работы сверх уровня покоя. С учетом 
вышеизложенного, из значения данного объема 
следует вычесть значение объема, затрачиваемого 
на восстановление алактатного пути при работе до 
уровня ПАНО. 

Для расчета энергии активного метаболизма 
традиционно используется формула Уткина В.Л.[6], в 
которой суммируется энергия аэробных и анаэроб-
ных источников:

Eai= (VО2tot-VО2res•t)•20,9 +ΔLa•0.0624•m0/p        (1) 
+(VO2bor 0.55•m0/70)•20.9•0.6 +0,55•m0/70•20.9, где

Eai – энергия активного метаболизма (кДж); VО2tot 

– объем потребления кислорода за время работы, л;   
VО2res – объем потребления кислорода в покое перед 
тестом (л/мин); t – время выполнения работы (мин); 
VO2bor  - объем потребления кислорода за первые две 
минуты в период восстановления сверх уровня покоя; 
ΔLa – разница концентраций лактата в капиллярной 
крови до и после теста (ммоль/л); 20.9, 0.0624, 0.55, 
0.6 – расчетные коэффициенты.

Формула расчета энергии активного метаболиз-
ма была представлена в 1985 году, апробирована и 
верифицирована в работах многих авторов [3, 6, 7 , 
10, 13]. Анализируя формулу (1), с учетом вышеизло-
женных заключений нами сделаны корректировки в 
ее составляющие:

EaiO2 = (VО2tot- ΔVО2ПАНО- VО2res • t) •20.9  (2)
EaiLa=(ΔLa+Laэл) • 0.0624 • m/p   (3)
EaiaLa= (VO2bor+ ΔVО2ПАНО -0.55 • m/70) • 20.9 • 0.6 (4)
где EaiО2 – энергия активного метаболизма аэроб-

ной системы, кДж; EaiLa – энергия активного метабо-
лизма лактатной системы; EaiaLa -  энергия активного 
метаболизма алактатной системы, ΔVО2ПАНО – прирост 
потребления О2 с уровня покоя до уровня ПАНО, Laэл 
– количество элиминированного лактата, рассчитан-
ного как произведение скорости элиминации лактата 
и времени выполнения нагрузки.

Для расчета скорости элиминации лактата нами 
была предложена следующая формула [7]:

       (5)
где VLaэл – скорость элиминации лактата ммоль/л/

мин, La3 – уровень лактата на третьей минуте, Laп 
– уровень лактата в покое, tвос – длительность вос-
становления лактата, рассчитываемое путем экстра-
поляции динамики уровня лактата в крови на 3 и 30 
минуте регистрации до уровня покоя по следующей 
формуле:

tвос = 3 + 27 * (la3-Laп)/(La3 -La30)  (6)
Таким образом, в нашем арсенале появилось два 

способа учета энергии активного энергетического 
метаболизма при выполнении работы переменной 
интенсивности, традиционный, условно обозначим 
его как способ I, и предлагаемый – обозначим как 
способ II.  Предполагается, что в результате исполь-
зования способа II  в сравнении со способом I не 
будет наблюдаться увеличения общего количества 
вырабатываемой энергии, но изменится соотношение 
вклада аэробного, лактатного и алактатного путей 
ресинтеза АТФ.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Общее количество вырабатываемой энергии, 

полученное при расчете обоими способами (табл.1) 
одинаково (p<0,05), и составляют 687,67±12,24 кДж и 
682,63±12,52 кДж соответственно. 

Наблюдается существенное изменение соотноше-
ния вырабатываемой энергии аэробным, лактатным 
и алактатным механизмами. Снизилось количество 
энергии, поставляемое аэробным механизмом с 
603,61±11,20 кДж до 540,48±10,76 кДж, и одновре-
менно увеличился вклад EaiLa и EaiaLa на 20,21 кДж и  
37,87 кДж соответственно. Такое внутреннее пере-
распределение между источниками энергии привело 
к более существенному вкладу анаэробных меха-
низмов при выполнении ступенчато-возрастающей 
нагрузке. В таблице 2 представлено, вклад каждого 
источника энергообеспечения.

Вклад аэробного механизма снизился на 8,6%, 
одновременно с этим  увеличивается на 3,01% вклад 
лактатного механизма. Особое внимание следует 
уделить энергии алактатного механизма, увеличение 

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №2 (146) 2018

21

которого составило 5,57%, практически в 2,5 раза, что 
существенно повышает его значимость.

Корреляционный анализ (табл. 3) выявил сле-
дующую динамику: значительное повышение ко-
эффициента корреляции со временем выполнения 
ступенчато-возрастающей нагрузки у лактатного 
механизма с 0,13 (p>0.05) до 0,24 (p<0.01) и у алак-
татного механизма с 0,19 (p<0.01) до 0,23 (p<0.001).

У аэробного источника энергии изменения ко-
эффициента корреляции с временем выполнения 
нагрузки не значительны. Таким образом, исполь-
зование способа II позволило достоверно повысить 
уровень корреляционных связей количественных 
значений выработки энергии основными механизма-
ми энергообеспечения с длительностью выполнения 
нагрузки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Способ II оценки вклада путей ресинтеза АТФ при 

выполнении ступенчато-возрастающей нагрузки до 
отказа не противоречит современным представле-
ниям об энергообеспечении мышечной деятельно-
сти. Важным моментом в предложенном варианте 
является то, что предлагается учитывать не только 
финишные значения, характеризующие основные 
 источники энергообеспечения, как это делается 

при традиционном способе расчета, но и процессы, 
происходящие в организме непосредственно при 
выполнении нагрузки (восстановление алактатного 
механизма и элиминация лактата), что позволяет 
получить более точное представление об энергоо-
беспечении мышечной деятельности и соотношении 
различных путей ресинтеза АТФ при выполнении 
работы нагрузочного тестирования. Корреляцион-
ный анализ показал, что использование способа II 
позволяет уточнить значимость вклада анаэробных 
источников энергии в конечный результат и повы-
сить уровень корреляционной связи со временем 
выполнения нагрузки.

Предлагаемый новаторский способ можно экс-
траполировать на интерпретацию результатов вы-
полнения других нагрузочных тестов.
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РЕЗЮМЕ
Согласно данным отечественной и зарубежной литературы  болезни и пограничные состояния системы 

пищеварения, а также имитирующие их состояния,   нередко наблюдаются в условиях напряженной мы-
шечной деятельности. Это связано, скорее всего, как с неуклонным ростом данной группы заболеваний 
в популяции в целом, так и наличием в условиях спортивной деятельности дополнительных факторов 
риска. При этом клиническая картина ряда заболеваний может несколько отличаться от таковой у 
лиц, не занимающихся спором. Для атлетов, чья  деятельность в основном направлена на развитие вы-
носливости, характерны желудочно-кишечные кровотечения, диарея бегунов на длинные дистанции 
и приступообразные боли в животе, вызванные различными причинами. Следует также иметь в виду 
мышечные факторы, провоцирующие  абдоминалгический синдром.
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SUMMARY
According to Russian and foreign literature data, diseases and boundary states of digestive system (mim-

icking ones among them) are rather common under heavy muscular activity. This is most likely due to steady 
growth of the said group of diseases in the population at large and presence of additional risk factors in the 
context of sporting activities as well. In addition, clinical patterns of some medical conditions may be slightly 
different from the same in non-athletes. Gastrointestinal bleedings, long-distance runner’s diarrhea and colicky 
abdominal pain of different etiology are prevailing in endurance athletes. Muscular triggers of abdominalgic 
syndrome also deserve consideration.

Keywords: athletes, chronic and acute pathology of digestive system, clinical pattern features, muscular risk 
factors for abdominalgic syndrome. 

Отечественные работы, посвященные патологии 
системы пищеварения у спортсменов, затрагивают 
в основном вопросы, касающиеся ее хронического  
физического перенапряжения, а также частоты вы-
явления и особенностей клинического течения у 
этого контингента лиц язвенной  болезни желудка, 
двенадцатиперстной кишки и заболеваний желче-
выводящих путей [1-7]. 

При этом принято считать, что хроническое фи-
зическое перенапряжение может проявляться дис-
пептическим [8] и дисбиотическим синдромами [9-12], 
а также манифестировать в виде острого болевого 
синдрома, который традиционно принято обозначать 
как «печеночный болевой синдром».

Авторами  работ, которые  провели ряд исследо-
ваний системы пищеварения у спортсменов разного 
возраста и квалификации, специализирующихся в 
гребле на байдарках и каноэ, академической гре-
бле, велосипедных шоссейных гонках, футболе и 
волейболе, были получены следующие результаты. 
Наиболее частыми были жалобы : на отрыжку – 30,4 % 
опрошенных, икоту – 17,4 %, изжогу – 32,6 %, вздутие 
живота – 17,4 %, чувство распирания в животе – 8,7 
%, чувство тяжести в животе – 32,6 %, периодические 
боли в животе – 8,7 %, диарею – 10,9 %»).

Только у 4 из 42 обследованных атлетов (9,5%) по 
результатам анализа кала на дисбактериоз имел ме-
сто эубиоз. У 21 человека (50%) был зарегистрирован 
ДКI, у 15 человек (35,7%) − ДКII, и у 2 человек (4,8%) 

нарушения микрофлоры были близки к состоянию 
ДКIII (степень микробиологических нарушений 
определялась согласно Приказу Минздрава РФ от 
09.06.2003 № 231 «Об утверждении отраслевого 
стандарта «Протокол ведения больных. Дисбактериоз 
кишечника», вместе с ОСТ 91500.11.0004-2003»). При 
этом в 36 случаях (85,7%) имело место снижение ко-
личества бифидобактерий, у 27 (64,3%) было снижено 
количество лактобацилл и у 16 (38,0 %) увеличено 
общее количество кишечной палочки.

Основные сведения отечественных специалистов 
[1-7] о «печеночном болевом синдроме» у спортсме-
нов могут быть представлены следующим образом. 

Его основным симптомом являются острые боли 
в правом подреберье (иногда левом или обоих под-
реберьях) непосредственно во время выполнения 
физических нагрузок. Наиболее типично появление 
подобной боли в области печени во время бега на 
длинные и марафонские дистанции, лыжных гонок, 
велогонок и других связанных с выполнением дли-
тельных интенсивных физических нагрузок видов 
спортивной деятельности». Нередко появляются 
также чувства тяжести и распирания в правом под-
реберье с распространением в спину и правую лопат-
ку. Иногда они сопровождаются    рвотой. Haряду с 
острой в ряде случаев может возникать ноющая боль 
тупого характера, которая  с увеличением физической 
нагрузки усиливается. Печеночный болевой синдром 
нередко вынуждает спортсмена прервать выполне-
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ние физической нагрузки, что ведет или к полному 
исчезновению болевых ощущений, или к резкому их 
ослаблению. В последнем случае они могут сохра-
няться еще длительное время, приобретая ноющий 
характер. Ослаблению боли способствуют глубокое 
дыхание и массаж области правого подреберья.

Такие признаки как увеличение печени и появле-
ние легкой желтушности склер иногда сохраняются 
до недели и более после провоцирующей нагрузки, 
хотя чаще они отсутствуют. 

В начальной стадии боли возникают эпизоди-
чески, затем они приобретают систематический 
характер, развиваясь во время выполнения каждой 
тренировочной или соревновательной нагрузки. 

Частота этого синдрома у спортсменов отчетливо 
увеличивается с возрастом, спортивным стажем и по-
вышением уровня мастерства. У высококвалифициро-
ванных атлетов, имеющих значительный стаж занятий 
спортом, печеночный болевой синдром наблюдается 
почти в 5 раза чаще, чем у спортсменов III разряда.

Отечественными авторами принято выделять 
две группы причин  возникновения печеночного 
болевого синдрома.

1 группа – гемодинамические (либо  увеличение 
объема печени за счет ухудшения оттока крови, либо 
его уменьшение в результате выхода депонирован-
ной крови в эффективное сосудистое русло, что более 
вероятно у начинающих атлетов: в первом случае воз-
никает растяжение капсулы печени, во втором – натя-
жение связок, фиксирующих ее в брюшной полости).

2 группа – холестатические (как правило, это 
дискинезия желчевыводящих путей по гипо- или 
гиперкинетическому типу, реже – воспалительный 
процесс в желчевыводящей системе; придается зна-
чение перенесенной в прошлом болезни Боткина 
(вирусный гепатит) и аномалиям развития желчевы-
водящей системы).

 Однако, пишет в своей работе Е.И. Минц [14], 
провоцирующим фактором может быть растяжение 
внутренних и наружных косых мышц живота, что 
приводит к возникновению болезненных мышечных 
уплотнений в местах их прикрепления к реберной 
дуге, паховой связке и белой линии живота. В подоб-
ных случаях давление на нижнюю половину грудной 
клетки, вызывающее сближение мест прикрепления 
данных мышц и уменьшение их абсолютной длины, 

действительно приводит к ослаблению боли в правом 
подреберье.

Что касается язвенной болезни  желудка  и двенад-
цатиперстной кишки, то согласно Н.В.Эльштейну [15], 
по обращаемости спортсменов к терапевту язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки обна-
руживается в 8,5%, а среди имеющих болезни органов 
пищеварения – в 18,7% случаев, причем преобладает 
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 

По данным терапевтического отделения Москов-
ского городского врачебно-физкультурного диспан-
сера №1 за 1985 год, из всех лечившихся в стационаре 
спортсмены с заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта составили 21,7%, из них у 12% была зареги-
стрирована патология желудка и двенадцатиперст-
ной кишки.

О.Р.Жуков в своих работах [2, 16] также отмечает, 
что частота выявления язвенных поражений желу-
дочно-кишечного тракта у спортсменов достаточно 
высока. По приводимым им сведениям, В.Г.Глигоре с 
соавт. после двухлетнего контроля за группой лыж-
ников диагностировали язвенную болезнь двенадца-
типерстной кишки у 9,3% спортсменов. Э.В.Дуцевич 
с соавт. сообщали о двух наблюдениях перфорации 
язвы двенадцатиперстной кишки, возникшей у  
высококвалифицированных спортсменов-альпи-
нистов в экстремальных условиях восхождения, с 
летальным исходом у одного атлета (цит. по [2, 16]). 

Согласно Т.К. Комаровой и соавт. [10-12 у 42 из 
43 обследованных атлетов имели место эндоско-
пические признаки патологии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (впервые выявленная 
бессимптомная язвенная болезнь 12-перстной кишки 
– 2 случая, недиагностированная ранее язвенная бо-
лезнь 12-перстной кишки, явившаяся причиной руб-
цовой деформации луковицы 12-перстной кишки – 6 
случаев, эрозивные поражения желудка – 6 случаев.

При этом отмечается, что для клинического тече-
ния язвенной болезни двенадцатиперстной кишки в 
молодом возрасте характерны нередко бессимптом-
ное начало, атипичная клиника, длительно проявля-
ющаяся только диспептическими расстройствами, 
быстрое прогрессирование заболевания и развитие 
осложнений.

Заболевания желчевыводящих путей, как правило 
(и это касается в целом патологии системы пищеваре-
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ния) наблюдаются у представителей видов спорта с 
преобладанием нагрузок на выносливость (лыжники, 
легкоатлеты, конькобежцы), развиваются исподволь 
и часто протекают бессимптомно [1]. При этом более 
2/3 пациентов не отмечают диспептических явлений 
и болей в правом подреберье. Жалобы чаще носят 
кардиальный (боль в области сердца, нарушения рит-
ма сердца), неврологический характер, может быть 
длительный субфебрилитет, иногда возникает боль 
в различных суставах. Появление подобных симпто-
мов на фоне значительных нагрузок и обнаружение 
объективных нарушений со стороны сердечно-со-
судистой и нервной систем создают впечатление 
нефункционального перенапряжения. Только при 
углубленном обследовании удается диагностировать 
дисфункцию желчевыводящих путей.

По данным зарубежных специалистов [17-19] 
частые физические нагрузки повышенной интенсив-
ности могут быть связаны с проявлением таких сим-
птомов желудочно-кишечных расстройств как потеря 
аппетита, изжога, боль в груди, отрыжка, рефлюкс, 
тошнота, рвота, спастические боли в животе, вздутие 
живота, позыв на дефекацию, диарея и аноректаль-
ное кровотечение.  

Согласно М. Швеллнусу [18], симптомы желудочно-
кишечных нарушений у спортсменов встречаются со 
следующей частотой: потеря аппетита – 12-50% опро-
шенных атлетов, изжога – 8-11%, отрыжка – 12-36%, 
тошнота – 4-21%, рвота – 4-31%, схваткообразные 
боли в животе – 25-67%, императивные позывы к 
дефекации – 13-51%, диарея – 10-30%, кровотечения 
из прямой кишки – 2-12%.

P. Brukner, K. Khan [17] отдельное внимание обра-
щают на гастро-эзофагеальный  рефлюкс, желудочно-
кишечные кровотечения, диарею бегунов на длинные 
дистанции и вызванные различными причинами 
приступообразные боли в животе.

Согласно данным авторам  одной из наиболее 
частых причин жалоб спортсменов является га-
стро-эзофагеальный рефлюкс. Двадцать процентов 
страдающих от рефлюкса пациентов указывают на 
физическую нагрузку как на фактор, вызывающий 
у них симптомы этого заболевания. Механизм про-
явления симптомов рефлюкса во время физической 
нагрузки остается невыясненным, поскольку реф-
люкс обычно связывают со снижением напряжения 

нижнего сфинктера пищевода, а влияние физической 
нагрузки на функционирование последнего до сих 
пор еще не было описано. Симптомы рефлюкса, 
очевидно, проявляются чаще при выполнении физи-
ческих упражнений после еды. Здесь определенную 
роль может играть снижение скорости опорожнения 
желудка при нагрузках очень высокой интенсивности. 
К другим факторам, которые способны влиять на 
скорость опорожнения желудка, относятся уровни 
содержания гормонов желудочно-кишечного тракта, 
объем пищи, содержание в ней пищевой клетчатки, 
кислотность желудочного сока и уровень беспокой-
ства-тревоги спортсмена (по данным Т.К. Комаровой 
и соавт. [10-12], из 43 обследованных атлетов у 17 
имела место недостаточность розетки кардии и у 14 
– дуоденально-гастральный рефлюкс). 

Диарея бегунов в основном описана у бегунов на 
длинные и сверхдлинные дистанции [17, 20]. 

От 20 до 40% представителей данных спортивных 
специализаций сообщают о присутствии у них во 
время или после забегов, выполняемых в ходе со-
ревнований, спастических болей в животе, диареи 
или позывов на стул, которые чаще проявляются у 
мужчин, чем у женщин. Примерно половина из тех, 
кто испытывал такого рода позывы, признаются в том, 
что им приходилось переживать случаи дефекации 
во время забегов. 

По мнению авторов, физиологические механизмы, 
объясняющие развитие симптомов желудочно-ки-
шечных расстройств во время бега, до сих пор еще 
неизвестны. Физическая нагрузка, отмечают они, сама 
по себе вряд ли является причиной проявления этих 
симптомов, поскольку они чаще встречаются у бегу-
нов, чем у пловцов или велосипедистов. Проявление 
диареи бегунов, очевидно, связано с интенсивностью 
физической нагрузки и чаще наблюдается во время 
соревнований, чем в ходе тренировок. То есть её раз-
витию может способствовать связанное с участием в 
соревнованиях состояние тревоги и беспокойства»).

Повышенная сократительная функция кишечника 
возникает, скорее всего, по причине смешанного воз-
действия механического фактора в виде сотрясения 
во время бега и повышенных концентраций некото-
рых циркулирующих гормонов. При этом симптомы 
желудочно-кишечных расстройств более распростра-
нены у бегунов, имеющих во время соревнований вы-
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раженное обезвоживание (>4% массы тела). Однако, 
учитывая, что диарея развивается не у всех атлетов, 
вероятно, здесь имеют место также и другие пред-
располагающие факторы (относительная кишечная 
ишемия, усиление моторики кишечника, которая 
возрастает при интенсивной физической нагрузке, 
применяемые витаминные и минеральные добавки, 
а также потребление кофеина или искусственных 
подсластителей перед физической нагрузкой; при-
чинами диареи бегунов могут быть также синдром 
раздраженного кишечника и непереносимость лак-
тозы) [17, 20].

Однако, подчеркивают авторы, в подобных слу-
чаях всегда следует помнить и о том, что острая диа-
рея обычно является инфекционным заболеванием, 
возбудителем которого могут служить вирусы или 
бактерии.   

Классическим примером клинического прояв-
ления желудочно-кишечного кровотечения у спор-
тсменов, отмечает J. A. Hawley [20], может послужить 
рассказ австралийского марафонца Дерека Клейтона.  
После того как он установил мировой рекорд в 1969 
году (Runners’ World, 1979): «Два часа спустя испыты-
ваемая мною эйфория окончательно испарилась. Моя 
моча содержала довольно крупные сгустки крови, я 
рвал черной слизью и страдал от обильного черного 
поноса. Я не думаю, что найдется так уж много людей, 
способных понять, через какие муки я прошел в те-
чение следующих 48 часов». 

У бегунов достаточно часто наблюдается кровя-
нистый стул, и высока степень появления скрытых 
кровотечений. Но, поскольку при этом, как правило, 
выделяется сравнительно небольшое количество 
крови, у большинства спортсменов они характеризу-
ются отсутствием клинических симптомов, хотя ино-
гда могут приводить к развитию железодефицитной 
анемии (основным показателем сокращения запасов 
железа в организме у спортсменов, по мнению за-
рубежных специалистов, является низкий уровень 
содержания ферритина в сыворотке крови – менее 
30 нг/мл у женщин и менее 50 нг/мл у мужчин).

Наиболее распространенным местом проявления 
вызываемого физической нагрузкой кровотечения 
является дно желудка. Механизм развития эрозивно-
го гастрита остается невыясненным. Это могут быть 
либо ишемия, либо стресс, сопровождающийся уве-

личением количества основных стрессовых гормонов 
в крови (адреналин и кортизол). 

Как побочная реакция на сильную рвоту может 
развиваться синдром Маллори-Вейсса (желудочно-
пищеводный-разрывно-геморрагический синдром),  
характеризующийся кровотечением из верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта  [17].  

Желудочно-кишечные кровотечения у бегунов 
способны провоцировать и широко используемые 
ими нестероидные противовоспалительные сред-
ства. 

Сообщения о случаях проявления у спортсменов 
кровотечений из тонкой кишки в научных публикаци-
ях отсутствуют, однако описаны кровотечения из тол-
стой кишки (особенно из ее проксимальных отделов) 
вследствие геморрагического колита,  встречающе-
гося у более молодых и «быстрых» бегунов, особенно 
при внезапном увеличении объема тренировок или 
напряженном календаре участия в забегах во время 
соревнований (однако это состояние обычно про-
ходит в течение 3 дней). 

Ассоциированные с нагрузками боли в области 
живота представлены [17] тремя вариантами:

- приступообразные боли в левом или правом 
верхнем квадранте живота;

- боли в животе «по типу хромоты»;
- боли в животе, обостряющиеся  при наклонах и  

смене положения тела. 
По мнению авторов  причины приступообразных 

болей в левом или правом верхнем квадранте живота 
во время напряженных физических нагрузок неизвест-
ны, но их  источником может быть спазм диафрагмы 
или «газовое вздутие» ободочной кишки в печеноч-
ном или селезеночном изгибах. 

Боль в животе «по типу хромоты» возникает в 
результате длительной интенсивной нагрузки  и ее 
причиной считается относительная ишемия кишеч-
ника, вызываемая оттоком крови из желудочно-ки-
шечного тракта в мышцы, участвующие в выполнении 
нагрузки. Эта боль усиливается при обезвоживании. 

 Боли в животе, обостряющиеся   при наклонах 
и смене положения тела,   могут быть обусловлены 
патологией грудного отдела  позвоночного столба, в 
частности, функциональным  блокированием  (обра-
тимое ограничение подвижности) одного или более 
межпозвоночных сегментов. Носят либо поверх-
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ностный, либо глубинный характер, ноющие, тупые 
, распирающие или режущие; беспокоят постоянно, 
обостряются при наклонах, смене положения тела, 
физических нагрузках, глубоком дыхании и кашле, 
могут быть односторонними и сочетаться с пояснич-
ными болями. Устраняются с помощью мануальной 
терапии.

Однако по поводу причин возникновения болей 
«в боку» во время бега, велосипедных шоссейных 
гонок , реже – плавания, высказываются и другие 
точки зрения. Согласно данным, представленным 
в работах  [21-25], большинство бегунов время от 
времени испытывали  боли в боку во время тре-
нировок и соревнований. Это приступообразные 
острые  локализованные боли чуть ниже грудной 
клетки, обычно в правой нижней части живота.  Они 
способны заставить бегунов, велосипедистов и плов-
цов схватиться за бок и сойти с дистанции.  Эти боли 
принято называть термином «вызванные физической 
нагрузкой преходящие боли в животе». Они имеют 
четкую локализацию в правой или левой нижней 
части живота, не связаны с половой принадлежно-
стью или индексом массы тела спортсмена, гораздо 
реже встречаются у пожилых спортсменов. До сих 
пор отсутствует однозначное объяснение причин 
этих болей.

Наиболее важным фактором, как считают P. 
Brukner, K. Khan [17], является время приема пищи и 
напитков до тренировки. В частности, потребление 
непосредственно перед физической нагрузкой или во 
время нее  восстановленных фруктовых соков и на-
питков, которые богаты углеводами и имеют высокую 
осмотичность, может вызывать боли в боку, особенно 
у чувствительных людей (причем количество съеден-
ной пищи и выпитой жидкости не имеет значения).

Более сложное объяснение, предложенное не-
которыми исследователями, состоит в том, что боли 
в боку вызваны растяжением соединительной ткани, 
которая простирается от диафрагмы до внутренних 
органов, особенно печени. Резкие беговые движе-
ния во время вдоха и выдоха растягивают эти ткани. 
Бегуны, как правило, выдыхают каждые два или 
четыре шага. Большинство людей выдыхают при при-
землении на левую ногу, но некоторые – на правую. 
И, похоже, что именно вторая группа наиболее под-
вержена болям в боку. Выдох при приземлении на 

правую ногу оказывает большее давление на печень. 
И когда печень опускается, диафрагма поднимается 
для выдоха. Считается, что такое частое растяжение 
приводит к спазмам диафрагмы.

Кроме того, при поверхностном и частом дыхании 
экскурсии диафрагмы очень малы и отток крови из 
печени уменьшается, что приводит к увеличению ее 
объема и, соответственно, к растяжению капсулы, 
что и является причиной боли (эта точка зрения со-
впадает с мнением отечественных специалистов о 
гемодинамическом варианте печеночного болевого 
синдрома). 

Рекомендации зарубежных специалистов по об-
легчению болей в боку при беге выглядят следующим 
образом [17]. Следует:

- выбрать время для приема пищи перед трени-
ровкой так, чтобы еда успевала перевариться;

- избегать до и во время тренировки употребле-
ния восстановленных фруктовых соков и напитков 
с высоким содержанием углеводов и осмотическим 
давлением;

- сделать при появлении боли растяжку: поднять 
правую руку вверх, потянуться влево, задержаться 
в этом положении на 30 секунд и опустить руку; по-
вторить упражнение с противоположной стороны;

- замедлить темп бега, пока боль не уменьшится;
- помассировать или понажимать на болезненный 

участок, наклониться  вперед, чтобы растянуть диа-
фрагму и облегчить боль;

- если боль не прекращается, необходимо обра-
титься к врачу.

В зарубежных работах особое внимание обраща-
ется также на необходимость исключения мышечных 
факторов, в частности  чрезмерного развития мышц 
бедра и таза как одной из возможных причин воз-
никновения у спортсменов болей в области живота 
[26-28]. 

Наиболее выраженная клиническая картина на-
блюдалась у пациента, описанного Zeiss et al. [26] .

25-летний мужчина был доставлен в отделение 
экстренной помощи с жалобами на боли в правом 
нижнем квадранте живота. Они  беспокоили его в 
течение 5 дней и периодически были достаточно 
сильными. Наблюдались также небольшая тошно-
та и анорексия, что привело к потере 4,5 кг массы 
тела. Физическое обследование установило только 
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чрезмерное развитие мускулатуры. При пальпации 
живота в правом нижнем квадранте наблюдалась 
некоторая резистентность брюшной стенки. В целом 
же живот был мягким, без признаков каловых масс и 
перитонеальных знаков. Аускультация кишечника без 
особенностей. Уровни амилазы, билирубина, пече-
ночных энзимов находились в нормальных пределах.

С целью исключения острых абдоминальных про-
цессов пациент был тщательно обследован. Выдели-
тельная урограмма обнаружила у него внутреннее 
отклонение нижнего отдела правого мочеточника. 
На ирригограмме было установлено внешнее дав-
ление на среднюю часть слепой кишки. Аппендикс 
не заполнялся, однако последующее обследование 
показало его нормальное отверстие.

Исследование толстого кишечника подтвердило 
его смещение под воздействием массы в правом ниж-
нем квадранте. Поскольку первоначальные клиниче-
ские и радиографические данные давали основание 
предполагать аппендикулярный абсцесс, абсцесс 
поясничной мышцы или лимфому, больному была 
произведена компьютерная томография. Ее данные 
отвергли предполагаемые диагнозы.

Вместо этого была обнаружена значительная 
гипертрофия поясничных мышц (причем больше 
правой, чем левой), которые из-за своего объема 
могли вызвать отклонения обоих мочеточников и 
сжатие петель кишечника. Через 4 дня состояние 
больного нормализовалось, и он был выписан. В 
течение последующего года подобные симптомы не 
проявлялись.

Представленные случаи свидетельствуют о том, 
что дифференциальную диагностику абдоминальных 
болей у спортсменов следует проводить не только в 
чисто клиническом ракурсе, но и с позиции специфи-
ческих патологических состояний мышечного  генеза 
(речь идет о необходимости исключения болезнен-
ных мышечных уплотнений, мышечно-тонических и 
миофасциальных синдромов).

Болезненные мышечные уплотнения (БМУ) в 
наружной косой мышце живота в области нижнего 
края ребер часто формируют ощущение болезнен-
ности нижнего края грудной клетки, симулируя 
боль в печени (справа) или желудке. Характерно 
усиление болезненности при надувании живота и 
глубоком вдохе. Пациенты сами обнаруживают БМУ.  

Спонтанная болезненность может быть в месте при-
крепления пирамидальной мышцы к реберной дуге и 
лонной кости. Прощупывание БМУ часто затруднено, 
но следует помнить, что они умеренно болезненны 
в момент их растяжения (прогиб туловища назад, 
поднятие головы от подушки). В работе Е.И. Минца 
[14] описаны развернутые мышечно-тонические син-
дромы пирамидальной и подвздошно-поясничной 
мышц у спортсменов. Приводим один из описанных 
автором случаев.

Синдром пирамидальной мышцы. Спортсмен 
М-ов Р., 28 лет, специализация – футбол, квалифика-
ция – I разряд, спортивный стаж – 17 лет. 

В середине января 1999 г. во время тренировки 
почувствовал в надлобковой области довольно вы-
раженную боль тянущего характера, которая длилась 
в течение 3 дней. В это время спортсмен не трени-
ровался. Затем он приступил к тренировкам, но во 
время каждой из них боль появлялась вновь и была 
довольно интенсивной на протяжении 3-4 часов. По-
явились также боли при вставании с постели. 

В марте обратился к хирургу врачебно-физкуль-
турного диспансера. Однако диагноз ему постав-
лен не был. Лечение, назначенное по принципу Ex 
juvantibus (диклофенак внутрь, мазь «Финалгон», 
ультразвук), облегчения не принесло, в связи с чем 
направлен на консультацию. 

После исключения патологии кишечника и пред-
стательной железы (физикальное обследование, 
колоноскопия, анализ кала на дисбактериоз и уль-
тразвуковое исследование предстательной железы) 
спортсмену было проведено специальное обследо-
вание, результаты которого оказались следующими: 
величина физиологических изгибов позвоночника 
нормальная; положение костей таза нормальное; 
функциональное блокирование в различных отделах 
позвоночника не определяется; в гипертонусе: 

1) слева:
- грудино-ключично-сосцевидная мышца; 
- передняя и задняя лестничные мышцы;
- напрягатель широкой фасции бедра;
- четырехглавая мышца бедра;
2) справа:
- напрягатель широкой фасции бедра;
- четырехглавая мышца бедра;
- снижение функциональной силы прямых 
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мышц живота, оцененное в 2 балла по отношению к 
нормальной. 

При проведении теста на прямые мышцы живота 
– резкая боль в надлобковой области. Во время до-
полнительного обследования (пальпация, выявле-
ние триггерных зон) установлено наличие резкого 
повышения тонуса и болезненности в области пи-
рамидальной мышцы. Поставлен диагноз «синдром 
пирамидальной мышцы».

Назначено лечение, включающее в себя при-
менение массажных техник и постизометрической 
релаксации, направленных на расслабление пира-
мидальной мышцы слева.

Проведено три сеанса постизометрической релак-
сации с интервалом в три дня. К 10-му дню с момента 
начала лечения боли прекратились, спортсмен при-
ступил к тренировкам. Повторных обращений не 
было.

Заключение. Таким образом, согласно результа-
там анализа отечественной и зарубежной литерату-
ры, отдельные симптомы, синдромы,  патологические 
состояния и хронические заболевания системы 
пищеварения нередко встречаются у спортсменов, 
особенно специализирующихся в видах, направлен-
ных на преимущественное развитие выносливости. 
Кроме этого, существует ряд связанных с определен-
ным видом  физических нагрузок острых проявлений 
патологии системы пищеварении. При ее диагностике 
у спортсменов необходимо, кроме общеклинических 
причин и профессиональных факторов риска, иметь 
в виду возможность возникновения абдоминалги-
ческого синдрома, связанного с возникновением  
специфических патологических состояний мышеч-
ного генеза (речь идет о необходимости исключения 
выраженной гипертрофии отдельных мышц, болез-
ненных мышечных уплотнений, мышечно-тонических 
и миофасциальных синдромов и др.).
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ВВЕДЕНИЕ
Физическая активность (ФА) оказывает разнона-

правленное воздействие на желудочно-кишечный 
тракт (ЖКТ), зависящее от объема и интенсивности 
физических нагрузок (ФН), которые могут вызвать 
желудочно-кишечные симптомы (ЖКС) у 70% атлетов 

и быть причиной для их снятия с соревнований [1, 
2]. Одной из первых публикаций, рассматривающих 
патогенетические механизмы развития ЖКС, была 
работа L.B. Rowell, J.R. Blackmon, R.A. Bruce [3], по-
священная анализу гемодинамических сдвигов в 
бассейне воротной вены при нагрузках различной 

РЕЗЮМЕ
Распространенность симптомов заболеваний желудочно-кишечного тракта, вызванных физической 

нагрузкой, составляет по сообщениям до 70%. Патофизиология явления в значительной степени остается 
неизвестной. Во время физических нагрузок повышенная активность симпатической нервной системы 
перераспределяет поток крови из внутренних органов на работающие мышцы. При длительной продол-
жительности и/или интенсивности физических нагрузок внутриорганный кровоток может быть уменьшен 
на 80% и более. Большинство исследований указывают, что увеличение активности симпатической нерв-
ной системы является центральной движущей силой для уменьшения внутриорганной гемодинамики. 
Сильно уменьшенный внутриорганный кровоток может часто вызывать ишемию желудочно-кишечного 
тракта. Ишемия в сочетании со сниженной вагусной активностью, вероятно вызывает изменения в 
перистальтики и нарушения всасывания. Можно избежать появление симптомов во время физических 
нагрузок путем снижения интенсивности упражнений, предотвращения обезвоживания, исключением 
приема гипертонических жидкостей.

Ключевые слова: физические нагрузки; желудочно-кишечный тракт; симптомы; патофизиологиче-
ские механизмы.

SUMMARY
The prevalence of symptoms of diseases of the gastrointestinal tract caused by physical exertion is reportedly 

up to 70%. The pathophysiology of the phenomenon is largely unknown. During exercise, the increased activ-
ity of the sympathetic nervous system redistributes the flow of blood from the internal organs to the working 
muscles. With prolonged duration and / or intensity of physical exercise, intraorganic blood flow can be reduced 
by 80% or more. Most studies indicate that an increase in the activity of the sympathetic nervous system is 
the central driving force for reducing intraorganic hemodynamics. Severely reduced intraorganic blood flow 
can often cause gastrointestinal ischemia. Ischemia, combined with reduced vagal activity, probably causes 
changes in peristalsis and impaired absorption. You can avoid the appearance of symptoms during physical 
exertion by reducing the intensity of exercise, preventing dehydration, except for the intake of hypertonic fluids.

Keywords: physical exercise; gastrointestinal tract; symptoms; pathophysiological mechanisms.

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНАСПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №2 (146) 2018

33

интенсивности у бегунов. Цель обзора – анализ 
функциональных и патофизиологических изменений 
ЖКТ во время различных видов физических нагрузок 
(таблица 1).

Основное внимание в разборе доступных и  
изученных публикаций сосредоточено на роли  
снижения висцерального кровотока (ВК) в патогенезе 
индуцированных нагрузками ЖКС. Кроме того, авторы 
попытались предложить рекомендации по возможно-
сти воздействия на наиболее распространенные ЖКС.

ФИЗИОЛОГИЯ ВИСЦЕРАЛЬНОГО КРОВОТОКА ВО 
ВРЕМЯ НАГРУЗОК

В состоянии покоя внутренние органы получа-
ют 20% крови сердечного выброса, но потребляют 
только 10-20% доступного кислорода [3]. Кровь 
может перераспределяться от внутренних органов 
к активно работающим мышцам и кожному покрову 
[4]. Висцеральное сосудистое русло, следовательно, 
действует как донор крови в общую циркуляцию во 
время ФН.

Активность симпатической нервной системы 
(СНС) повышается в ответ на ФН [4], что вызывает 
увеличение сопротивления внутриорганных сосудов, 
уменьшающее ВК, несмотря на увеличение сердеч-
ного выброса, связанного с ФН [1, 3]. Фактически, ВК 
может снижаться на 80% при максимальной интен-

сивности нагрузок [3, 5].
Продемонстрировано значение активности СНС у 

здоровых лиц и пациентов с повреждением спинного 
мозга на высоком или низком уровне. Эффекты ФН с 
тестом на 50% от максимального потребления кисло-
рода (далее по тексту обозначаемое как %VO2 max) 
оценивались на объем кровотока воротной вены и 
бедренной артерии. У здоровых пациентов и лиц с 
повреждением спинного мозга на нижнем уровне, 
наблюдается уменьшение портального венозного 
потока на 30%, а в случае высокой травмы (симпати-
ческой денервации), – гемодинамика в vena portae 
не меняется. Противоположный эффект отмечается в 
бедренной артерии: увеличение кровотока замечено 
только с симпатическим контролем [6]. Аналогичный 
эффект зарегистрирован у лиц с симпатической недо-
статочностью, диагностированной как вегетативная 
недостаточность и множественная системная атро-
фия, когда циркуляция крови по верхней брыжеечной 
артерии (ВБA) не нарушается [7].

Влияние ФН на гемодинамику ЖКТ зависит от 
различных факторов: продолжительность и объем 
нагрузки, температура окружающей среды, возраст, 
прием и состав пищи, уровень подготовки [1].

Значение продолжительности тренировки на ВК 
изучено N.J. Rehrer et al. [5] на здоровых атлетах при 
нагрузке 70% VO2 max в течение 60 минут (мин.). Пока-

Таблица 1
Физиологические и патофизиологические изменения желудочно-кишечного тракта 

 при физических нагрузках по R.W. ter Steege, J.J. Kolkman,2012 [1]

Показатель Физиологические изменения во время физиче-
ских нагрузок

Патофизиологические изменения во время 
физических нагрузок

Висцеральный 
кровоток (ВК)

Снижение ВК до 80% от исходного уровня. 
Усугубляется молодым возрастом, интенсивностью 
и продолжительностью нагрузок, обезвоживанием, 
высокой температурой, приемом пищи/жидкости

Ишемия ЖКТ, если> 50% снижение ВК. 
Повреждение слизистой оболочки; нарушение 
всасывания питательных веществ, мальабсорбция, 
кровотечение, нарушение барьерной функции 
кишки и повышение проницаемости, нарушение 
моторики? Реперфузионные повреждения: повреж-
дение слизистой оболочки, бактериальная трансло-
кация (изменение микрофлоры)

Моторика ЖКТ, 
первичная или 
вторичная, по  
отношению  
к ишемии ЖКТ

Снижение перистальтики и тонуса нижнего пище-
водного сфинктера. 
Нарушение антродуоденальной моторики. 
Отсутствие устойчивой работы тонкой и толстой 
кишки

Снижение пищеводного клиренса и замедленное 
опорожнение желудка, приводящее к отрыжке, 
рефлюксу, тошноте и рвоте. 
Диарея?

Секреция и  
абсорбция 

Не влияет, вероятно, на секрецию ЖКТ. 
Всасывание воды не затронуто. П
оглощение углеводов ограничено.

Осмотическая диарея во время перегрузки углево-
дами или гипертоническими растворами.
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зано постепенное снижение портального венозного 
кровотока с 20% после 10 мин. до 80% через 1 час (ч) 
езды на велосипеде. Нагрузочное 30-мин. испытание, 
направленное на субмаксимальный уровень пример-
но 70% от VO2 max связано с 43% и 56% снижением 
ВК циркуляции в ВБA [8].

Редукция висцерального кровотока в течение 
ФН более выражена при высоких температурах. W.L 
Kenney & C.W. Ho [9] сравнили эффекты ФУ при 60% 
VO2 max при 22°C и 36°C у молодых и пожилых спор-
тсменов. Tренировки с одной и той же относительной 
интенсивностью упражнений при 36°C приводят к до-
полнительному уменьшению ВК на 17% по сравнению 
с 22°С. Снижение ВК сопровождается увеличением в 
плазме крови уровня норадреналина (НА), однако 
молодые люди, имеют более высокий уровень НА по 
сравнению с пожилыми. Это связано с выраженным 
снижением ВК у молодых при одинаковой интенсив-
ности ФН, а также предположением, что ВК не зави-
симо от возраста одинаково чувствителен к НА [9].

Влияние степени подготовки и объема нагрузки 
на уменьшение ВК сложное. У профессиональных 
атлетов снижение ВК, вызванное ФН меньше по срав-
нению с мало тренированными при одном и том же 
абсолютном объеме нагрузки [1]. Однако, при акценте 
на относительную величину физических нагрузок 
(определяется как % VO2 max индивидуума), различия 
в ответе ВК между тренированными и нетренирован-
ными лицами не выявлены [10].

У здоровых добровольцев, изменения в кровотоке 
ВБA оценивали натощак после 30 мин тренировочно-
го теста, пробного завтрака и ФН вслед за приемом 
завтрака. Нагрузки уменьшают поток крови в ВБA 
на 43%, а после приема пробного завтрака – увели-
чивают на 60%. При сочетании ФН с приемом пищи, 
кровоток повышается на 40%. Полученные резуль-
таты наводят на мысль, что эффект снижения ВК 
при ФН, может быть нейтрализован приемом пищи/
жидкости [1].

Доступны ограниченные данные по другим ре-
гулирующим факторам, играющим важную роль в 
индукции изменений ВК физическими нагрузками. 
Введение эндотелина-1 (ЭТ-1) во время нагрузоч-
ного теста увеличивает снижение ВК, вызванное 
ФН [1]. В исследовании с 30-мин. ФН при 60% VO2 
max посттренировочные уровни ЭТ-1 повышаются у 

нетренированных здоровых лиц и снижаются у под-
готовленных спортсменов [11]. Снижение ВК связано 
с интенсивностью ФН независимо от степени подго-
товки спортсменов; менее вероятно, что ЭТ-1 играет 
решающую роль в качестве регулятора посттрени-
ровочного снижения ВК [1].

Уровень вазопрессина значительно возрастает 
при ФН, эффект которых дополнительно усиливается 
при дегидратации [1]. Такая причинно-следственная 
связь кажется правдоподобной, поскольку введение 
вазопрессина приводит к снижению ВК в хирургии 
[12]. Остается неизвестным приводит ли повышенный 
уровень вазопрессина во время тренировки к сниже-
нию чревного кровотока; влияние ангиотензина на ВК 
при ФН кажется очень ограниченным [1].

Гормоны диффузной эндокринной системы (га-
стрин, мотилин, вазоактивный кишечный пептид) 
уменьшают ВК во время ФН на экспериментальных 
моделях значительно эффективнее, чем в организме 
человека [1]. При незначительном числе опублико-
ванных исследований и количестве в них наблюде-
ний, по мнению ученых Медицинского центра Уни-
верситета Гронинген (Нидерланды) R.W. ter Steege & 
J.J. Kolkman [1], представляется маловероятным, что 
эти гормоны играют важную роль в гипоперфузии 
ЖКТ.

Таким образом, снижение ВК при физических на-
грузках тесно связано с интенсивностью нагрузки и 
регулируется деятельностью СНС. Уменьшению ВК, 
индуцированному ФН, можно противодействовать 
приемом пищи/жидкости.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ВИСЦЕРАЛЬНОГО КРОВОТОКА 
ВО ВРЕМЯ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Вопрос заключается в том, может ли уменьшение 
ВК, вызванное нагрузками, привести к ишемии и 
функциональным расстройствам ЖКТ. Остается неиз-
вестным, способно ли снижение ВК, индуцированное 
ФН, инициировать возникновение желудочно-кишеч-
ных жалоб.

Висцеральной кровоток и ишемия ЖКТ.  Ис-
следования, посвященные взаимосвязи между отно-
сительной интенсивностью нагрузок и воздействию 
на ВК заметно отличаются между собой [1, 3, 5]. После 
30 мин. нагрузки при 60-70% от VO2 max, отмечено 
снижение ВК в диапазоне между 30% и 60%, в то  
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время как более длительная тренировка на этом, или 
с более высоким уровнем интенсивности, уменьшает 
ВК до 80% [1]. Однако, на атлетах не проводились ис-
следования, для корреляции уровня снижения ВК с 
развитием ишемии ЖКТ. В эксперименте наблюдается 
развитие ишемии ЖКТ, когда ВК падал ниже критиче-
ского минимума на 40-50% [13].

Частое возникновение вызванной ФН ишемии 
ЖКТ подтверждено в ряде исследований на спортсме-
нах. H.B. Nielsen et al. [14] установили, что гребля на 
максимальных уровнях в течение 30 мин. вызывает 
значительную ишемию желудка у всех испытуемых. В 
условиях 30-мин. езды у велосипедистов, нацеленных 
на максимальный результат, в течение последних 
5-10 мин. у 60% участников развивается ишемия 
желудка [15]. K. Van Wijck et al. [16] отмечают ишемию 
ЖКТ у всех спортсменов, занимавшихся в течение 60 
мин. при 70% V02 max. В одном из исследований [17] 
измерялся кишечный белок, связывающий жирные 
кислоты (iFABP), как ранний сывороточный маркер 
ишемии ЖКТ. С помощью желудочной тонометрии 
продемонстрирован рост iFABP, предшествущий раз-
витию ишемии ЖКТ [16].

Тяжелые ФН ассоциируются с повышением эн-
дотоксинемии [18, 19]. Эндотоксемия у человека, 
определяется как концентрация липополисахаридов 
(ЛПС)> 5 пг/мл; выявлена не только после длительных 
нагрузок (ультра-марафон), но и при кратковремен-
ных ФН [19]. Анти-ЛПС иммуноглобулины повышены 
у хорошо подготовленных спортсменов, что пред-
полагает повторный выброс небольших количеств 
ЛПС во время ФН. Данные по ЛПС свидетельствуют 
о повышении кишечной проницаемости в ответ на 
ишемию ЖКТ.

Висцеральной кровоток и моторика ЖКТ.  
Влияние изменения ВК на моторику ЖКТ показано 
на экспериментальных моделях шока [1]. Сдвиги 
в характере перистальтики потенциально могут 
влиять на кровоток в слизистой оболочке через 
механическое сдавление капилляров, артериол и 
венул микроциркуляторного русла, хотя последний 
эффект кажется незначительным [20]. Большинство 
моделей являются тяжелым шоком (>50% снижения 
системного артериального давления) и/или дли-
тельной ишемией продолжительностью до 5 ч; их 
значение для понимания патофизиологии симпто-

мов ЖКТ, индуцированных ФН у атлетов, остается 
неясным [1, 20]. Немногочисленные исследования 
у спортсменов сосредоточены на выявлении связи 
между BК/ишемией ЖКТ и нарушениями моторики. 
Последние определяются как при повреждении, 
так и без нарушения структуры стенки кишки [20]. 
Перистальтика нормализуется после реперфузии 
ишемизированной кишки, не смотря на повреждения 
нейронов [21]. Наблюдения в эксперименте и клинике 
показывают связь между снижением BК, развитием 
дисмоторики и ишемии ЖКТ с постишемической 
эндотоксинемией [1]. Не доступны исследования, 
представляющие убедительную связь между разви-
тием ишемии ЖКТ и появлением в режиме реального 
времени желудочно-кишечных жалоб. J.A. Otte et al. 
[15] показали, что 10-мин. нагрузочный тест с макси-
мальной интенсивностью у здоровых атлетов при-
водит к ишемии ЖКТ, но не вызывает развитие ЖКС. 
Эти наблюдения подтверждены у здоровых, хорошо 
подготовленных бессимптомных спортсменов [1]. 
Таким образом, несмотря на уменьшение кровотока 
в ЖКТ у большинства лиц, тренирующихся на субмак-
симальном уровне в течение 30 мин. или более, либо 
на максимальных уровнях за меньше время, связь 
ишемии с развитием желудочно-кишечных жалоб у 
спортсменов не установлена.

МОТОРИКА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ 
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗКАХ

Влияние ФН на пищевод и желудок изучено глав-
ным образом у бегунов. Снижение перистальтической 
активности пищевода и увеличение забрасывания 
из желудка наблюдается при релаксации нижнего 
пищеводного сфинктера. Эти факторы способствуют 
развитию желудочно-пищеводного рефлюкса при 
ФН [22]. Интенсивность тренировок, обезвоживание 
и гипертермии вызывают задержку опорожнение 
желудка, повышение активности гладких мышц две-
надцатиперстной кишки и расслабление антральных 
миоцитов [23]. Кроме того, скорость опорожнения 
желудка зависит от объема и энергетического состава 
напитка, принимаемого в течение ФН [24]. E.E. Soffer et 
al. [23] установили, что ФН могут нарушить антродуо-
денальную перистальтику; от интенсивности нагрузок 
зависит прерывание фазы-3 моторно-миграционного 
комплекса у 12,5% атлетов, выполнявших 80% VO2 
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max и у 62,5% спортсменов – на 90% VO2 max. Увели-
чение внутрибрюшного давления во время занятий 
тяжелой атлетикой вызывает выбрасывание кислого 
химуса из желудка в пищевод [22].

Влияния ФН на тонкую кишку кажутся ограни-
ченными. Большинство наблюдений показывают 
отсутствие изменений транзита тонкого кишечника 
при ФН, хотя одно исследование установило уме-
ренное увеличение времени транзита после легкой 
тренировки (15-мин ФА при 30% VO2 max) у здоро-
вых восстанавливающихся мужчин и женщин [1]. В 
отличие от этого, время прохождения тонкой кишки 
остается неизменным после 3 ч нагрузке при 60% 
VO2 макс у хорошо подготовленных, бессимптомных 
велосипедистов [23] и у женщин-бегунов на длинные 
дистанции с и без диареи. Никакой разницы по вре-
мени транзита толстой кишки не найдено в покое и 
в течение 1 ч тренировки у бегунов с ЖКС и бессим-
птомных [25]. 

Только в одном наблюдении сообщается о непо-
средственных воздействиях на моторику толстой 
кишки в течение ФН. При коротких дополнительных 
нагрузках у неподготовленных лиц показано сниже-
ние перистальтики. Кишечная моторика быстро вос-
станавливается при увеличении продолжительности 
отдыха [25]. 

ВСАСЫВАНИЕ И ПРОНИЦАЕМОСТЬ ЖКТ ПРИ 
ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ

Влияние ФН на всасывание в ЖКТ зависит от интен-
сивности тренировки, состояния питания и поглощае-
мых веществ. Всасывание воды, как представляется, в 
значительной степени не изменяется при нормальной 
ФН [26]. Максимальная поглощающая способность 
кишки для углеводов оценивается в 70-90 г/ч, и со-
храняется во время значительных ФН [27]. Встреча-
ются исследования, сообщающие о повреждениях 
слизистой оболочки кишки после тренировки [28]. G.P. 
Lambert et al. [29] показали нарушение проницаемости 
желудка и тонкой кишки при применении нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП). 
Ограничение воды во время длительных ФН нарушает 
проницаемость кишечника [29]. Результаты K. van Wijck 
et al. [16] наводят на мысль, что увеличение кишечной 
проницаемости, связанное с повреждением слизистой 
оболочки, вторично по отношению к ишемии ЖКТ. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И УПРАВЛЕНИЕ 
СИМПТОМАМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА, 
ВЫЗВАННЫМИ ФИЗИЧЕСКИМИ НАГРУЗКАМИ 

Эпидемиология симптомов ЖКТ, индуциро-
ванных физической нагрузкой. Исследования, по-
священные ЖКС при ФН, представлены в таблице 2. 

Общая распространенность симптомов среди 
спортсменов варьирует от 45 до 83%. Частота и тип 
ЖКС зависят от вида спорта, интенсивности нагрузки, 
предварительного до соревнований потребления 
пищи и жидкости, возраста и пола [1, 2]. Важным фак-
тором является распространенность ЖКС в состоянии 
покоя [2]. Симптомы в покое могут быть результатом 
ЖКС, индуцированных ФН, но могут предшествовать 
нагрузке и значительно усиливаться при ФН [2]. Верх-
ние ЖКС включают срыгивание, боль в груди, изжогу, 
отрыжку, тошноту и рвоту. Нижними – являются боль 
в животе, метеоризм, позывы на дефекацию, диарея, 
ректальное кровотечение, чаще встречаются у бегу-
нов [2, 30]. В большой группе участников Enschede 
Marathon 2006 года ЖКС зарегистрированы у 19% 
у женщин-бегунов по сравнению с 8% у мужчин [2].

Верхние желудочно-кишечные симптомы.  
Верхние ЖКС встречаются до 40% у бегунов, а у вело-
сипедистов доходят до 70% [2]. Самая высокая частота 
приходится на рефлюкс и изжогу и составляет от 15 
до 20% жалоб у бегунов [2]. Эти симптомы связаны 
с приемом пищи и зависят от вида спорта [22]. E.E. 
Soffer et al. [31] у профессиональных велосипедистов, 
работающих на 60, 70 и 90% VO2 max, показал, что 
эпизоды рефлюкса значительно увеличиваются на 
90% VO 2 max, но не вызывают более серьезных ЖКС.

Увеличение ФН может приводить к значительному 
повышению внутрижелудочного давления, наруше-
нию функции нижнего сфинктера пищевода, изжоге, 
боли в груди, отрыжке и диспепсии [22]. Внутриже-
лудочное давление повышается из-за сокращения 
брюшной мускулатуры, при проглатывании жидкости 
и пищи, в то время как углеводный напиток дает кра-
тковременное расслабление нижнего пищеводного 
сфинктера. Аэрофагия часто сопровождающая тахип-
ноэ во время тренировки, усугубляет верхние ЖКС 
[32]. Гиперосмолярные углеводные напитки задер-
живают время опорожнения желудка у спортсменов 
[33, 34]. У профессиональных бегунов в покое и во 
время марафона эвакуация из желудка происходит 
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значительно быстрее, чем у лиц контрольной груп-
пы [35]. Атлеты, не принимающие жидкость/пищу, 
имеют двойной риск развития ЖКС по сравнению 
со спортсменами, которые привыкли употреблять 
жидкость/пищу во время ФН [1]. Замедление опорож-
нения желудка при ФН может привести к тошноте, 
рвоте и опоясывающей острой колющей боли в боку; 
адаптация, наблюдаемая у спортсменов, защищает 
от развития симптомов, связанных с отсроченным 
опорожнением желудка.

Острая колющая боль в боку или индуциро-
ванная физической нагрузкой преходящая боль 
в животе.   Острая боль в боку и подреберные боли 
(называемые, как вызванные физической нагрузкой 
транзиторные, кратковременные боли в животе, или 
ETAP) являются обычными в течение ФН [1]. Сообща-
ется о ETAP у 18% участников тренировочного забега, 
в то время как у 4% – зарегистрирована сильная аб-
доминальная боль [1]. Эти наблюдения сопоставимы 
с изучением 848 бегунов, 27% которых испытывали 
ETAP на протяжении 14 км. [36]. Показано [36], что 
частота ETAP зависит от вида спорта: в группе из 
965 участников соревнований, ETAP наиболее рас-
пространен в видах с повторяющимися движениями 
туловища, подпрыгиванием или продольном враще-
нием. Частота ETAP выше у молодых атлетов и после 

приема жидкости и пищи [33].
Этиология ETAP полностью выяснена. Предлагае-

мые патофизиологические механизмы включают диа-
фрагмальную ишемию и растяжение висцеральных 
связок [36]. Показано, что электромиографическая 
активность мышц передней брюшной стенки не по-
вышена в течение ФН у спортсменов, страдающих от 
ETAP, по сравнению с бессимптомными атлетами. Это 
свидетельствует, что ETAP не является результатом 
мышечных судорог [36]. D.P. Morton et al. [36] считают 
ETAP формой перитонита, который может разви-
ваться в двух направлениях. Во-первых, обширная 
диафрагмальная экскурсия при ФН приводит к умень-
шению секреции серозной влаги. Во-вторых, уровень 
последней снижается при приеме гипертонической 
жидкости. Это инициирует раздражение брюшины 
из-за трения висцерального и париетального листков. 
Вздутие желудка и кишечника при потреблении пищи 
или движениях туловища усугубляют воспаление 
брюшины [36].

Нижние симптомы ЖКТ.   Нижние ЖКС – боль в 
животе, метеоризм, спазмы и позывы на дефекацию, 
диарею, ректальное кровотечение; частота варьирует 
в зависимости от вида спорта и интенсивности ФН 
[1]. Тяжелые нижние ЖКС обнаружены у 30% атлетов 
во время восстановительного пробега, повышается 

Таблица 2
Частота индуцированных различными видами физической нагрузки желудочно-кишечных симптомов 

Источник Вид спорта Уровень спорта
Количество 

спортсменов 
(ответ%)

Наличие 
симптомов 

ЖКТ*

Верхние 
симптомы 

ЖКТ †

Нижние 
симптомы 

ЖКТ‡
E.B.Keeffe et al. 
[49] 

 L.J.Worobetz, 
D.F.Gerrard [38] 

С.Riddoch et 
Т.Trinick [50]

Н.Р.Peters et 
al. [2]

Ter Steege et 
al. [1]

Бег  

Multi-спорт  

Бег

Бег
Езда на  
велосипеде
Триатлон
Ходьба на длинные 
дистанции
Бег 

Марафон  

Ультра-расстояние

Марафон

Марафон
Элита

Элита
40-50 км/день

Восстанавливающий

1700 (41)  

119 (59)

1750 (27)

177 (93)
191 (84)

201 (71)
480 (32)

2076 (60) 

не доступно   

81%

 83%

не доступно
не доступно

не доступно  
21%

45% 

23%

58%

36%    

36%  
67%   

53%  
8%    

28% 

66%

61%

88% 

71%  
64%   

62%  
11%    

17%

Примечание:  * - все сообщенные симптомы; †- тошнота, изжога, рвота; ‡- судороги, позывы на дефекацию, понос. 
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до 50% у велосипедистов и до 70% в соревнованиях 
бегунов на длинные дистанции [37, 38].

Патогенез нижних ЖКС, вероятно, многофактор-
ный. Например, диарея во время ФН может вызы-
ваться неполным опорожнением кишечника перед 
началом соревнований и предстартовым стрессом. 
Увеличение проницаемости ЖКТ, обусловленное 
ишемией или НПВС, способно инициировать диа-
рею [29]. 

Кровотечения и анемия ЖКТ.  Скрытые желу-
дочно-кишечные кровотечения и дефицит железа 
распространены у 20% спортсменов [39]. Микро- и 
макроскопические кровопотери вызываются гемор-
роем, полипами толстой кишки и, возможно, ишеми-
ческими повреждениями слизистых оболочек [37]. 
Потенциальными патогенетическими механизмами 
железодефицитной анемии у бегунов являются уве-
личение объема плазмы, травматический гемолиз, 
гематурия и потери железа с потом [40]. Силы разго-
на/торможения во время бега на длинные дистанции 
могут привести к геморрагическому гастриту, гема-
турии и механической травме толстой кишки, «coecal 
slap syndrome» (диарея и приступообразные боли 
в правой части живота из-за ударов задней стенки 
слепой кишки по передней) и вызвать потерю крови 
в ЖКТ [37].

Применение НПВС связанно с высокой распро-
страненностью скрытой кровопотери в ЖКТ [41]. 
НПВС инициируют дополнительное ишемическое 
повреждение путем блокирования синтеза сосудо-
расширяющего простагландина или за счет индукции 
митохондриальных повреждений [42].

У спортсменов известны массивные, угрожаю-
щие жизни потери крови вследствие ишемического 
колита [43]. Сообщается о случаях проксимального, 
дистального или общего колита вследствие ишемии 
и даже небольшого инфаркта кишки после трени-
ровок, иногда требующих хирургических операций 
[44]. Вполне возможно, что массовое ректальное 
кровотечение и тяжелая ишемия толстой кишки про-
исходят только в экстремальных условиях, таких как 
значительная интенсивность ФН при высокой темпе-
ратуре и тяжелой дегидратации, сопровождающихся 
обширными внутриорганными вазоконстрикциями. 
Вероятно, некоторые предупреждающие симптомы 
(схваткообразные боли, диарея, тошнота) игнориро-

вались спортсменами перед развитием трансмураль-
ной ишемии [44].

Симптомы ЖКТ после физических нагрузок.  
Лихорадка, озноб, тошнота, рвота и понос после ФУ 
зарегистрированы у 40% атлетов в видах спорта на 
выносливость [2]. 11% бегунов после состязания со-
общили о ЖКС; чаще регистрировалась тошнота (5%), 
озноб (5%) и диарея (5%). Спортсмены с симптомами 
во время тренировок имеют четырехкратный риск 
развития ЖКС после соревнований [1]. В доступной 
литературе недостаточно сведений о ЖКС после ФН 
у атлетов. Только в опытах на животных показана 
возможность длительного нарушения моторики 
ЖКТ вследствие тяжелой обратимой ишемии [1]. 
При ишемических/реперфузионных повреждениях и 
эндотоксемии установлено повышение уровня ЛПС 
в сыворотке крови. В исследовании T. Ashton et al. 
[18] у 80% атлетов после тренировки до истощения 
зафиксированы озноб и тошнота, а у всех наблюдав-
шихся – эндотоксемия. Последняя может привести к 
тепловому удару и коллапсу при ФН [29].

УПРАВЛЕНИЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМИ 
СИМПТОМАМИ ВО ВРЕМЯ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Общие принципы. Существует недостаточно 
наблюдений по лечению или предотвращению ЖКС, 
индуцированных ФН. Большинство случаев основа-
ны на опыте или выведены из патофизиологических 
соображений [1]. Если спортсмен предъявляет ЖКС 
при ФУ, следует удостовериться, что жалобы являют-
ся признаком основного заболевания ЖКТ. Широко 
распространенные рекомендации по снижению инду-
цированных нагрузками ЖКС включают уменьшение 
интенсивности ФН, предотвращение обезвоживания 
и использование изотонических жидкостей, действу-
ющих на уровне обслуживания ВК. Аналогичным 
образом, снижение мощности ФН и предотвращение 
обезвоживания способствуют поддержанию ВК выше 
критического ишемического уровня [1]. Спортсменам 
рекомендуется избегать использования НПВС или 
СОХ-ингибиторов (селективные ингибиторы цикло-
оксигеназы изоформы 2). При этом следует отметить, 
что до 25% атлетов используют эти препараты на 
регулярной основе [45].

Для спортсменов важно практиковать прием 
пищи/жидкости перед тренировкой для уменьшения 
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частоты возникновения ЖКС и поддержания запасов 
энергии [1, 35]. Использование жидкости и пищи у 
необученных атлетов приводит к двукратному риску 
развития ЖКС [1].

Рефлюкс и отрыжка.  Устранение тяжелой пищи 
перед тренировкой и гипертонических жидкостей 
при ФН уменьшает переполнение желудка и регур-
гитацию [33].

Рефлюкс можно предупреждать Н2-блокаторами 
и ингибиторами протонного насоса, влияющих на 
частоту и продолжительность рефлюкса и рН в пи-
щеводе в течение ФН [46]. В эксперименте установ-
лено, что ингибиторы протонного насоса уменьшают 
ишемию, снижают основный метаболизм желудка, 
уменьшая потребность в кислороде [47]. Однако, это 
не доказано у человека.

Нижние симптомы ЖКТ.   Наблюдений по про-
филактике нижних ЖКС меньше, чем по предупреж-
дению верхних. В специальной литературе «здравый 
смысл» часто представляется как советы, напри-
мер, такие как дефекация перед тренировкой для 
предотвращения позывов к испражнению во время 
ФН [1]. Кроме того, спортсменам рекомендуется пить 
небольшие количества гипотонической углеводной 
жидкости с целью снижения риска осмотической 
диареи [27].

Острая колющая боль в боку.  Для предупреж-
дения ETAP предложен ряд эмпирических советов: 
начинать тренировку спустя 2-3 часа после еды или 
питья, принимать небольшое количество напитка при 
ФН и воздерживаться от гипертонических растворов 
для уменьшения сжимания кишки связками, соединя-
ющими ее с диафрагмой. Только одно клиническое 
испытание для предотвращения ETAP у спортсменов, 
укрепляющих мышцы живота и фиксирующих дыха-
ние на более высокой функциональной остаточной 
емкости в течение нескольких секунд, показало 
уменьшение острой боли в боку [1].

Посттренировочные жалобы.  Недостаточно 
данных о возможности предотвращения системных 
и ЖКС после тренировки. T. Ashton et al. [18] показали, 
что высокая доза антиоксидантной аскорбиновой 
кислоты купируют вызванное ФН увеличение ЛПС 
в плазме. Кроме того, у 80% исследованных атлетов 
можно предупредить озноб и тошноту после трени-
ровок приемом аскорбиновой кислоты [18].

Стойкие желудочно-кишечные жалобы.  Спор-
тсменам со стойкими ЖКС желательно провести 
дуплексное УЗИ артерий слепой кишки и ВБА, для 
исключения обструктивных заболеваний внутри-
органных сосудов. Кроме того, целесообразно ис-
пользовать функциональные тесты, тонометрию, 
визуальную световую спектроскопию для исключения 
ишемии ЖКТ в повседневной жизни или стать осно-
ванием для лечения стеноза [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
Различные виды физических нагрузок активи-

руют симпатическую нервную систему и вызывают 
снижение висцеральной гемодинамики. При дли-
тельных или максимальных уровнях тренировок, 
редуцированный кровоток приводит к ишемии ЖКТ. 
Вполне вероятно, что вызванное физическими на-
грузками нарушение перистальтики и появление 
жалоб, частично вызваны ишемией. Литература по 
управлению желудочно-кишечными симптомами, 
индуцированными физическими нагрузками, еще 
недостаточно убедительна, и рассмотренные пред-
ложения, в основном, базируются на фактических 
данных. Многие из этих советов, основанных на эм-
пирических принципах, направлены на поддержание 
внутриорганного кровотока.

ПЕРСПЕКТИВЫ. 
Необходимы дальнейшие исследования, выяв-

ляющие связь ЖКС с положительной реакцией на 
маркеры ишемии или расстройствами перистальтики. 
Эти изыскания помогут направить терапевтические 
или профилактические мероприятия на снижение у 
спортсменов желудочно-кишечных жалоб, индуци-
рованных физическими нагрузками.
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РЕЗЮМЕ
В работе выделены зависимости и взаимосвязи приводящих к стрессам и травматизму в спорте высших 

достижений психологических факторов и событий профессиональной деятельности.
Проанализирована значимость каждого фактора и его влияние на эффективность спортсмена. Сделана 

попытка выявления связей стресса со спортивными травмами в прошлом и актуальными соматическими 
жалобами.

Ключевые слова: спортсмен, психоэмоциональное состояние, профессиональные достижения, 
стрессовые факторы, травматизм, соматические жалобы.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ СТРЕССОВ И ТРАВМЫ У 
ВЫСОКОКВАЛИФИЦИРОВАННЫХ СПОРТСМЕНОВ В УСЛОВИЯХ 
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SUMMARY
 The work identifies dependencies and interrelations of psychological factors and events of professional 

activity leading to stress and injuries in the sports of higher achievements. The importance of each factor and 
their influence on the athlete's effectiveness are analyzed. An effort has been made to identify relations of stress 
to sports injuries in the past and actual somatic complaints.

Keywords: athlete, psycho-emotional condition, professional achievements, stress factors, injury, somatic 
complaints.
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Последствия спортивной травмы могут времен-
но или навсегда лишить спортсмена возможности 
выполнения профессиональной деятельности. Вре-
менная инвалидизация влечет за собой дисгармонию 
психоэмоционального состояния и может оказать 
негативное влияние на успешность в последующих 
выступлениях.

Целью исследования стал анализ значимости 
стрессовых факторов в профессиональной спор-
тивной деятельности. Особое место в исследовании 
заняло выявление связей стресса со спортивными 
травмами в прошлом и актуальными соматическими 
жалобами в определенных областях тела. При этом 
выполнялись следующие задачи:

• установка взаимосвязи психологического 
состояния с физическим самочувствием человека;

•  анализ роли травм, вызванных чисто фи-
зическими факторами и выступающих источником 
эмоционального стресса.

Исследование базировалось на выборке со следу-
ющими характеристиками: 160 человек, спортивный 
разряд не ниже МС (Мастер спорта), средний возраст 
22,5 года, мужчины и женщины. Виды спорта: разно-
видности борьбы (вольная, самбо, греко-римская, 
джиу-джитсу), футбол, конькобежный спорт, лёгкая 
атлетика. Средняя продолжительность спортивной 
карьеры 11 лет (от 5 до 25 лет).

Спортсменам предлагалось анонимно заполнить 
разработанную анкету, состоящую из 15 вопросов. 
Каждый фактор предлагалось оценить по степени 
субъективной значимости с использованием шкалы 
от 0 до 100%. Также необходимо было отметить на-
личие травм в прошлом или актуальных соматических 
жалоб (болевой синдром, а также мышечно-тониче-
ское обострение). На момент исследования травмы 
и их соматические последствия у опрашиваемых 
спортсменов были излечены (хирургическое вме-
шательство, консервативное лечение), в некоторых 
случаях соматические жалобы сохранялись (чаще 
всего это болевой синдром, возникающий при фи-
зической нагрузке).

При анализе полученных данных о травматиза-
ции и факторах стресса использовался психосома-
тический подход. При этом влияние особенностей 
тренировочного и соревновательного процессов на 
причины травматизации не снижалось. Ряд авторов 

отмечает, что стресс – это не просто совокупность 
факторов физико-химической или эмоциональной 
природы (конфликты, разводы, потеря близких и 
т.п.), а первостепенная причина того или иного за-
болевания. 

Длительное состояние дистресса у спортсмена 
является лимитирующим фактором его профессио-
нальной деятельности. Так же недостаточно знаний 
психологической просвещенности о способах со-
владания со стрессом. [1]

Отсутствует системный подход для объектив-
ной оценки и на её основе формирования навыков 
саморегуляции. При этом со стороны спортсменов 
отмечается высокая потребность в овладении ее 
подконтрольными методами.

Спортсменам характерна диссимуляция своего 
состояния. Это обусловлено как страхом получения 
недопуска к занятиям спорта, так и полной профес-
сиональной дисквалификацией. По этой причине 
анкетирование проходило анонимно. [2]

Для удобства анализа полученные данные были 
разделены на группы по нозологиям и наличию дру-
гих жалоб соматического характера.

При анализе были выявлены значимые различия 
стрессовых факторов в группах по топографии травм 
и других соматических жалоб (отделы позвоночника, 
область головы, верхние и нижние конечности и при-
легающие к ним области) (рис.1)

Рассмотрим более подробно распределение 
стрессовых факторов в группах различной топогра-
фии травм и других соматических жалоб.

В группе спортсменов, где присутствуют соматиче-
ские жалобы на боли в области отделов позвоночника 
или травмы, приобретенные в прошлом, имеют высо-
кие значения такие факторы, как «проигрыш конкрет-

Рис 1. Распределение факторов стресса по группам травм 
и других жалоб
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ному спортсмену», «травма во время соревнования» 
и «недопуск к соревнованиям». По субъективной 
оценке спортсменов, данные факторы относительно 
равноценны. Например, «травма во время трениров-
ки» и «проигрыш члену своей сборной», равнозначны, 
но имеют более низкое числовое значение по степени 
субъективной значимости для спортсменов.

В группе спортсменов с наличием соматических 
жалоб на головные боли или травм головы в прошлом 
выявлены такие ведущие факторы, как: «травма во 
время соревнования», «травма во время тренировки», 
«недопуск к соревнованиям». Они имеют высокую 
субъективную оценку. А факторы «проигрыш члену 

своей сборной» и «проигрыш конкретному спортсме-
ну» равнозначны, но уровень субъективной оценки 
ниже.

В группе спортсменов с наличием соматических 
жалоб или прошлых травм нижних конечностей, а 
также прилегающих к ним областей, факторы стресса 
различны по уровню субъективной оценки. Высокое 
субъективное значение для спортсменов этой группы 
имеет «травма во время соревнования». И наиме-
нее значимое – «проигрыш члену своей сборной». 
Распределение факторов по степени субъективной 
значимости аналогично их распределению при со-
матических жалобах в области головы, однако в чис-
ловом выражении уровень данных факторов выше.

В группе спортсменов, где актуальны соматиче-
ские жалобы или наличие травм в прошлом нижних 
конечностей, равные высокие оценки получили 
«недопуск к сореванованиям», «травма во время 
тренировки» и «травма во время соревнования». 
Факторы «проигрыш члену своей сборной» и «про-
игрыш конкретному спортсмену» в среднем по группе 
оценены как менее значимые.

Стоит отметить, что распределение факторов 
по уровню субъективной значимости в группах со-
матических жалоб или наличия травм в прошлом 
в области верхних, нижних конечностей и головы 
аналогично. Распределение стрессовых факторов в 
группе спортсменов с наличием соматических жа-
лоб или травм отделов позвоночника в прошлом по 
уровню субъективной оценки отличается. Исходя из 
практики реабилитации спортсменов в ЦСМиР, при 
распределении по топографии болевой синдром 
области позвоночника встречается достаточно часто 
особенно в поясничном и шейном отделе. Более того, 
в большинстве случаев болевой синдром отделов 

Рис 4. Факторы стресса (высокие значения) в группе на-
личия травм или жалоб на боли в нижних конечностях и 
прилегающих областях.

Рис 5. Факторы стресса (высокие значения) в группе на-
личия травм или жалоб на боли в нижних конечностях и 
прилегающих областях. 

Рис 2. Факторы стресса (высокие значения) в группе на-
личия травм или жалоб на боли в отделах позвоночника.

Рис 3. Факторы стресса (высокие значения) в группе на-
личия травм или жалоб на боли в области головы.
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позвоночника не подтверждается аппаратными ис-
следованиями. Доля мышечно-тонического синдрома 
в объеме запросов на реабилитацию 25%. 

Условно обобщая болевой, мышечно-тонический 
синдром и другие соматические жалобы, сконцентри-
рованнные в области позвоночника, рассмотрим эти 
проблемы спины с точки зрения психосоматической 
концепции. Спина– это остов, мышечный стержень и 
опора, основа устойчивости и координации движе-
ний. Помимо осуществления своего физиологиче-
ского предназначения, спина особо чувствительна к 
психологическим стрессам, проявляющимся через 
боль. Жалобы на дискомфорт в области спины часто 
несут в себе психологические компоненты. Боль в 
спине может проявляться как следствие самостоя-
тельного блокирования эмоций, особенно связанных 
с потребностями в поддержке и опоры от близких 
и других так называемых «личных обстоятельств». 
«Неподъемные» эмоциональные нагрузки, неумение 
справляться с ними самостоятельно часто находят вы-
ход в ослабленных «мишенях» и проявляются болью 
в спине, головными болями, а в отдельных случаях и 
физическими травмами. Более подробно психосома-
тический контекст описания связи травматизации и 
стрессовых ситуаций в условиях спортивной деятель-
ности будет отражен в другой статье.

При формировании списка стрессовых ситуаций 
в условиях спортивной деятельности был внесен 
фактор «личные обстоятельства». Несмотря на то, что 
теоретически данный фактор не имеет отношения к 
профессиональным обязанностям, на практике ока-
зывается, что это далеко не так. Чаще всего именно 
«личные обстоятельства» ведут к невротизации спор-
тсмена, а в последующем и к «неожиданным» травмам.

По данным статистического различия стрессовых 
факторов в группах уровня значимости личных обсто-
ятельств выявлено следующее. Анализируя значимые 
различия при оценке стрессовых факторов в группе, 
где личные обстоятельства в условиях спортивной де-
ятельности очень важны (оценка фактора превышала 
60%) и в группе, где они мало важны (оценка фактора 
ниже 50%), была выявлена интересная закономер-
ность. Чем выше фактор «личные обстоятельства», 
тем больше спортсмен акцентирует внимание на 
своих внутренних переживаниях и их внешних про-
явлениях, таких как:

• вес;
• нарушения сна;
• бытовые травмы. 
Соответственно, чем уровень субъективной зна-

чимости ниже фактора «личные обстоятельства», 
тем большее значение приобретают виды стресса, 
непосредственно связанные со спортивной деятель-
ностью, а именно:

• травмы во время тренировок; 
• травмы во время соревнований;
• проигрыш на соревнованиях.

При анализе этих групп особенно рассмотрим фак-
торы, где разница между субъективной оценкой фак-
торов с разной значимостью личных обстоятельств 
в условиях спортивной деятельности достигала 30% 
и выше.

Согласно полученным данным, когда личные 
обстоятельства оказывают весомое влияние на спор-
тивную деятельность, значимость коррекции веса, 
эффективности сна, особенностей судейства, клима-
тических условий и даже мысли о смене профессии 
(выход из большого спорта) преобладают даже над 

Рис 6. Факторы стресса в группах по уровню отношения 
к личным обстоятльствам в условиях профессиональной 
деятельности

Рис 7. Распределение факторов стресса
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популярными факторами, как, например, недопуск 
к соревнованиям, спортивные травмы и условиями 
соперничества. Анализ фактора «травма бытовая» в 
группе, где личные обстоятельства значительно вли-
яют на спортивную деятельность, в данном контексте 
затруднителен. Видимо, только счастливая личная 
жизнь спортсмена, не влекущая за собой негативное 
психоэмоциональное состояние, может благотворно 
влиять на его стрессоустойчивость и эффективность 
в профессиональных достижениях. 

Таким образом, высокая связь психологического 
состояния и физического самочувствия подтверж-
дается результатами исследования. В структуре 
эмоционального стресса у спортсменов высших 
достижений особое значение отводится невозмож-
ности выступления на значимых соревнованиях по 
причине недопуска к ним или «неожиданной» травмы 
на этапе отбора. В условиях конкуренции иногда со-
перничество с членом своей сборной эмоционально 
более наполнено, чем борьба за медаль с членом 
сборной другой страны. В связи с этим, проигрыш 
члену своей сборной может иметь разрушительное 
психологическое влияние и оставить спорсмена в 
негативном психоэмоциональном состоянии при 
выходе на международные соревнования. Невозмож-
ность отреагирования и длительные эмоциональные 
блокировки собственных неудач в профессиональ-
ной сфере, а также затруднения в личной жизни, отзы-
ваются мышечно-тоническим, болевым синдромами 
в области позвоночника, травмами верхних и нижних 
конечностей. 

Согласно полученным данным, на наш взгляд, не-
обходимо развивать просвященность спортсменов в 
области основ психологии, психосоматики, конфлик-
тологии. А также целесообразно обучение навыкам 
оптимальной, индивидуальной саморегуляции пси-
хоэмоционального состояния.
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СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

На современном этапе возрастает значимость 
здоровья и физической подготовленности молодого 
поколения. До сих пор остаются вопросы о соответ-
ствии уровня физической подготовки молодого по-
коления современным требованиям, обозначенным в 
всероссийском физкультурно-спортивном комплексе 
«Готов к труду и обороне». Анализ успешности выпол-
нения тестовых заданий студентами вузов показал, 
что практически по всем регионам России отмечается 
высокий процент студенческой молодежи, не выпол-
нивших нормативы VI ступени комплекса ГТО [1, 2, 3].

Целью нашего исследования явился анализ физи-
ческой подготовленности студентов  (на примере Ом-
ского государственного технического университета 
(ОмГТУ)) в процессе сдачи норм ГТО для обоснования 
программы по оптимизации организации и реали-
зации процесса физической подготовки студентов к 
выполнению норм комплекса ГТО. 

В соответствии с поставленной целью в процессе 
исследования решались следующие задачи:

1. Изучить проблему физической подготовленно-

сти российских студентов в соответствии с требова-
ниями комплекса ГТО на современном этапе. 

2. Изучить результаты выполнения  норм комплек-
са ГТО студентов ОмГТУ и проанализировать уровень 
их физической подготовленности.

3. Разработать программу подготовки студентов 
к выполнению норм комплекса ГТО.

Предполагается, что изучение уровня физической 
подготовленности студентов позволит обосновать в 
вузе программу по оптимизации процесса физиче-
ской подготовки, способствующей более успешному 
выполнению студентами норм комплекса ГТО.

Авторами отмечается низкий уровень готовности 
студентов к сдаче норм ГТО. Как показали предвари-
тельные результаты тестирования готовности студен-
тов российских ВУЗов к выполнению комплекса ГТО, 
только 3-4% студентов смогут выполнить комплекс 
ГТО на золотые значки [4]. Для примера, около 60% 
студентов-юношей Тюменского государственного 
университета не могут выполнить нормы комплекса 
ГТО по тесту общей выносливости [5].
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 По данным ряда исследований, с нормативом в 
беге на 3000 м не справляются 73 – 77 % студентов 
[1, 6]. Наибольшие сложности у студентов-юношей 
вызывает подтягивание на перекладине: 42,8% ис-
пытуемых не справились с минимальным зачетным 
уровнем, что заставляет задуматься о силовых спо-
собностях будущих защитников Родины [7].

 Из общего числа обследованных (993 юноши и 
1196 девушек) 81,6 % студентов и 77,3 % студенток 
18–24-летнего возраста не в состоянии выполнить 
нормативы комплекса ГТО на «серебряный» знак от-
личия без предварительной подготовки. В настоящее 
время только 41,5% молодых людей в возрасте 18–24 
года в состоянии выполнить нормативы Всероссий-
ского физкультурно-спортивного комплекса «Готов к 
труду и обороне» [1].

 В нашем исследовании приняли участие 158 
студенток Омского государственного университета 
путей сообщения (ОмГУПС) I-III курсов дневной фор-
мы обучения.  Девушки занимаются фитнесом и аэро-
бикой 1-2 раза в неделю на академических занятиях 
в основной медицинской группе.

Одним из самых трудных испытаний для студенток 
явилось сгибание и разгибание рук в упоре лежа. Тех-
ничное выполнение этого теста предполагает работу 
трицепсов. В то же время известно, что трехглавая 
мышца плеча у девушек гораздо слабее двухглавой 
мышцы. С этим нормативом не справилось подавля-
ющее большинство девушек (96%). Только 3% сдали 
на «золотой» знак и 1% на «бронзовый».

Подобные трудности вызывает тест «подтягивание 
на низкой перекладине»: 95% не могут технично вы-
полнить этот норматив, только 4% сдали на «бронзо-
вый» знак и 1% – на «серебряный».

Выявлен гораздо более высокий уровень резуль-
татов тестирования по выполнению норматива «под-
нимание туловища из положения лежа на спине за 1 
минуту». Только 36% студенток не выполняют этот 
норматив, 17% сдают на «золотой» знак, 20% – на 
«серебряный» и 27% – на «бронзовый» знак.

Физическая подготовленность студентов, допу-
щенных врачами к занятиям физическими упраж-
нениями, во многом не соответствует заявленным 
нормам. Кроме того, нами была обнаружена негатив-
ная тенденция за последние 3 года по увеличению 
количества студентов с ослабленным здоровьем 

(освобождённых от занятий физической культурой). 
Если в 2015 году среди первокурсников Омского 
государственного университета путей сообщения 
(ОмГУПС) было таких студентов 18%, то в 2016 г. – 
19,2%, а в 2017 г. – 28,9%. Произошёл рост количества 
студентов, отнесённых по состоянию здоровья к 
специальной медицинской группе (9%; 10,7%; 12,3% 
соответственно), а также к подготовительной группе 
(4%; 4,1%; 13,6%). Хотя такая ситуация, по-видимому, 
является уже обычной. Так, в Уральском федеральном 
университете ежегодно более 20% студентов, посту-
пивших на 1-й курс, имеют различные отклонения в 
состоянии здоровья [8].

Таким образом, был обнаружен очень низкий 
уровень силовой выносливости мышц верхнего пле-
чевого пояса у девушек. Тест «поднимание туловища 
из положения лежа за 1 минуту» оказался вполне 
доступным для девушек, а с тестом на гибкость справ-
ляется подавляющее большинство студенток (95%).

 В следующем этапе нашего исследования участво-
вали 415 студентов I-III курсов ОмГТУ (282 юноши и 
133 девушки). Хотелось бы отметить, что в исследо-
вании приняли участие студенты на добровольной 
основе, как и предполагает комплекс ГТО. Логично 
предположить, что пришли поучаствовать в соревно-
ваниях по сдаче норм ГТО те студенты, которые рас-
считывали успешно выполнить все нормативы. Среди 
участников не было физически слабых студентов, 
но, тем не менее, далеко не все студенты выполняли 
нормативы на знак отличия. 

 Наиболее сложными испытаниями для девушек 
оказались стрельба (65% невыполнивших), «сгибание 
и разгибание рук в упоре лежа» (38%) и бег 100 м (27%). 
Для юношей наиболее сложным оказались тесты: 
«стрельба» (48% невыполнивших), «подтягивание» 
(31%), бег 3 км (39%) и «наклон вперед из положения 
стоя» (25%). Для большинства студентов наиболее 
трудными видами испытаний оказались тесты, требу-
ющие проявления общей выносливости и силовой вы-
носливости мышц верхнего плечевого пояса. Третья 
часть девушек не справляется с таким тестом, как бег 
100 м, проявляя низкие скоростные способности, а 
каждый четвертый юноша не в состоянии выполнить 
тест на гибкость. Невыполнение теста по стрельбе 
можно объяснить отсутствием в учебных учреждениях 
условий для подготовки по этому виду (спорта).



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №2 (146) 2018

49

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

 На основе проведенного исследования выявлено, 
что уровень физической подготовленности студентов 
характеризуется неоднородностью. В частности, 
достаточно велика доля студентов, имеющих вы-
сокий уровень подготовленности по большинству 
показателей, однако слабый уровень готовности по 
отдельным тестам, по причине чего эта часть студен-
тов не получает знак отличия по ГТО (31%). Также вы-
сок процент студентов, вообще не справившихся со 
сдачей большинства нормативов (27%). Наибольшие 
трудности у студентов вызывают тесты, связанные 
с проявлением общей выносливости, силовой вы-
носливости верхнего плечевого пояса и скорости у 
девушек, а также гибкости и общей выносливости у 
юношей. Кроме того, выявлено, что многие студенты 
допускают технические ошибки при выполнении 
тестовых упражнений, что свидетельствует о необхо-
димости формирования правильного представления 
о технике нормативного упражнения и достаточного 
уровня овладения этой техникой. В процессе анализа 
результатов исследования мы пришли к заключению, 
что одной из причин этого является отсутствие ком-
плексного подхода в физическом воспитании сту-
дентов. Полученные в исследовании данные легли в 
основу разработки программы подготовки студентов 
к выполнению норм комплекса ГТО.

1. Анализ научных публикаций свидетельствует, 
что физическая подготовленность девушек и юношей 
по результатам выполнения норм комплекса ГТО на-
ходится на низком уровне. Для большинства студен-
тов наиболее трудными видами испытаний являются 
тесты, требующие проявления общей выносливости 
и силовой выносливости мышц верхнего плечево-
го пояса. В литературных источниках обнаружены 
противоречивые результаты по данным показателей 
теста на общую выносливость (46%, 60 % и 73 – 77% 
не выполнивших норматив), что требует дальнейшей 
практической проверки. Кроме того, в научной лите-
ратуре, в основном имеются сведения о результатах 
сдачи обязательных испытаний студентами. Отсут-
ствует информация о результатах выполнения норм 
по выбору. Все вышесказанное приводит к заключе-
нию о необходимости осуществления исследований, 
связанных с оценкой результатаов сдачи норм ГТО 
студентами. 

2. Из обязательных нормативов комплекса ГТО 
наибольшие трудности у девушек вызывают тесты, 
требующие проявления общей выносливости (15% 
невыполнивших), скоростных способностей (27%), 
силовой выносливости мышц верхнего плечевого 
пояса (38 %). Юноши хуже всего справляются с выпол-
нением тестов, связанных с проявлением гибкости 
(25%), силовой выносливости верхнего плечевого 
пояса (31%), общей выносливости (39%).  Из тестов 
по выбору наибольшие трудности вызывает стрельба 
(48% не выполнивших у юношей и 65% у девушек), 
что связано с отсутствием подготовки в этом направ-
лении. Результаты получены на выборке студентов, 
активных в физическом отношении и самостоятельно 
принявших решение участвовать в тестировании. 

3. Разработана программа подготовки студентов 
к выполнению норм комплекса

ГТО, отличительной особенностью которой  явля-
ется сопряженная физическая и техническая подго-
товка с учётом исходного уровня подготовленности, 
комплексный подход с акцентом на виды испытаний, 
вызывающих наибольшие затруднения, а также ис-
пользование методов самостоятельной работы сту-
дентов по коррекции отстающих показателей.
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РЕЗЮМЕ
Выбор темы работы связан со значительным распространением данной нозологической формы и не-

обходимостью разработки рекомендаций по оптимизации сроков функционального восстановления и со-
вершенствованию программы физической реабилитации пациентов с посттравматическим гонартрозом. 

По нашему предположению, создание оптимальной программы физической реабилитации c исполь-
зованием роботизированного биомеханического комплекса CON-TREX позволит получить наилучший 
функциональный результат в максимально сокращенные сроки.

Ключевые слова: гонартроз, здоровье, функциональные возможности, лечебная физическая культура, 
биомеханический комплекс CON – TREX.

USE OF ROBOTIZED CON-TREX BIOMECHANICAL COMPLEX IN THE PATIENT 
REHABILITATION PROGRAM WITH POST-TRAUMATIC GONARTROZ

N. U. Smirova, A.S. Razvalyaev, M. A. Eremushkin, Yu. I. Kolyagin

SUMMARY
The choice of the topic of the work is connected with a significant spread of this nosolog-ical form and need 

to develop recommendations for optimizing the terms of functional recovery and improving the physical reha-
bilitation program for patients with post-traumatic gonarthrosis.

According to our assumption, the creation of an optimal program of physical rehabilitation using the robotic 
biomechanical complex CON-TREX will allow obtaining the best functional result in the shortest possible time.

Keywords: knee arthrosis, health, functional capabilities, therapeutic physical culture, biomechanical complex 
CON – TREX.

ВВЕДЕНИЕ.
Одной из основных медикосоциальных проблем, 

с которой сталкиваются лица старшего и пожилого 
возраста, является патология опорнодвигательного 
аппарата, и в частности дегенеративно-дистрофи-
ческие заболевания коленного сустава (гонартроз), 
встречающиеся у 20,5 % [4,6].

Важной составляющей при лечении данной 
патологии является ограничение активного двига-
тельного режима, что реализуется путем назначения 
специальных комплексов лечебной физической куль-
туры, процедур аппаратной физиотерапии, массажа, 
ортезов и медикаментозного лечения [2].

Программы медицинской реабилитации пациен-
тов с гонартрозом традиционно включают упражне-
ния лечебной гимнастики, направленные на укре-
пление и тренировку переартикулярных мышечных 

групп, преимущественно статического характера [3,7]. 
Оптимальной формой реализации, так называемой 
«изометрической гимнастики», может быть названо 
использование занятий на специализированных ро-
ботизированных комплексах CON-TREX (PHYSIOMED 
Elektromedizin AG, Германия), позволяющих в режиме 
биологической обратной связи (БОС) контролировать 
и дозировать двигательную активность пациента. 
CON-TREX также позволяет начинать реабилитаци-
онные мероприятия на ранней стадии, благодаря 
активной компенсации силы тяжести, что позволяет 
тренировать пациентов, чье прилагаемое усилие 
даже меньше силы тяжести, действующей на конеч-
ность (тренировка в условиях невесомости).

При анализе отечественных и зарубежных источ-
ников нами отмечено, что на сегодняшний день при-
менение роботизированного комплекса CON – TREX в 

РЕАБИЛИТАЦИЯ
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Рисунок 3. Динамика увеличения угла сгибания заинтере-
сованного сустава (градусы)

программе реабилитации пациентов с гонартрозом 
изучено недостаточно [1, 5, 6, 8, 9]. В немногочислен-
ных экспериментах по влиянию лечебной гимнастики 
на восстановление функции пораженного сустава 
полностью отсутствуют данные применения роботи-
зированного комплекса CON-TREX при данном пато-
логическом состоянии. Эти факты послужили для нас 
мотивом к проведению исследования по ускорению 
восстановления функции коленного сустава пациен-
тов с гонартрозом при помощи роботизированного 
комплекса CON-TREX.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.
Для реализации поставленной цели исследова-

ния были отобраны пациенты, проходившие курс 
комплексной реабилитации в ФГБУ «НМИЦ реабили-
тации и курортологии» МЗ РФ, в отделении лечебной 
физической культуры и клинической биомеханики (с 
бассейном для лечебного плавания). Под наблюдени-
ем находились 18 пациентов в возрасте от 50 до 62 лет 
с посттравматическим артрозом левого коленного 
сустава II степени вне обострения. 9 пациентов соста-
вили основную группу исследования, занимавшихся 
на роботизированном биомеханическом лечебно-
диагностическом комплексе с БОС CON-TREX, соста-
вили основную группу исследования, остальные 9 
пациентов выполняли упражнения «изометрической 
гимнастики». В обеих группах занятия проводились 
ежедневно, длились 30 минут на протяжении 8 дней. 
Кроме этих занятий в эти же дни пациенты получали 
процедуры магнитотерапии длительностью 20 минут 
на область коленного сустава на аппарате «Полимаг»с 
магнитной индукцией 20-30 мТл.

Применялись стандартные линейные методы ис-
следования (измерение окружности бедер и голеней 
обеих конечностей); гониометрия с использованием 
цифрового гониометра производства «НПК» Диагно-
стика» (модель СГ-1Ц); измерение силы и выносли-
вости мышц бедра и голени на комплексе CON-TREX, 
выполняя 10 движений типа «жим» травмированной 
ногой (рис. 1); опросник визуально-аналоговой шкалы 
боли (ВАШ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ.
После прохождения курса реабилитации на систе-

ме CON-TREX у основной группы пациентов измене-
ния окружности бедра составили в среднем более 4 
см, в то время как у контрольной группы несколько 
больше 2 см. При этом следует отметить, что данный 
показатель в основной группе исследования возрас-
тал не только на заинтересованной конечности, но и 
на здоровой. Аналогичная динамика отмечалась и с 
показателями окружности голени как заинтересован-
ной, так и здоровой нижней конечности.

Рисунок 1. Выполнение тестового задания «жим ногой» на 
аппарате CON-TREX

Рисунок 2. Динамика увеличения окружности бедра и 
голени (см)
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Данный факт подтверждает, что применение си-
стемы CON-TREX в программе реабилитации пациен-
тов с гонартрозом значимо ускоряет восстановление 
функций поврежденной конечности (Рис. 2).

У пациентов, регулярно занимавшихся в основной 
группе, по окончании программы реабилитации было 
отмечено значительное увеличение угла сгибания 
заинтересованного коленного сустава, показатели 
практически достигли нормы ≈ 40°, в то время как в 
контрольной группе данный показатель ни в одном 
случае не превышал 50° (Рис. 3). 

Результаты измерения силы и выносливости ос-
новных антигравитарных мышц заинтересованной 
нижней конечности на системе CON-TREX при раз-
гибании показали, что у пациентов основной группы 
после курса физической реабилитации превышен по-
рог в 1300 Нт, в то время как у пациентов контрольной 
группы они достигли лишь 1000 Нт. 

По шкале ВАШ обе группы приблизились к по-
казателю нормы. Однако у пациентов контрольной 
группы всё ещё сохранялся болевой синдром, в то 
время как у всех пациентов основной группы он исчез 
практически полностью.

Сводные данные представлены в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
Проведенное исследование позволяет сделать 

вывод, что занятия на роботизированном биомеха-

ническом лечебно-диагностическом тренажерном 
комплексе с БОС CON-TREX в сравнении с традицион-
ной «изометрической гимнастикой» оказывают более 
выраженное положительное влияние на физическое 
состояние и самочувствие пациентов с гонартрозом. 
У пациентов, регулярно занимавшихся в основной 
группе по окончании реабилитации было отмечено 
значительное увеличение амплитуды движений 
заинтересованного коленного сустава, увеличение 
окружности бедра и голени, увеличение силы ос-
новных антигравитарных мышц нижней конечности 
в тестовом задании «жим ногой». Все эти факты 
свидетельствуют о том, что программа физической 
реабилитации c использованием роботизированного 
биомеханического комплекса CON-TREX позволяет 
получить наилучший функциональный результат в 
максимально сокращенные сроки.
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Таблица 1
Сводные данные результатов исследования пациентов основной и контрольной групп

Методы исследо-
вания и единицы 

измерений

До использования После использования
t критерий 
 СтъюдентаКонтрольная 

группа Основная группа Контрольная 
группа Основная группа

Окружность (см) 
Бедра – здоровая/
пораж.  
Голени – здоро-
вая/пораж.

55,2±1,1/52,2±1,45

 37,2±0,9/35,1±0,64

54,2±08/51,2±1,35 

38,2±0,9/34,1±0,64

55,4±1,1/54,7±1,8 

37,4±1,3/37±0,5

56,5±1,5/55,9±2,1

 38,7±1,8/38,2±1,2

p<0.05

 p<0.05

Гониометрия  
(градусы)  
Сгибание

62,6±2,78 60,3±1,8 54,3±2,95 46,3±1,9 p<0.05

Динамометрия 
(Ньютоны)  
Тестовое задание 
«жим ногой» на 
комплексе  
CON-TREX 

902±16 894±21 1073±20 1316±12 p<0.05

Опросник ВАШ 
(баллы) 3,2±0.66 3±0.52 1,5 ±0,5 1,2 ±0,3 p<0.05
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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена рекреации компьютерных игроманов 7-16 лет путем использования в природных 

условиях комплекса методов, направленных на устранение гиподинамии и восстановления адекватного 
отношения к себе, окружающим и навыков практического общения, на улучшение качества жизни. К ним 
относятся лечебная физкультура, утренние пробежки и активные спортивные игры, бальнеотерапия, 
психологическое консультирование. Выявлено 4 группы зависимых подростков, различающихся по 
течению игрового абстинентного синдрома в период 10 дневной адаптации к новым условиям жизне-
деятельности, отношению к трудовой деятельности, двигательной активности и психоэмоциональному 
состоянию, а также показателями гемодинамики и вегетативного равновесия.
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SUMMARY
The article is devoted to the recreation of computer gamers 7-16years old by using a set of methods in 

natural conditions, aimed at eliminating hypodynamia and restore an adequate attitude tothemselves, others 
and skills of practical communication, toimprove the quality of life. These include physical therapy, morning 
run and active sports, balneotherapy, psychological counseling. 4 groups of dependent teenagers difering in 
the course of the game abstinent syndrome during 10 days of adaptation to new conditions of activity, the 
relation to labor activity, motor activity and psychoemotional state, and also indicators of hemodynamics and 
vegetative balance are revealed.

Keywords: gamblers, physical therapy, psychological correction, recreation, hemodynamic and vegetative 
balans.

Игровая зависимость «уводит» подростков от 
духовно-нравственных ценностей, активной само-
реализации, участия в решении общественных и 
личных проблем, здорового образа жизни и позитив-
ного мышления. Новая аддикция среди подростков 
формируется в очень короткие сроки и у них утрачи-
ваются навыки практического общения, способность 
адекватно относиться к себе и окружающим. Кроме 
того, подростковая игромания сопровождается по-
треблением алкоголя и наркотиков [1,2].  

Профилактические работы по предотвращению 
азартно-игровой и интернет-аддикций становятся 
необходимыми в образовательных учреждениях. В 
последнее время наблюдается увеличение погранич-
ных нервно-психических нарушений у школьников 
на 14-20 %, а их распространенность достигает 55%, 
с преобладанием нарушений социально - психологи-
ческой адаптации (причем преобладают нарушения 
социально-психологической адаптации). Заболева-
емость игроманией за десятилетие увеличилась в 
17 раз [3,4]. Согласно американским исследованиям 
факторы, способствующие погружению подростка в 
Сеть (в зависимость и виртуальный мир): 

- недостаток общения (чувство одиночества, низ-
кая самооценка);

- снижение удовлетворенности своей жизнью, 
отдыхом;

- уход от реальных жизненных проблем;
- информационный вампиризм (быстрота полу-

чения информации);
- безопасность общения.
Актуальность создания программ реабилитации 

младших школьников и подростков игроманов не 
вызывает сомнений, но мало изучены направления 

рекреации для этого социально незащищенного кон-
тингента, не учитывается функциональное состояние 
подростка.

Вегетативная нервная система (ВНС) осуществляет 
реализацию широкого круга приспособительных 
реакций на воздействие факторов окружающей 
среды: обеспечивает координационную функцию, 
адаптацию и, является важной составляющей пси-
хосоматического статуса. Изучение состояния ВНС и 
вегетативной регуляции необходимо для объектив-
ной оценки функционального статуса здоровья детей 
и юных спортсменов. В условиях активной мышечной 
деятельности важную роль играет вегетативная и 
гемодинамическая устойчивость [5].

ЦЕЛЬ.
Разработка программы реабилитации компью-

терной игровой зависимости у школьников (детей 
и подростков), используя комплекс методов в при-
родных условиях, таких как лечебная физкультура, 
бальнеотерапия, психологическое консультирова-
ние, направленных на устранение гиподинамии и 
восстановление адекватного отношения к себе и 
окружающим, навыков практического общения для 
улучшения качества жизни, под контролем показа-
телей гемодинамики и вегетативного равновесия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ.
В исследовании участвовало 60 человек (в воз-

расте от 7 до 16 лет), которым было проведено 
минимальное медицинское обследование с целью 
исключения инфекционных заболеваний и патологии 
сердечно-сосудистой системы. Определялась дина-
мика вегетативного равновесия, проводился расчет 
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индекса Кердо (1-АД диаст. /ЧССх100) и пульсового 
артериального давления (ПАД).  Коэффициент вы-
носливости рассчитывали по формуле ЧСС в покое 
Х10/ПАД. Исследование проводилось в течение 10 
дней адаптации детей к походным условиям жизне-
деятельности в динамике, на 5-6 день, на 10-11 день 
пребывания, и при эмоциональных стрессах.

Для коррекции функционального состояния и 
психоэмоционального статуса у игроманов 7-16 лет 
в природных, походных условиях программа подби-
ралась индивидуально, в зависимости от динамики 
изменений коэффициента выносливости (ЧСС в покое 
Х 10/ПАД).

Программа оздоровительных процедур была 
направлена не только на ликвидацию последствий 
интернет-зависимого поведения подростков, но и на 
выработку коммуникационных навыков нормального 
общения со сверстниками, восстановление нару-
шений функционального состояния и двигательной 
активности.

В начале реабилитации некоторые дети и под-
ростки страдали:

1. функциональным нарушением пищеварения в 
виде хронических запоров;

2. различными формами нарушения засыпания и 
поддержания сна, нарушением цикличности режима 
сна и бодрствования;

3. мышечной дистрофией различной степени тя-
жести, в связи с пониженным питанием, отсутствием 
мотивации к двигательной активности;

4. ожирением различной степени тяжести в связи 
с синдромом хронической усталости и отсутствием 
мотивации к двигательной активности.

Реабилитация проходила в лесостепной зоне Цен-
тральной части России, проживание осуществлялось 
в палаточном городке. Детям и подросткам состав-
лялась индивидуальная персонифицированная про-
грамма ЛФК и бальнеотерапии, на основании оценки 
их функционального состояния, определяемого при 
предварительном обследовании.  

Проводилось психологическое консультирование 
по индивидуальной персонифицированной програм-
ме, направленной на выработку навыков построения 
коммуникаций. Процесс коррекции поведенческой 
терапии компьютерной зависимости состоял из не-
скольких этапов, включающих такие равноценные 

по значимости составляющие, как индивидуальная 
работа с психологом каждого зависимого, так и 
«коллективное взаимодействие» в процессе «коо-
перативных игр». В ходе него вырабатывали навыки 
живого межличностного общения, в большинстве 
случаев отсутствующие не только у игроманов, но и 
у лиц, зависимых от социальных сетей. Социализацию 
с элементами физических нагрузок направили на вы-
живание в походных условиях. Проводили ее с учетом 
гендерных различий. От мальчиков требовалось 
установить палатки, принять меры по их защите от 
ливня и «теоретического пожара» путем окапывания 
по периметру, а также заготовить дрова. Девочкам 
требовалось приготовить пищу из имеющихся про-
дуктов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У детей и подростков, страдающих данным типом 

зависимости при поступлении в лагерь, возникали 
негативные эмоции привыкания к жизни без компью-
теров. Больше половины подростков отказывались 
делать пробежки, выполнять упражнения лечебной 
физкультуры и силовые нагрузки, по учебным тре-
вогам: «Сбор», «Пожар», «Отбытие», «Маршбросок», 
«Эвакуация раненых». В дальнейшем, двигательная 
и трудовая активность подростков повысилась. По 
отношению к трудовой деятельности, двигательной 
активности и психоэмоциональному состоянию уда-
лось выявить четыре группы игроманов, которые 
отличались определенными вариантами изменений 
показателей гемодинамики и типом течения игрового 
абстинентного синдрома.

Первая группа была представлена детьми с бла-
гоприятно протекающим абстинентным синдромом 
у зависимых от социальных сетей. Данная группа 
подростков первые два дня добровольно играла в 
коллективные игры: мальчики -в футбол, девочки -в 
волейбол. Представители этой группы были социаль-
но активны, стремились к получению одобрения как 
среди сверстников, так и среди персонала, проводя-
щего реабилитацию. Колебания величин артериаль-
ного давления и пульса у них были незначительными, 
с периодами возникновения парасимпатикотонии на 
4-5 день реабилитации, ПАД наблюдалось в пределах 
нормы, нарушения вегетативного равновесия у них 
были минимальными.
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Вторая группа-это «конфликтные» подростки, за-
висимые от пребывания в социальных сетях. Особен-
ностью этих лиц было то, что они предпочитали обще-
ние со взрослыми, базирующееся на меркантильной 
основе, ради достижения своих, сугубо корыстных 
целей, в отличие от первой группы, где дети старались 
подружиться именно с детьми, выполняли работу на 
показ перед сверстниками. Вторая группа игроманов 
делала все демонстративно перед взрослыми, чтобы 
получить от них публичное одобрение. Недовольство 
условиями быта, в отличие от четвертой группы, у них 
было непостоянным и прекратилось при вовлечении 
их в подвижную игровую деятельность. Однако пер-
вые дни пребывания в лагере они подтрунивали над 
товарищами, саботировали работу, затевали склоки 
и очень болезненно реагировали на любую критику 
со стороны сверстников. Это сопровождалась у них 
неадекватными поведенческими реакциями, макси-
мально выраженными колебаниями артериального 
давления, пульса и нарушениями вегетативного 
равновесия, при низком показателе ПАД.

Третья группа - «подростки», преимущественно 
мальчики среднего возраста с наименее выражен-
ными колебания артериального давления во время 
абстинентного синдрома. Недовольство условиями 
жизнедеятельности у них было кратковременным, и 
они быстро приспособились к требованиям пребыва-
ния в оздоровительном лагере. Это самая сплоченная 
команда из всех, наименее конфликтная группа под-
ростков, полностью лишенная претензий по поводу 
условий проживания, добрые и отзывчивые. Коле-
бания величин артериального давления, пульса и 
вегетативного равновесия были у них минимальными, 
а показатели ПАД к 10 дню реабилитации повысились 
до показателей нормы.

4-я группа – это, наоборот, проблемная группа, в 
которую входили только мальчики, желающие вер-
нуться домой к игровой физической деятельности 
испытывали стойкое отвращение, как и к физической 
нагрузке. Предварительной физической реабилита-
ции в городе они не проходили. Это самая тяжелая 
и непредсказуемая группа подростков. У них имели 
место угрозы и брань в разговоре по телефону с роди-
телями, уныние и отчаяние в адаптационном периоде 
пребывания в лагере, выраженный абстинентный 
синдром. При этом при полной неподвижности в  

начале адаптации у них имело место спонтанное по-
вышение пульса и давления, нарушения вегетативно-
го равновесия в сторону симпатикотонии на 5 день 
реабилитации при показателе ПАД, определяемом 
в пределах нормы. За первые несколько дней 7 под-
ростков, только из этой группы, покинули лагерь. 

При поступлении у юных игроманов, более чем у 
половины (см. таблицу- в 64,7% случаев среди мальчи-
ков и в 69,6 % среди девочек), имела место умеренная 
симпатикотония. После десятидневной двигательной 
и трудовой реабилитации в период абстиненции 
число детей с симпатикотонией уменьшилось (до 
35,7% среди мальчиков и до 48% среди девочек),а в 
остальных случаях определялась нормотония. То есть 
отмечалось повышение процента встречаемости до-
стижения эффекта нормотонии после реабилитации 
как у мальчиков, так и у девочек. 

При оценке средних абсолютных показателей 
вегетативного равновесия (величины показателя ИК) 
у всех исследуемых мы отмечаем снижение уровня 
симпатикотонии.

Таким образом было достигнуто состояние веге-
тативного равновесия более чем у 50% исследован-
ных за 10 дней реабилитации, при повышении у них 
двигательной и трудовой активности. 

По данным литературы, игровой абстинентный 
синдром протекает с преобладанием соматовеге-
тативных расстройств. По нашим наблюдениям, в 
первые дни адаптации отсутствие возможности повы-
шать уровень эндорфинов многочасовым пребыва-
нием у компьютера, у исследуемых сопровождалось 
выраженными вегетативными нарушениями, про-
являющимися резкими колебаниями артериального 
давления от 80 до 204 мм рт.ст., систолического и 
диастолического давления от 54 до 129 мм рт.ст., вы-
раженными изменениями пульса в течение 10 дней 
адаптации.

После проведения лечебной физкультуры и повы-
шения уровня двигательной активности и активного 
психологического консультирования наблюдалась 
нормализация показателей артериального давления 
и вегетативного равновесия в сторону нормотонии. 
Наиболее выраженные изменения показателей гемо-
динамики и вегетативного равновесия наблюдались 
во второй «конфликтной» группе лиц, зависимых от 
социальных сетей. Представители первой группы 
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Таблица 1
Сводные данные результатов исследования пациентов основной и контрольной групп

Группы  
исследуемых

Симпатикотония Нормотония

Средняя абс.величина 
при ИК больше 10 ед.

Процент  
встречаемости  

симпатикотонии

Средняя абс.величина 
при ИК +/-10

Процент  
встречаемости  

нормотонии
Мальчики до 26,2 64,7 5,2 35,3
Мальчики после 23,4 35,7 3,7 64,3
Девочки до 29,1 69,6 4,1 30,4
Девочки после 17,1 48 2,5 52

с подобной зависимостью отличались большей 
коммуникабельностью и позитивным отношением 
к труду и физической реабилитации, что сопрово-
ждалось менее выраженными изменениями АД. То 
есть эмоциональная и стрессовая неустойчивость у 
представителей 2 группы имела отражение на изме-
нениях показателей гемодинамики и вегетативного 
равновесия.

У игроманов наблюдались резкие повышения 
показателей АД, колебания величины показателя 
ПАД и вегетативного равновесия. Мы также выявили 
периоды резкого снижения ПАД в течение первых 
дней адаптации у младших школьников и подрост-
ков с компьютерной игровой зависимостью. Другие 
авторы наблюдали подобное понижение ПАД у куря-
щих девушек, у детей и подростков с ограниченной 
двигательной активностью, у которых величины 
пульсового давления были ниже чем у сверстни-
ков с оптимальной двигательной активностью. 
Установлено, что создание благоприятных условий 
жизни (полноценное питание, соблюдение режима 
дня и отсутствие стрессовых ситуаций) приводит 
к снижению напряженности в функционировании 
сердечно-сосудистой системы. При этом наблюдает-
ся тенденция к снижению ЧСС и увеличению ПАД у 
9-13-летних мальчиков и девочек в 9, 11,13 и 15 лет 
[6]. В наших исследованиях мы наблюдали подобные 
изменения гемодинамики у игроманов, в первые 10 
дней пребывания младших школьников и подростков 
в организованном оздоровительном лагере. В начале, 
дети испытывали стрессы, связанные с отсутствием 
компьютера, но рекреация в природных условиях в 
летний период с пятиразовым горячим питанием и 
двигательной активностью вместо гиподинамии спо-
собствовала улучшению показателей гемодинамики 
и вегетативного равновесия. 

Из литературы известно, что гемодинамические 
показатели АД, ПАД, ЧСС в норме отличаются ста-
бильностью у занимающихся спортом студентов в по-
кое, что обусловлено относительной устойчивостью 
регуляторных механизмов вегетативного влияния 
на сердечный ритм, а у их сверстников, мало внима-
ния уделяющих физическим нагрузкам и спорту, эти 
величины характеризуются неустойчивостью, свиде-
тельствуя о напряжении регуляторных механизмов 
и усилении симпатического влияния на сердечную 
деятельность[5].  Советная Н.В. (2008), проводившая 
комплексное исследование реабилитационного по-
тенциала у лиц с игровой зависимостью, установила, 
что психофизиологический статус до лечения по 
данным тестов характеризуется снижением адапта-
ционных возможностей и уровня функциональных 
резервов центральной нервной системы [3]. По на-
шим данным, реабилитация в походных условиях 
с повышением двигательной активности в период 
адаптации привела к нормализации гемодинамики. 
Исключением являются лица, относящиеся ко вто-
рой группе «конфликтных», у которых показатели 
гемодинамики и вегетативного равновесия были 
нестабильны, наблюдались выраженные нарушения 
их при эмоциональных стрессах.

Данная методика реабилитации в природных по-
ходных условиях с положительным фактором бальнео 
воздействия (гелио, псамо и аква терапии), с исполь-
зованием для питья достаточного количества чистой 
воды, лечебной физкультуры и    повышенной     дви-
гательной активности   через десять дней позволила   
нормализовать в 80% случаев систолическое, диасто-
лическое и пульсовое артериальное давление у детей. 
То есть    нами достигнуты цели физической рекреации 
по восстановлению нарушений функционального со-
стояния в целом, включая   восстановление физическо-
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го, психического и социального здоровья у игроманов 
младшего школьного возраста и подростков.

В современном понимании рекреация-это вос-
становление сил, развлечение, отдых, перемена, ко-
торая снимает психоэмоциональное напряжение [7]. 
Физическая рекреация в    программе реабилитации 
игромании    у подростков и младших школьников 
в походных условиях дает возможность каждому 
игроману оценить преимущества полноценной 
физической активности на природе по сравнению с 
гиподинамией у компьютера.

Использование воды в реабилитации играет 
важную роль не только при игровой зависимости, 
но и при наркомании, компьютерной усталости [8,9].  
«Композитарность рекреационных факторов» [8] в 
наших условиях    позволила повысить эффектив-
ность реабилитации игроманов, включая регуляцию 
вегетативных нарушений и психоэмоционального 
состояния. 52 школьника из 60 успешно прошли  
реабилитацию в течение 10 дней. Все они остались на 
продолжение курса реабилитации в тех же условиях. 
К лучшему изменились их поведенческие реакции на 
условия существования без компьютеров.

 Кроме того, именно благодаря этому реабилита-
ционному этапу, динамику которого мы описали, у 
зависимых появился навык сотрудничества в коллек-
тиве. В результате проведенной психокоррекции мы 
наблюдали появление интереса личности зависимых 
к проблемам реального социума. Оно возникло как 
результат интенсивной работы по ликвидации моти-
вации деструктивной тяги к игровой деятельности 
на компьютере. 

Только 7 человек из 10, не прошедших предвари-
тельный этап двигательной реабилитации в городе, 
покинули лагерь, 3 подростка отказались делать про-
бежки и заниматься лечебной физкультурой.

При дальнейшей коррекционной работе, когда 
в тандеме со специалистами принимали участие и 
родители игроманов, зависимые уже не зациклива-
лись на «созерцательной» стадии (что типично для 
взаимодействия игромана и реального социума), а 
шли по пути осознания роли личности зависимых 
в активном формировании будущего реального, а 
не виртуального социума, в котором они находятся.

В представленной программе реабилитации про-
живания без компьютеров, в реальной жизни, в ходе 

реабилитации зависимые подростки научились не 
только взаимодействовать на межличностном уров-
не, но и на уровне «личность-коллектив».  Наилучшие 
навыки общения личности в коллективе наблюдались 
в «цеховых», или иначе «корпоративных» микрокол-
лективах. При этом в сознании зависимых удавалось 
разрушить крайне устойчивый поведенческий сте-
реотип взаимодействия по принципу принадлеж-
ности к игровым фракциям и кланам. В результате 
дальнейшей работы, проводимой с подростками, у 
них появились элементы жертвенности и взаимовы-
ручки, что у игроков в принципе отсутствовало как 
явление – никто для представителей другого клана 
никогда ничего хорошего не делал. Например, когда 
конкурс на лучшее изделие, созданное подростками 
в период реабилитации в походных условиях, близил-
ся к финальной стадии, одно из «цеховых братств» 
великодушно отдало свое сырье другим, чтобы они 
могли продолжить состязание, хотя это значительно 
уменьшало их собственные шансы на победу. Это 
была инициатива самих подростков, прошедших 
реабилитацию.

Таким образом, цели и задачи по программе 
реабилитации в природных условиях рекреации 
были достигнуты. Дальнейшая коррекции игровой 
зависимости по социализации личности у подростков 
продолжается и развивается с учетом возможностей 
двигательной реабилитации в условиях города.

ВЫВОДЫ.
1. Разработана лечебно-реабилитационная 

программа для младших школьников и подростков 
с зависимостью от азартных компьютерных игр и со-
циальных сетей в условиях удаления от цивилизации 
и повышения уровня двигательной активности в при-
родных походных условиях.

2. Использование программы доказало ее 
эффективность, судя по изменению поведенческих 
реакций, показателей гемодинамики и вегетативного 
равновесия.

3. В начале адаптации к изменениям условий 
жизнедеятельности у игроманов в период абстинен-
ции в покое наблюдались выраженные колебания ар-
териального давления и пульса, а к 10 дню адаптации 
эти показатели в большинстве случаев приблизились 
к норме.
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4. По эмоциональному восприятию перемены 
условий жизнедеятельности, отношению к труду и 
двигательной активности среди игроманов 7-16 лет 
выявлено 4 группы зависимых подростков, различаю-
щихся по течению игрового абстинентного синдрома 
в период 10 дневной адаптации к новым условиям 
жизнедеятельности, отношению к трудовой деятель-
ности, двигательной активности и психоэмоциональ-
ному состоянию, а также показателями гемодинамики 
и вегетативного равновесия.
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РЕЗЮМЕ
Развитие спорта в Российской Федерации и его популяризация среди граждан требуют усовершен-

ствования соответствующей инфраструктуры во всех регионах страны, причем необходимо охватить все 
виды спорта. «Стратегии развития физической культуры и спорта в Российской Федерации на период 
до 2020» и связанные с ней государственные программы способствовали расширению сети спортивных 
объектов в субъектах РФ.

В данной статье автором поставлены вопросы касательно того, как следует оценивать обеспеченность 
регионов объектами спортивной инфраструктуры, существует ли корреляция между обеспеченностью 
регионов и физической активностью населения, а также насколько жители регионов удовлетворены 
качеством предоставляемых услуг.

Ключевые слова: спортивная инфраструктура, физическая активность граждан, доступность 
спортивных объектов, качество физкультурно-оздоровительных услуг 

OBJECTS OF SPORT INFRASTRUCTURE: ASSESSMENT OF QUALITY AND ACCESSIBILITY 
IN THE VIEWS OF POPULATION AND IMPACT ON THE PHYSICAL ACTIVITY OF CITIZENS

E. A Raspopova, K. S. Lohmatov

SUMMARY
The development of sport in the Russian Federation and its popularization among citizens require the im-

provement of sport infrastructure in all regions of the country, including various kinds of sports. "Strategies for 
the development of physical culture and sport in the Russian Federation for the period until 2020" and related 
state programs have contributed to the expansion of the network of sports facilities in the subjects of the Rus-
sian Federation.

In this article the author poses questions regarding how to estimate the provision of regions with sport 
infrastructure objects, whether there is a correlation between the regional levels of provision and the physical 
activity of the population, and also whether the population is satisfied with the quality of the services provided.

Keywords: sport infrastructure, physical activity of citizens, accessibility of sports facilities, quality of sport and 
health services

В течение последних двух десятилетий в Россий-
ской Федерации государством инициирован ряд про-
грамм, нацеленных на поддержку интереса населения 
к регулярному занятию спортом, а также на развитие 
спортивной инфраструктуры в целом по стране, что 
выделено в «Стратегии развития физической культу-
ры и спорта в Российской Федерации на период до 
2020 года» [6]. На 2017 год в России насчитывалось 
около 221 тысячи спортивных объектов, из которых 
около 70 тысяч были построены за последнее время 
[3]. В это число включены плоскостные сооружения, 
спорткомплексы, плавательные бассейны и другие 
типы спортивных объектов. При этом строительство 
физкультурно-оздоровительных комплексов и усо-
вершенствование соответствующей инфраструкту-
ры поддерживается со стороны крупного бизнеса, 
примером чего является программа ПАО «Газпром» 

по поддержке детско-юношеского спорта «Газпром 
– детям».

Модернизация и строительство объектов спор-
тивной инфраструктуры, рост интереса населения к 
занятиям физкультурой и отдельными видами спорта 
также связаны с проведением ряда крупномасштаб-
ных международных мероприятий, включающих 
Зимние Олимпийские игры в Сочи в 2014 году, Кубок 
конфедераций FIFA в 2017 году, Чемпионат мира по 
футболу FIFA 2018 года, а также Зимняя Универсиада 
в Красноярске, которая намечена на март 2019 года. 

Тем не менее, несмотря на активизацию программ 
по популяризации массового спорта и внедрение 
новых спортивных объектов, неисследованным 
оставался вопрос, связанный с тем, как рассматри-
вать обеспеченность регионов России объектами 
физкультурно-оздоровительной инфраструктуры, 
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РАЗНОЕ

в какой степени эти объекты влияют на рост вовле-
ченности населения в занятия спортом и насколько 
жители регионов страны довольно их качеством, что 
и будет рассмотрено в рамках данной статьи. 

ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ РЕГИОНОВ РОССИИ ОБЪЕКТАМИ 
СПОРТИВНОЙ ИНФРАСТРУКТУРЫ 

Государственная программа «Развитие физиче-
ской культуры и спорта», запущенная в 2013 году, 
предусматривает участие всех регионов страны в 
развитии сети спортивных объектов, однако успехи 
регионов значительно разнятся между собой ввиду 
группы факторов, включающих, прежде всего, про-
блемы социально-экономического характера [5]. 

В качестве показателя обеспеченности может 
быть использован такой критерий как количество 
спортивных сооружений на 100 тысяч человек. 
Лидерами по этому показателю являются регионы 
Центрального федерального округа, прежде всего, 
Белгородская область (401 спортивное сооружение 
на 100 тысяч жителей в 2015 году), а также Тамбовская 
область (394,4), за исключением Москвы (136,3) и Мо-
сковской области (134,6) [2]. Большинство регионов 
располагается между отметками в 150 и 250 спор-
тивных сооружений на 100 тысяч человек, а среднее 
значение по стране составляет около 219 единиц на 
100 тысяч человек [2]. Отдельно следует отметить ряд 
республик Северного Кавказа, в которых наблюда-
ется нехватка спортивных объектов: для примера, в 
Республике Ингушетия их насчитывается всего 68,7 на 
100 тысяч жителей [2]. Кроме того, в период с 2012 по 
2015 гг. практически во всех субъектах РФ наблюдался 
рост данного показателя, за исключением Алтайского 
края, Забайкальского края и Чеченской республики. 

Тем не менее, количество спортивных сооружений 
на душу населения не всегда отражает наличие или 
отсутствие проблемы доступности в целом, поэтому 
опрос местных жителей позволяет обнаружить про-
блему недостатка спортивных объектов. Для при-
мера, в Ярославской области на 100 тысяч жителей 
приходится 192,8 спортивных объектов, однако около 
69% опрошенных отметили нехватку спорткомплек-
сов, в то время как в Москве, имеющей значительно 
меньший подушевой показатель, 59% опрошенных 
заявили, что спортивная инфраструктура достаточно 
развита [1] [2]. Из числа регионов, в которых более 

половины опрошенных считает, что их регион имеет 
недостаточно развитую сеть спортивных соору-
жений, следует выделить Иркутскую область (74% 
респондентов негативно оценили уровень обеспе-
ченности своего региона), Республику Бурятия (67%), 
Камчатский край (73%), Саратовскую область (70%), 
Ставропольский край (68%), Ростовскую область 
(69%), в то время как позитивная характеристика 
состояния спортивной инфраструктуры была опреде-
лена респондентами таких регионов, как Республика 
Мордовия (85% опрошенных положительно оценили 
уровень обеспеченности своего региона), Респу-
блика Марий Эл (78%), Чувашская Республика (74%), 
Республика Татарстан (74%), Курская область (68%), 
Республика Алтай (67%) и ряд других [1]. При этом в 
большинстве регионов количество респондентов, 
позитивно оценивающих доступность региональ-
ной сети спортивных объектов, перевешивает тех, 
кто оценивает ситуацию негативно: 53 субъекта РФ 
против 32 [1].

Таким образом, оценка обеспеченности спор-
тивной инфраструктуры может базироваться как 
на статистическом, подушевом показателе, так и на 
основе опроса жителей региона, который может 
выявить дисбаланс в распределении этих объектов 
и обеспеченности ими.

ВЗАИМОЗАВИСИМОСТЬ ДОСТУПНОСТИ ОБЪЕКТОВ 
СПОРТИВНОЙ ИНФРАСТРУКТУРЫ И УРОВНЯ 
ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГРАЖДАН РФ

Как было отмечено выше, в рамках государствен-
ной программы «Развитие физической культуры и 
спорта» предусматривается активное внедрение 
новых спортивных сооружений, однако при этом 
поставлена задача, связанная с повышением доли 
граждан, занимающихся физическими нагрузками 
на регулярной основе [2]. 

При анализе субъектов Российской Федерации 
было выявлено, что в период с 2012 по 2017 гг. в 
каждом из них наблюдался рост доли постоянно 
занимающихся спортом по отношению ко всей 
численности населения региона [4]. Тем не менее, 
как было выделено прежде, не во всех регионах 
наблюдалось повышение уровня обеспеченности 
спортивными объектами. В наиболее успешных, с точ-
ки зрения реализации государственной программы,  
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17 регионах, в которых на 2017 год 40% населения 
и более регулярно занимаются спортом, в среднем 
наблюдается более высокий показатель обеспеченно-
сти спортивными объектами (264 на 100 тысяч насе-
ления против почти 219 в среднем по стране) и более 
высокий показатель удовлетворения доступностью 
спортивной инфраструктуры (56,88% против 45,46% 
в среднем по стране) [1] [2] [4]. Следует выделить ряд 
исключений среди представленных 17 субъектов: так, 
5 из них имеют уровень обеспеченности меньший, 
чем в среднем по стране, а Республика Дагестан при 
этом имеет один из самых низких показателей в РФ 
(125 объектов на 100 тысяч населения – 83 место из 
85 регионов), и в то же время только в двух регионах 
из 17 имеет место негативная оценка обеспеченности 
спортивной инфраструктурой – это Республика Даге-
стан (только 33% удовлетворённых) и Воронежская 
область (27%) [1] [2] [4].

Таким образом, можно обнаружить прямую кор-
реляцию между обеспеченностью спортивными 
сооружениями и регулярной физической активно-
стью граждан, однако существует ряд исключений, 
которые демонстрируют важность, но не исключи-
тельность данного фактора в контексте популяри-
зации занятия спортом среди жителей Российской 
Федерации.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА СПОРТИВНОЙ 
ИНФРАСТРУКТУРЫ И ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ УСЛУГ

Ввод в эксплуатацию новых спортивных объектов, 
сопровождающийся также расширением списка 
представленных видов спорта, способствовал также 
возникновению вопросов касательно качества пре-
доставляемых услуг и их доступности для широких 
масс населения.

Для того, чтобы понять, какие именно проблемы 
имеют место у граждан Российской Федерации при 
использовании объектов спортивной инфраструкту-
ры, летом 2017 года был организован массовый опрос 
жителей РФ в возрасте от 18 лет во всех 85 субъектах. 
Респондентам был задан ряд вопросов, относящихся 
к занятиям физической культурой, их регулярности, 
а также к оценке спортивных сооружений [1]. Так, 
более 47,8 % опрошенных выделили доступность 
спортивных объектов для себя, имея в виду удобство 
расположения, график работы, приемлемый ценовой 

диапазон и т.д. [1] Около 33,8% респондентов отмети-
ли общую доступность данных объектов для местных 
жителей при наличии некоторых недостатков, а 12% 
определили имеющуюся спортивную инфраструк-
туру как недоступную для среднего жителя региона, 
причём последняя категория значительно чаще 
встречалась в таких регионах, как Республика Кал-
мыкия, Краснодарский край, Кемеровская область, 
Алтайский край, Ставропольский край и др., хотя 
Алтайский край и Кемеровская область имеют до-
статочно высокие показатели обеспеченности [1] [2].

В рамках проводимого опроса отдельным блоком 
стояли вопросы, связанные с различными аспектами 
работы спортивных объектов. Более 48,4% опра-
шиваемых согласились с тем, что существующая 
инфраструктура в их регионе отличается доступной 
стоимостью посещения, однако 32% имели противо-
положный взгляд [1]. Кроме того, качество инвентаря 
и оборудования также получило неоднозначные 
оценки: если 41,4% респондентов ими полностью до-
вольны, то 33,8% с этим не согласны [1]. В то же время 
46,2% респондентов выделили профессионализм и 
высокую квалификацию тренерского состава, однако 
31,9% указали на неприспособленность комплексов 
для граждан с ограниченными физическими возмож-
ностями [1].

Таким образом, несмотря на активное развитие 
спортивной инфраструктуры и роста обеспеченности 
ею в Российской Федерации, для части населения 
физкультурно-оздоровительные услуги остаются не-
доступными ввиду транспортных неудобств, режима 
работы и стоимости посещения. Кроме того, если 
тренерский состав в большей степени имеет высокую 
квалификацию, то в контексте качества инвентаря и 
приспособленности под инвалидов требуются усо-
вершенствования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие спорта в России сопровождается ак-

тивным строительством и внедрением объектов 
спортивной инфраструктуры, которые включают в 
себя множество типов сооружений, предназначенных 
для организации различных видов спортивной актив-
ности. При этом практически в каждом регионе на-
блюдается положительная динамика увеличения ко-
личества спортивных объектов на 100 тысяч человек 
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населения, однако опрос продемонстрировал, что в 
ряде случаев жители могут быть не удовлетворены 
уровнем обеспеченности спортивными объектами, 
несмотря на хорошие статистические показатели, что 
может говорить о дисбалансах во внутрирегиональ-
ном распределении объектов.

Анализ данных по доле населения региона, регу-
лярно занимающейся физическими нагрузками, вы-
явил, что в субъектах с наибольшими показателями 
одновременно имеют место и относительно высокий 
уровень статистической обеспеченности объектами 
спортивной инфраструктуры, и высокая степень 
удовлетворенности населения уровнем развития 
сети спортивных сооружений. Наличие ряда исклю-
чений обуславливает то, что обеспеченность сама по 
себе является значимым фактором, но в то же время 
не исключительным.

Следует отметить, что эксплуатация новых 
спортивных объектов сопровождается вопросами 
их доступности и качества. Для части населения 
посещение спорткомплексов до сих пор является 
недоступным даже в регионах с развитой сетью и 
высоким уровнем удовлетворенности ввиду про-
блемы стоимости, транспортного удобства и рабочего 
графика. При этом население в основном довольно 
квалификацией тренерского состава, а также удовлет-
ворено стоимостью и инвентарем, однако отмечает, 
что площадки не готовы принимать лиц с ограничен-
ными физическими возможностями.
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